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OZET

Amagc: Pediatrik Periorbital seliilit hastalarinda goriintiileme teknikleri ile klinik ve

laboratuvar parametrelerin iliskisinin degerlendirilmesi amaglandi.

Materyal-Metod: Calismamizda lay- 18 yas arasi tanisi dogrulanmis preseptal seliilit
veya orbital seliilit 92 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik, klinik, laboratuvar ve radyolojik

goriintliileme bulgular retrospektif olarak dosya kayitlarindan incelendi.

Bulgular: Olgularin%53,3’l erkek ve %46,7'si kiz di. Ortalama yas 6.51+4.76 yil idi.
Hastalarda en sik maksiller ve etmoid siniizit oldugu belirlendi. En sik bagvuru sikayeti (%87-
78) hiperemi ve 6dem, etyolojik neden ise (%33,7) Ust solunum yolu enfeksiyonu( USYE)
olarak tespit edildi. Orbital seliilit tanil1 hastalarin 16’sinda (%59,2) radyolojik olarak abse tespit
edildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin 16’sinin (%17,4) ayakta tedavi edildigi, 76’sinin
(%82,6) ise hastaneye yatirilarak tedavi edildigi gézlendi. Yatis siireleri kiyaslandiginda ; orbital
seliilitli olgularin preseptal seliilit tanil1 olgulara gore daha uzun siire hastanede tedavi olduklari
tespit edildi (p<0.05). Hastanede yatirilarak tedavi edilen vakalarin ayaktan tedavi olanlara gore
Beyaz kiire sayisi, Notrofil lenfosit oran1 ve C-Reaktif Protein diizeyleri istatistiksel olarak

anlaml oranda ytksekti (p<0.05).

Sonug: Calismamizin sonucunda periorbital seliilit ve orbital seliilit ¢cocukluk ¢aginda
oldukga sik goriilebilen bir hastaliktir. En sik sebebi USYE ve siniizit olmasindan dolay1 erken
tan1 ve tedavi bu vakalarda hastaneye yatis siiresi ve komplikasyon gelisimini azaltacagi
distiniilmektedir. Literatiirde asi1 ile periorbital seliilit vakalar1 ile ilgili ¢alismalar smirl
sayidadir calismamiz tip literatiiriine ililkemizden verileri katmasi, arasgtirmamizi Ozellikli

kilmastir

Anahtar Kelimeler: Orbital seltlit, Preseptal seltilit, Periorbital selilit, Abse,

Komplikasyon, Medikal tedavi
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ABSTRACT

Objective: It was aimed to evaluate the relationship between imaging techniques and

clinical and laboratory parameters in pediatric periorbital cellulitis patients.

Materials-Methods: 92 patients under 18 years of age with a confirmed diagnosis of
preseptal cellulitis or orbital cellulitis were included in our study. Demographic, clinical,
laboratory and radiological imaging findings of the patients were reviewed retrospectively from

their file records.

Results: Of the 92 cases, 53.3% were boys and 46.7% were girls. the mean age was
6.51+4.76 years. It was observed that 16 (17.4%) of the patients included in the study were
treated as outpatients and 76 (82.6%) were treated as inpatients. It was determined that
maxillary and ethmoidal involvement were the most common in patients. The most common
presentation (87-78%) of the patients was hyperemia and edema, and the most common
etiology (33.7%) was URI. Abscess was detected radiologically in 16 (59.2%) patients with
orbital cellulitis. Among the hospitalized patients, the duration of hospitalization was
significantly higher in patients with orbital cellulitis compared to those with preseptal cellulitis

(p<0.05). WBC, NLR, CRP levels of the hospitalized and treated cases were statistically high

(p<0.05). Considering the number of cases and factors, it was found that the factors in the

vaccination schedule did not reproduce.

