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Abstract

Amacg: Primer kanalikiilit tanist konulan hastalarin demografik
ozellikleri, klinik bulgular1, mikrobiyolojik profilleri ve tedavi sonuglarini
degerlendirmeketir.

Gerec ve Yontem: Mayis 2014-Mayis 2021 tarihleri arasinda, primer
kanalikiilit tanisi alan ve tedavi edilen 26 hastanin tibbi kayitlar,
retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Tedaviyi kabul eden 17 (%65,4) kadin, 9 (%34,6) erkek; 26
hastanin yas ortalamast 50,6+16,4 (aralik: 9-80) yildi. On bir hastada sag,
13 hastada sol, 2 hastada ise her iki gozde izlendi. Alt kanalikiil tutulumu
daha sike1 (%73). En sik bagvuru nedeni epifora (%46,1) idi. DiZer bagvuru
nedenleri etkilenen gozde; piiriilan akinti, kaginer, kizariklik, kanalikiil
bolgesinde sislik ve agri idi. Sikayetlerin baglamasindan kanalikiilit tanist
konulmasina kadar gecen siire 18,2+14,3 (aralik: 1-60) ay olarak bulundu.
Bes hasta kronik konjonktivit, 2 hasta ise dakriyosistorinostomi ameliyati
sonrast ge¢gmeyen sulanma oykiisii ile bagvurmustu. Yirmi ii¢ hastada
kanalikiilotomi ve kanalikiil iceriginin kiiretaj1 ile dakriyolitler cerrahi
olarak temizlendi. Bu hastalardan 12’sine, cerrahi tedavi sonrasi kanalikiil
icinin antibiyotik ile irrigasyonu tedaviye eklendi. Geri kalan 3 hastaya
ise kanalikiil i¢ine antibiyotik ile tedavi edildi. Cerrahi sonrasi, tibbi
tedavi (topikal) baglandi. Akzinomiges en sik tesbit edilen mikroorganizma
idi. Gemella, Porphyromonas, Candida parapsilosis ve Citrobacter koseri birer
hastada tiredi. Hastalarin takip siiresi 26,2+23,7 (aralik: 6-83) ay idi. Bir
ay icinde tiim hastalarda belirti ve bulgularin diizeldigi izlendi. Cerrahi
sonrasit 2 hastada, 4. ve 16. ayda, niiks tesbit edildi. Uygun tedavi ile
nitksten sonraki ortalama 24 aylik takipte sikayetlerinde tekrarlama
olmadi. Bir hastada iyatrojenik kanalikiil tikaniklig1 tespit edildi.

Sonug: Kanalikiilit halen tanida gzden kagabilen, yanlis tani konulabilen
ve bu nedenle tedavisi gecikebilen, dogru tani ile etkin tedavisi miimkiin
olan bir lakrimal sistem hastaligidir. En stk semptomu epiforadir. Epifora
ve kronik konjonktivit ile gelen tiim hastalar kanalikiilit agisindan
dikkatlice muayene edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Aktinomiges, kanalikiilit, kanalikiilotomi,
konjonktivit, kiiretaj
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Objectives: To evaluate the demographic characteristics, clinical
presentation, microbiologic profile, and treatment results of patients with
primary canaliculitis.

Materials and Methods: Patients diagnosed and treated for
primary canaliculitis between May 2014 and May 2021 were analyzed
retrospectively.

Results: There were 26 patients with primary canaliculitis, including 17
females (65.4%) and 9 males (34.6%) with a mean age of 50.6+16.4 years
(range: 9-80 years). Canaliculitis affected the right eye in 11 patients, the
left eye in 13 patients, and bilateral involvement was seen in 2 patients.
Inferior canaliculus involvement was more frequent (73%). The most
common complaint was epiphora (46.1%). Five patients (19.2%) were
wrongly diagnosed as chronic conjunctivitis. The time interval between
the beginning of symptoms and canaliculitis diagnosis was 18.2+14.3
months (range: 1-60 months). Canaliculotomy and curettage of canalicular
content with dacryolith removal were performed in 23 patients. After
surgery, antibiotic irrigation of the canaliculus was added to the treatment
regimen in 12 of these 23 patients. Intracanalicular antibiotic therapy was
administered to the remaining 3 patients. The most cultured organism
was Actinomyces (6 patients). Gemella (1 patient), Porphyromonas (1 patient),
Candida parapsilosis (1 patient), Citrobacter koseri (1 patient) were also grown
in culture. The follow-up time of patients was 26.2+23.7 months (range:
6-83 months). All symptoms and findings resolved in all patients in one
month. In two patients, recurrence occurred at 4 and 16 months after
surgical treatment. With appropriate treatment, no further recurrence was
seen in either patient over 24-month follow-up. One patient presented
with iatrogenic canaliculus blockage during follow-up.

Conclusion: Primary canaliculitis is often overlooked and can be
misdiagnosed. The most common symptom was epiphora. All patients
with epiphora and chronic conjunctivitis should be examined carefully
for canaliculitis.

Keywords: Actinomyces, canaliculitis, canaliculotomy, conjunctivitis,
curettage

Giris

Primer kanalikiilit, proksimal lakrimal kanalin kronik
enflamasyonudur.! En sik goriilen bulgu ve belirtiler epifora,
mediyal kantal siglik, pugnktal veya kanalikiiler 6dem, kabarik
punktum, alt géz kapag1 eritemi, konkresyonlar ve mukopiiriilan
akintdir. Kanalikiilitin  belirtileri lakrimal aparatin diger
hastaliklarina benzer oldugundan, ¢ogu durumda tani gecikir
veya kronik konjonktivit, salazyon veya dakriyosistit olarak
yanlig teshis edilir ve bunun sonucunda yetersiz veya yanlig
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tedavi edilir.”® Sadece topikal gz damlalar: ile tedavi edilmesi
durumunda niiks orani yiiksektir.! Konkresyonlarin cerrahi
olarak ¢ikarilmasinin kalict bir tedavi i¢in zorunlu oldugu kabul
edilir ve konservatif tedaviye gore faydalar: kanitlanmigtir.

Bu c¢aligmanin amaci, primer kanalikiilitli hastalarin
demografik dzelliklerini, tedavilerini ve uzun dénem sonuglarint
degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem

Mayis 2014-Mayis 2021 tarihleri arasinda hastanemiz
okiiloplasti biriminde primer kanalikiilit tanisi alan hastalarin
tibbi kayitlar: retrospeketif olarak incelendi. Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan onay alind
(kabul tarihi: 17/11/2021; protokol numarasi: E1/2114/2021).
Primer kanalikiilit tanist klinik bulgu ve belirtilere dayanarak
konuldu. Hastalarin demografik &zellikleri, semptomlari,
semptom siireleri, onceki klinik tanilari, tedavileri ve uzun dénem
sonuglarini iceren veriler toplandi. Tiim hastalarin tanisi epifora,
punktal veya kanalikiiler 6dem, eritem (Sekil 1), konkresyon
(Sekil 2) ve hafif basingla punktumdan piiriilan akint: gibi klinik
bulgulara dayali olarak konuldu. Sekil 2’de siilfiir graniilleri olan
bir hastamiz goriilmektedir.

Calismaya dahil etme kriterleri, tipik kanalikiilit diigtindiiren
klinik bulgularin varlig1 ve etkilenmeyen kanalikiillerin lakrimal
sondalama ile patent olmasiydi. Diglama kriterleri, punktum ve
kanalikiilusta yabanci cisme bagli sekonder kanalikiilit (6rnegin;
kirpik, punktum tikact) ve nazolakrimal kanal drenajinin
obstriiksiyonuydu.

iki farklt tedavi uygulandi. Erken basvuran (6 ay icinde)
ve semptomlart hafif olan, etkilenmeyen kanalikiilleri lakrimal
sondalama ile patent olan, dakriyolitleri olan ve punktuma
hafif basin¢ uygulandiginda piiriilan akintisi olan hastalara
intrakanalikiiler antibiyotik tedavisi verildi. Ge¢ bagvuran (6
ay sonra; dakriyolit ge¢ donemde sertlesme egilimindedir),
tekrarlayan kanalikiiliti olan ve/veya yanlig tani konulan hastalara
kanalikiilotomi ve kanalikiil igeriginin kiiretaj1 ile dakriyolitler
cerrahi olarak temizlendi. Klinigin siddetine gore bazi hastalara
ilk hafta giinde 1 kez postoperatif intrakanalikiiler antibiyotik
tedavisi verildi ve daha sonra bir ay boyunca hafta bir olarak
devam edildi (Sekil 3).