Conclusion: As a result of our study, periorbital cellulitis and orbital cellulitis are
diseases that can be seen quite frequently in childhood. Since the most common causes are
URTI and sinusitis, early diagnosis and treatment are thought to reduce the length of hospital
stay and the development of complications in these cases. In the literature, studies on

periorbital cellulitis cases with vaccine are limited in number.

X



Keywords: Orbital cellulitis, Preseptal cellulitis, Periorbital cellulitis, Abscess,

Complication,Medical,treatment
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1. GIRIS VE AMAC

Preseptal seliilit (PS) ve orbital seliilit (OS), pediatrik vakalarda farkli anatomik
bolgeleri tutan ciddi komplikasyonlara neden olabilen bir hastaliktir. Preseptal seliilit,
orbital septumun Oniinde bulunan yumusak dokularin enfeksiyonuna denir. Orbital
seliilit ise septumun arka kisminda kalan yapilarin enfeksiyonu olarak ifade edilir. Bu
iki durumda pediatrik vakalarda eriskin vakalara kiyasla daha siktir ve preseptal seliilit,
orbital seliilitten yaklasik {i¢ kat daha fazla goriiliir[1]. Periorbital seliilit eger etkin bir
sekilde tedavi edilmezse orbital abse, menenjit, subperiosteal abse, serebral abse ve
kaverndz siniis trombozu ile kafa icine yayilim gosterebilir. Bunlar gibi nadir fakat ciddi
komplikasyonlar genellikle tim periorbital enfeksiyonlarin etkin ve hizli tedavisinin
sebebi olarak belirtilir [2].

Siniizit ve USYE, orbital seliilit i¢in en yaygm predispozan faktdrdiir, aym
zamanda preseptal selillitin de Onemli bir nedenidir[1]. Bunun yaninda, bazi
enfeksiyonlarin  komsuluk yoluyla yayilmasi (iist solunum yolu enfeksiyonu,
konjonktivit, dakriyosistit, dis enfeksiyonlar1) cilt veya orbital travma ile anatomik
biitiinliigiin bozulmasi, oftalmolojik cerrahi, bocek 1siriklart veya cilt enfeksiyonu gibi
baska etyolojiler de goriilmektedir[3]. Preseptal selilit ve orbital selllit g6z cevresinde
O0dem ve hiperemiye neden olur. Goz hareketleriyle agri, Oftalmopleji, kemozis varlig

orbital seliilitte ortaya ¢ikar ve preseptal seliilitte pek goriilmez[4].

Siddetli preseptal seliilit semptomlar1 olmayan ve bir yasindan daha biiytlik
vakalar, vital bulgu bozuklugu olmamasi1 ve yakin takibin saglanmasi kosuluyla ayaktan
tedavi edilebilir. Ancak orbital seliilit veya diger komplikasyonlardan herhangi biri

oldugu diisiintildiigiinde veya kanitlandiginda vakalar yatirilarak tedavi edilmelidir[2].

Hastalarin yatarak tedavileri sirasinda ¢esitli laboratuvar tetkikleri, goriintiileme
yontemleri veya ilgili branglara konsiilte edilmesi gerekmektedir. Yatis siiresi uzadikca

veya komplikasyon gelistik¢e bu maliyetlerde de artis goriillmektedir[2].

Bu c¢alismada, Dicle iiniversitesi tip fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
cocuk saglig1 ve hastaliklar1 polikliniklerine, ¢ocuk acil poliklinigine, ¢cocuk enfeksiyon
poliklinigine 2012-2022 tarihleri arasinda ¢esitli nedenlerle bagvurmus preseptal/orbital

seliilit tanis1 almis olan 1ay-18 yas arasi retrospektif olarak incelenip, olgularin

1



demografik verileri, etyolojik nedenleri, klinik bulgulari, tedavi yontemleri ve stiresi,

yatig durumlari, komplikasyon gelisim analizinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2.  GENEL BILGILER