Ameliyatsiz  intrakanalikiiler antibiyotik
kanalikiil 5 giin boyunca giinde bir kez sefuroksim (750 mg/
mL, 6 mL; Deva Holding, Istanbul, Tiirkiye) ile irrige edildi.

tedavisinde

Sekil 1. Primer kanalikiilicli bir hastada tedavi 6ncesi sag inferior punktumun
klinik goriiniimii. Konjonktiva hiperemisi ve ddemli alt kanalikiil izlenmektedir
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Mikrobiyolojik kiiltiir sonuglarinin degerlendirilmesine kadar
glinde 8 kez genis spektrumlu bir topikal antibiyotik bagland:.

Cerrahi tedavide lokal anestezi yapildiktan sonra etkilenen
kanalikiil icine Bowman lakrimal probu gecirildikten sonra
11 numara bistiiri ile insizyon yapildi. Salazyon kiireti ile
kanalikiiler kiiretaj yapildi. Kanalikiiller sefuroksim (750 mg/
mL, 6 mL) ile yikandi. Hastalarin tedavisine 10 giin boyunca
giinde 8 kez sicak kompres ve topikal florokinolon ile devam
edildi. Kanalikiilotomiden sonra ilk hafta her giin, daha sonra bir
ay boyunca haftada bir olacak sekilde intrakanalikiiler sefuroksim
verildi. Kiiltiir sonuglari ve duyarlilifa gore antibiyotik tedavisi
diizenlendi. Silikon entiibasyon veya rekonstriiksiyon yapilmadi.

Cerrahi sirasinda elde edilen dakriyolit ve piiriilan materyal,
anaerobik transport ortaminda analiz i¢in mikrobiyoloji
laboratuvarina gonderildi. Sadece intrakanalikiiler antibiyotik
tedavisi alan hastalarda antibiyotik irrigasyonu oncesi
etkilenen kanalikiilden eksprese edilen mukopiiriilan materyal
mikrobiyoloji laboratuvarina gonderildi. Direkt Gram-boyamada
gram-pozitif, dallanan filamentdz yapilar saptandi. Aerobik ve
anaerobik bakteri ve fungus varligini tespit etmek icin kiiltiir
yapildi. Columbia agar 37 °C’de anaerobik kogullarda 5 giin
inkiibe edildi. Kan agari ve MacConkey agar plaklart 37 °C'de
24-48 saat inkiibe edildi. Sabouraud dekstroz agar plaklari 25 °C
ve 37 °C'de inkiibe edildi.

Bulgular

Tedaviyi kabul eden 26 hastanin 17’si (%65,4) kadin, 9'u (%
34,6) erkekti. Ortalama yag 50,6+16,4 yil (aralik: 9-80 yil) idi.
On bir hastada sag gozde, 13 hastada sol gozde ve iki hastada her
iki gbzde kanalikiilit mevcuttu. Alt kanalikiiler tutulum daha
sikt1 (%73). En sik bagvuru sikayeti epifora (%46,1) idi. On
alt1 hasta (%61,5) kronik konjonktivit olarak yanlis tani almis
ve daha 6nce tedavi edilmisti. ki hasta dakriyosistorinostomi
sonrast gecmeyen epifora nedeniyle bagvurdu. Hastaneye

bagvurunun diger nedenleri piiriilan akint1, kagint, kizariklik,
agri ve kanalikiiler bolgede sislikti. Semptom baglangicindan
kanalikiilit tanisina kadar gecen ortalama siire 18,2+14,3 aydi

Sekil 2. Kanalikiilicte tipik kiikiirt graniilii gériiniimii
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Kanalikiilit semptomlar: olan hastalar (n=26)

(epifora, punktal veya kanalikiiler 6dem-kizariklik, punktuma hafif basi ile konkresyon ve piiriilan akinti,
etkilenmeyen kanalikiilde patent lakrimal irrigasyon)

Erken basvuran hastalar (ilk 6 ay i¢inde)
Hafif agn, sislik, kizanklik
Hafif basi ile punktumdan dakriyolit ve piiriilan akint1

Geg bagvuran hastalar (6 aydan sonra)
Rekiirren kanalikulit
Yanlis tan1 alan hastalar

intrakanalikiiler antibiyotik
(n=3)

Kanalikiilotomi ve kanalikiiler igerik
ile dakriyolitlerin kiiretaji
(n=23)

(n=12)

Ciddi semptom olan hastalar: Ciddi semptom olmayan

intrakanalikiiler antibiyotik (ilk hafta her giin, hastalar:
daha sonra 1 ay boyunca her hafta) Takip

(n=11)

Sekil 3. Kanalikiilit tedavi plani

(aralik: 1-60 ay). Caligmadaki hastalarin demografik 6zellikleri,
tedavi ve takip verileri Tablo 1’de gosterilmigtir.

Yirmi ii¢ hastaya kanalikiilotomi ve kanalikiil iceriginin
kiiretaji ile dakriyolitler cerrahi olarak temizlendi. Bu 23
hastanin 12’sinde tedavi protokoliine cerrahi sonrast kanalikiiliin
antibiyotik ile irrigasyonu eklendi. Ameliyat edilmeyen diZer
3 hastaya ise intrakanalikiiler antibiyotik tedavisi yapildi. Bu
hastalarin hepsine florokinolon antibiyotikler ile topikal tedavi
verildi.

Kiiltiirde en ¢ok iireyen organizma Actinomyces idi (6 hasta).
Kiiltiirlerde ayrica Gemella (1 hasta), Porfiromonas (1 hasta),
Candida parapsilosis (1 hasta) ve Citrobacter koseri (1 hasta) iiredi
(Tablo 2). Hastalar ortalama 26,2+23,7 ay (6-83 ay) siire ile
takip edildi. Bulgu ve belirtiler tiim hastalarda 1 ay icinde
diizeldi. Iki hastada tedaviden 4 ve 16 ay sonra niiks gelisti.
Bu hastalardan birinde kanalikiilotomi ve kanalikiil iceriginin
kiiretaji ile dakriyolitler cerrahi olarak temizlendi, digerinde
ise intrakanalikiiler antibiyotik irrigasyonu yapildi. Uygun
tedavi sonrast her iki olguda da 24 aylik takip siiresince niiks
goriilmedi. Bir olguya takipte iyatrojenik kanalikiil blokaji
tanist konuldu.

Tartisma

Kanalikiiller lakrimal drenaj sisteminin o6nemli bir
bilesenidir. Lakrimal punktumdan baglarlar ve cogunlukla ortak
kanalikiilii olusturacak sekilde birlesirler. Kanalikiilit, lakrimal
kanalikiiliin enflamasyonudur ve lakrimal patolojilerin sadece
%2 ila %4'tni olusturur.’ Konjonktivit, blefarit, dakriyosistit
veya salazyon olarak yanlig tan: alarak tedavi edilebilmekte ve
uzun siireli morbiditeye yol acabilmektedir.”®” Bu caligmada,
primer kanalikiiliti olan hastalar: degerlendirmek ve bu nadir
ve tamst zor olan hastalik hakkindaki farkindaligi artirmak
amaglanmustir.

Kanalikiilit, primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer
kanalikiilit genellikle bir enfeksiyondan kaynaklanirken,
sekonder kanalikiilit en sik kuru goz tedavisi igin punktal tikag

Tablo 1. Primer kanalikiilit hastalarinin demografik
ozellikleri, klinik ve takip verileri

Say1 (%)
Yas (yi)* 50,6+16,4 (9-80)
Cinsiyet
Kadin 17 (65,4)
Erkek 9 (34,6)
Lateralite:
Sag 11 (42,3)
Sol 13 (50,0)
Bilateral 2(7,6)
Lokalizasyon
Siiperior kanalikiil 7 (26,9)
Inferior kanalikiil 19 (73,1)
Tantya kadar gegen ortalama siire (ay) 18,2+14,3
Takip siiresi (ay )* 26,2+23,7 (6-83)
Niiks 2(7,6)
Iyatrojenik kanalikiil blokaj 1(3,8)

*Veriler ortalama + standart sapma (aralik) olarak sunulmustur

Tablo 2. Primer kanalikiilit hastalarmin mikrobiyolojik
profili

Etiyolojik ajan Say1 (%)
Actinomyces 6(23)
Candida parapsilosis 13,8)
Gemella 13,8
Citrobacter koseri 13,8
Porfiromonas 1(3,8)

yerlestirilmesi, intrakanalikiiler tika¢ migrasyonu veya punktum
veya kanalikiilde yabanci cisim ile iligkilidir.?® Caligmamiza
sadece primer kanalikiiliti olan hastalart dahil ettik.