2.1. PERIORBITAL/PRESEPTAL SELULIT

G0z kapaginin ve periorbital dokularin enflamasyonuna verilen tanimlamadir.
Periorbital sellilit veya preseptal seliilit bir biri yerine kullanilabilmektedir. Cocuklarda
yetiskinlere kiyasla daha yaygin bir hastaliktir. Genellikle 5 yasindan kiigiik ¢ocuklarda
daha sik goriilmektedir[5]. Periorbital/Preseptal seliilitlerin ¢ogu, orbital septumun 6n
bolimindeki dokularla siirlidir. Hizli ve etkin bir tedavi ile bu enfeksiyonlar bagl
olarak sekel gelismeden hizli bir sekilde iyilesmektedir[6]. Bununla birlikte,
enfeksiyonlarin kii¢iik bir kismi orbital septumun ilerisine yayilarak orbital seliilit diye
tanimlanir ve daha ciddi bir klinik tablo olusturabilirler. Bu durum gérme i¢in bir ciddi
tehlike olusturmaktadir[7]. Daha ¢ok bu durum siniizite baglh olarak gelisebilmektedir.
Preseptal selulite neden olan bir ¢ok etken orbital selllite de neden olabilmektedir.
Bununla birlikte periorbital selllit tedavi edilmezse ilerleyerek subperiosteal abse,
orbital abse, serebral abse olusumu, menenjit ve kavernoz siniis trombozu ile kafa i¢i
yayilim gosterebilir[8]. Bunlar nadir, fakat hayati tehtid edebilecek kadar ciddi
komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar goz oniine alindiginda enfeksiyonlarin etkin

ve hizli tedavisinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir|[8].

Preseptal seliilitin etyolojisinde baslica sebepler sunlardir;

1. Konjonktiva, g6z kapaklar1 veya komsu yapilarin (6rn. konjonktivit,
hordeolum,  dakriyosistit, , impetigo vb.) lokalize enfesiyonuna ikincil olarak
gelisebilir.

2. Deri travmalarina (bdcek 1sir1g1 travmatik bakteriyel seliilit,) bagl

3



deri biitlinliiglinlin bozulmasiyla gelisebilir.

3. Ust solunum yolu enfeksiyonuna bagli olarak nazofaringeal etkenler

periorbital dokuya yayilmasina bagli olarak gelisebilir.

4. Siniizitler (agirlikli olarak etmoidit), preseptal seliilite yol acabilirler[9].
2.2. ORBITAL SELULIT

Orbital  seliilit, orbital septum arkasindaki yapilarin  enfeksiyonunu
tanimlamaktadir. Preseptal seliilit kiyasla daha biiyiik yaslarda goriilebilmektedir.

Genellikle ust solunum yolu enfeksiyonunundan sonra, sinlizite sekonder
gelistigi  icin  kis mevsiminde daha fazla goriilmektedir[10]. Yaslara gore
kiyaslandiginda en sik nedeni siniizit olmasina karsin yenidogan dénemde konjonktivit

veya anatomik bozukluklara ikincil gelisebilmektedir.

Daha biiyiik ¢cocuklarda ise travma ve dis patolojilerine sekonder ortaya

cikabilmektedir[11]

Orbital selulit etyolojisinde rol oynayan faktorler;

. Orbita travmalarindan sonra

. Siniizite sekonder olarak (en sik etmoid ve maksiller siniis tutulumu
sonrast)

. Fasial seliilit, bocek sokmasi, dis absesi ve agiz i¢i enfeksiyonlarin

yayilim1 sonucu

. Fasial veya kranial cerrahi sonrasi[9]

2.3. ANATOMIK YAPILAR



Goziin anatomik yapisina bakildiginda yapilarin bir biriyle bitisik oldugundan
dolay1 enfeksiyonlarin yayilimi agisindan risk tagimaktadir. Etmoid, maksiler, frontal

sinusler, orbital venler, periorbital dokular enfeksiyon yayilimina aracilik edebilirler.