Literatiirde kadinlarda ileri yagta kanalikiilit goriilme
sikliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.”'* Caligmamizda
kadinlar (%65,4) erkeklere (%34,6) gore daha fazla etkilenmis
olup hastalarin yag ortalamast 50,6+16,4 yild1 (aralik: 9-80 yil).
Caligmamizin sonuglari literatiirle uyumludur.
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Kanalikiilitin klinik belirtilerinin maskeleyici olmasi ve
g6z hekimleri arasinda farkindaligin az olmast siklikla geg
tan1 konulmasina yol agmaktadir.'’ Yirmi alti hastamizin 16’s1
daha once yanlis tant almig ve kronik konjonktivit tedavisi
gormiistii.'? Caligmamizda kanalikiilic tanist 6ncesi ortalama
semptom siiresi 18,2+14,3 ay (aralik: 1-60 ay) idi. Bu siire
Kaliki ve ark."” ve Kim ve ark.! tarafindan yapilan iki ¢alismada
bildirilen stireden uzundur. Bu nedenle erken tani konmasini
saglamak icin farkindalifin arcirilmasi gerektiZini ve epifora
veya rekiirren konjonktivit sikayeti ile bagvuran hastalarda bu
hastaligin gz 6niinde bulundurulmas: gerektigini diisiiniiyoruz.

Kanalikiilit dakriyosistografi  ve
biyomikroskopi yaygin olarak kullanilmaktadir’ Ancak
dakriyosistografi gibi ayrintili bir tani aracinin kullanilmast

tanisinda ultrason

iyatrojenik travma nedeniyle skar dokusuna yol agabilir ve tani
i¢in mutlaka gerekli degildir.’ Bu ¢aligmada tiim hastalara klinik
bulgulara (epifora, punktal veya kanalikiiler 6dem, eritem,
konkresyon ve punktuma hafif basi ile eksprese olan piiriilan
akint1) dayanarak tani konuldu. Dakriyosistografi veya ultrason
biyomikroskopiden yararlanmadik.

Kanalikiilit, dakriyosistit veya nazolakrimal kanal tikaniklig
olarak yanlig tani alabilir. Nazolakrimal kanalin ayni goziin
etkilenmemis kanalikiiliinden patent irrigasyonu ayirict tanida
onemlidir.'*

Caligmamizda inferior kanalikiil tutulumu prevalans: (%73)
diger ¢aligmalardan daha yiiksek bulunmusgtur.''*" Bildigimiz
kadariyla, literatiirde hangi kanalikiillerin en ¢ok tutuldugu ve
bunun nedeni ile ilgili herhangi bir agiklama bulunmamaktadir.
Bulgularimiz, yercekimi ve alt kanalikiillerin anatomik yapist
ile iligkili olabilir. Alt kanalikiiller neredeyse tamamen yatay ve
ist kanalikiillerden daha uzundur,® ve yercekimi alt kanalikiilleri
bakteriyel birikime yatkin hale getirebilir. Caligmamizin aksine
Kim ve ark.' iist ve alt kanalikiillerin esit diizeyde etkilendigini,
Vécsei ve ark.!'® ise iist kanalikiillerin daha sik tutuldugunu
bildirmiglerdir. Caligmamiza dahil edilen hastalarin biiyiik
¢ogunlugunda tek tarafli cutulum (%92) vard:.

Sadece topikal antibiyotik damlalar ile tedavi, sadece
kanalikiillerin antibiyotik ile irrigasyonu veya sadece punktal
kiiretaj yapilmasi yiiksek niiks oranlari ile iligkilidir. Bunun
nedeni antibiyotiklerin kanalikiiler konkresyonlara penetre
olamamasidir’. Kaliki ve ark.”” ameliyatsiz tedavi edilen
hastalarin %41’inde ek tedaviye ihtiya¢ duyuldugunu ileri
Intrakanalikiiler antibiyotik
tedavi edilen hastalarimizin ek tedaviye ihtiyaci olmadi ve

siirmusgtiir. irrigasyonu ile
semptomlar: tamamen ortadan kalkti. Ancak bu hastalarin
ameliyatla tedavi edilen hastalardan daha sik hastaneye gelmeleri
gerekti. Konkresyonlar antibiyotiklerin bakterileri 6ldiirmesini
onleyebilir ve bu nedenle tekrarlayan kanalikiilit i¢in ana risk
faktorlerinden biridir.”

Primer kanalikiilitin cerrahi tedavisinde kanalikiilotomi
ve kiiretajli  veya kiiretajsiz  tek snip punktoplasti
onerilmektedir.>>116171819 Kanalikiiler dilatasyon, kanalikiilit
ile iligkili olarak ortaya ¢ikabilir ve kanalikiiler staza ve
bakteriyel iiremeye izin verebilir.” Caligmamizda bir hastada
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kanalikiiler dilatasyon goriildii. Yuksel ve ark.’? ciddi dilatasyonu
olmayan olgularda punktotomi/kanalikiilotomi ve kiiretajin
yeterli oldugunu gostermislerdir. Kanalikiilotomi daha yiiksek
bir bagar1 orani saglar, ancak lakrimal pompada disfonksiyonu
ve skar olugabilir. Lakrimal entiibasyon ile kanalikiiloplasti,
kanalikiiler dilatasyonda kesin tedavi igin gerekli olabilir. Bu
teknik iyatrojenik kanalikiiler skar olusumunu 6nler ve lakrimal
pompa fonksiyonunun korunmasint saglar. Kanalikiiloplasti,
kanalikiiler stazin 6nlenmesinde 6nemli bir role sahip olabilir.
Ayrica belirgin kanalikiiler dilatasyonu olmayan olgularda tek
snip punktoplasti etkili bulunmugtur."”

Literatiirde silikon tiip entiibasyonu yapilan ve yapilmayan
hastalar arasinda anatomik ve fonksiyonel basari oranlarini
kargilastiran bir ¢aligma vardir” Wang ve ark.” silikon tiip
entiibasyonu ile kanalikiilotominin, silikon tiip entiibasyonu
yaptlmayan gruba gore anatomik (%100%e kiyasla %73,8)
ve fonksiyonel basari oranlarinin (%87,5’e kiyasla %60,9)
anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ancak
postoperatif donemde tiim hastalarda kanalikiiler 6dem, eritem
ve piiriilan akintt tamamen iyilesmis ve takiplerde higbir
hastada tekrar enfeksiyon gelismemigtir.? Su ve ark.' stentli
kanalikiilotomi sonras: hastalarin %78,6’sinda tam diizelme
oldugunu bildirmiglerdir. Buna kargilik bagka bir ¢alismada
stent entiibasyonu yapilmayan kanalikiilotomi ve kiiretaj
sonrast hastalarin %97,2’sinde tam iyilesme saglanmigtir.”
Calismamizda stent takilmadi ve ortalama takip siiresi 26,2+23,7
ay olan hastalarin %92’sinde tam remisyon saglandi. Ne yazik ki
stent entiibasyonu ile kanalikiilotomi yapilmasi hastanemizde
stent maliyetinin yiiksek olmas: nedeniyle bir secenek degildi.
Bununla birlikte, sonuglarimiz stent entiibasyonu olmadan
kanalikiilotominin bu hastalar icin iyi bir segenek oldugunu
agik¢a gostermektedir.

Calismamizda sadece bir hastada takipte kanalikiil
obstriiksiyonu izlenirken, diger hastalarda kanalikiiler fonksiyon
iyiydi. Kanalikiilotomi ve kanalikiil iceriginin kiiretaji ile
dakriyolitlerin cerrahi olarak temizlenmesi yontemiyle yiiksek
fonksiyonel bagar: elde ettik.

Tedavi yaklagitmimiza yol gosteren Onemli kriterler
kanalikiilit siddeti ve semptom siiresiydi. Erken bagvuran
(6 ay icinde) ve semptomlart hafif (3 hasta) olan hastalara
intrakanalikiiler antibiyotik tedavisi uyguladik. Bununla
birlikte, kanalikiillerde tas birikimi ve siddetli semptomlari olan
hastalar i¢in antibiyotik irrigasyonu uygun bir tedavi degildir.
Bu hastalarda kanalikiilotomi ve kanalikiil iceriZinin kiiretajt
ile dakriyolitleri cerrahi olarak temizledik. Bu cerrahi iglem
26 hastamizin 23’tine yapildi. Cerrahi sonrasi hastalarin ciddi
semptomlari, tekrarlayan kanalikiiliti ve konkresyonu varsa ilgili
kanalikiiliin antibiyotik irrigasyonu tedavi rejimine eklendi
(Sekil 2). Literatiirde primer kanalikiilitin konservatif tedavisinde
bagar: oranlar1 %0 ile %34,7 arasinda degisirken, kanalikiilotomi
sonrast %80-100 iyilesme bildirilmektedir.>'®'%!1° Caligmamizda
uzun siireli postoperatif takipte hastalarimizin 9%100’tinde
primer kanalikiilitin tam iyilegtigi izlendi. Tedaviden 4 ile
16 ay sonra iki hastada niiks goriildii. Hastalardan birinde



Bayuk ve ark. Primer Kanalikiilitlerin Uzun Siireli Takibi

tekrar kanalikiilotomi yapilarak kanalikiil iceriginin kiiretaj
ile dakriyolitler cerrahi olarak temizlendi ve diger hastaya
intrakanalikiiler antibiyotik irrigasyonu yapildi. Her iki hastada
da 24 aylik takipte tekrar niiks goriilmedi.

Genel olarak, kanalikiilite
bir basil olan Actinomyces israelii patojeninin neden oldugu
bildirilmektedir. Bu patojen tipik kiikiirt graniilleri iceren
kronik piiriilan graniilomattz enfeksiyona neden olmaktadir.
Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda Staphylococcus ve Streptococcus
tiirlerinin insidansinin artei1 gosterilmigtir.”*'" Kanalikiilicli
hastalardan daha nadir izole edilen mikroorganizmalar arasinda
Eikenella, Lactococcus, Nocardia ve funguslar yer almaktadir.®
Konkresyonlarin ilk basta Actinomyces’in  patognomonik bir
bulgusu oldugu diisiiniiyordu, ancak yapilan caligmalarda
bagka bir¢ok organizmanin da konkresyonlar ile iligkili oldugu
bildirilmigtir, 131521
ve/veya konkresyon ornekleri mikrobiyoloji laboratuvarina
gonderildi ve sadece 10 hastada (%38) mikrobiyolojik kiiltiir
pozitifti. Actinomyces israelii mevcut ¢aligmada en sik izole edilen
organizma (%23) olurken kiiltiirde iireyen diger organizmalar
Gemella, Porfiromonas, Candida parapsilosis ve Citrobacter koseri idi.

Bu caligma, tilkemizdeki bir¢ok farkli merkezden hastalarin
yonlendirildigi tiglincii basamak goz hastaliklari merkezinin
uzun donem sonuglarint yansitmaktadir. Bununla birlikee,
calismamizin ana kisitliligs retrospektif olmasidir. Bir diger
kisitlilik ise erken tedavi alan hasta sayimizin az olmasi nedeniyle
sadece intrakanalikiiler antibiyotik tedavisi alan hastalar ile
cerrahi yapilan hastalar arasinda karsilagtirma yapamamig

anaerobik gram pozitif

Bu calismada tiim hastalardan akint:

olmamuzdir. Ancak, bu durum, bu hastalarda taninin genellikle
geciktigine inanmamiza neden oldu ve erken tani konusundaki
farkindaliZimizi artirmamiz gerektigine inaniyoruz.

Sonug

Kanalikiilit, uzun siire atlanabilen ve yanlis teshis edilebilen
nadir bir lakrimal kanal hastaligidir. Bu nedenle, uygun tedavi
genellikle gecikir. Hastalarimizda en sik rastlanan semptom
epiforaydi. Epiforalt ve kronik konjonktivitli tiim hastalar
kanalikiilit acisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Onerilen
tedavi kanalikiilotomi ve kanalikiil iceriginin kiiretaji ile
dakriyolitlerin cerrahi olarak temizlenmesidir. Uygun tedaviye
ragmen niiks olasilig1 her zaman akilda bulundurulmalidir.
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