Orbital septum tarsdan orbital rime uzanan ince bir fibréz bag dokusudur
ve orbital igerigin anterior siirmni olusturur[10]. Gorevi patojenlerin (enfeksiyon,
hemorajiler vb.) orbitaya uzanimini engellemektir. Orbital septumun 6n bolimiindeki
yumusak dokularin enfeksiyonu periorbital seliilit diye adlandirilir, bu goz kapaklarini

ve adneksleri etkiler.

Orbita ve septumun anatomisi Sekil 1°de gosterilmistir[11]

Periorbita e
/\h(‘
PG Perigsieum

L

—— Orbital septum

|

Sekil 1:Orbita ve septum anatomisi

Septum gerisinde kalan yapilarin enfeksiyonlari orbital seliilit, subperiosteal

abse ve orbital abse olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Orbitanin anatomik yapisi
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enfeksiyonlarin komsu yapilara yayilmasina izin vermektedir. Orbital septumun ince
membransi yapisinin bozulmasiyla periorbital bolgedeki enfeksiyonlar alttaki orbital
yapilara nufiis etmesine neden olabilmektedir. Sekonder olarak paranazal siniisler

yoluyla enfeksiyonlar orbita igerisine dogru ilerleyebilir[11, 12].

£ —r—Frontal sinus 3 >
\/ Sphenoid sinus

¥

.. Pl';arynx
./ (throat)

Sekil 2:Paranazal siniislerin orbita ile iligkisi ve anatomik yerlesimi[9]

Orbitay1 olusturan kemikler sirasiyla; etmoid, frontal, lakrimal, maksiller,
palatin, sfenoid ve zigomatik kemiklerdir. Orbitanin dig duvarinin 6n 1/3’1i zigomatik
kemikten, arka 2/3’1i ise sfenoid kemigin biiyiik kanadindan olusur[13].

Zigomatik kemik; orbitay1r orta fossadan, sfenoid kemik ise beynin
temporal lobundan ayirir. Dis (lateral) duvar orbitani en giiglii ve saglam duvaridir. Ust
(superior) duvar frontal kemigin orbital parcasi ve sfenoid kemigin kiiclik kanadindan
olusur. Alt (inferior) duvar orbitanin en kisa duvari olup maksiller kemigin orbital
parcasi, zigomatik kemigin orbital pargasi ve palatin kemigin orbital ¢ikintisindan
olusur. I¢c (medial) duvar ise orbitanin en ince duvaridir. Maksillanin frontal prosesi,
lakrimal kemik, etmoid kemigin orbital kismi ve sfenoid kemigin kiiciik kanadi

orbitanin i¢ duvarini olustururlar[13]



2.4. EPIDEMIiYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

Vaka sayilar1 ve insidans hakkinda yeteri kadar veri olmadigindan dolayi
periorbital ve orbital seliilitin kesin insidansindan net olarak bahsedilememektedir[14].
PS, gboz kapagi ve yakin komsuluktaki yumusak dokularin enfeksiyonu olarak
tanimlanir. Cogunlugu 5 yasmin altindaki hastalarda ortaya ¢ikmaktadir ve orbital
seliilitten neredeyse 3 kat daha fazla goriilen bir hastaliktir. 2001'den 2014'e kadar
yaklasik

5000 pediyatrik hasta Amerika Birlesik Devletleri hastanelerine OS,

nedeniyle bagvurmustur [15].

Preseptal seliilit insidansinin OS’ten en az 3 kat daha fazla gorildigi
tahmin edilmektedir. PS en ¢ok 3 yasindan kiiciik ¢ocuklarda goriiliirken, OS daha ¢ok
10 yas altindaki cocuklarda goriiliir [4]. Hem orbital seliilit hemde preseptal seliilit’in
erkeklerde kizlara kiyasla daha yiiksek prevalansa (%58-65 erkek, %35-45 kiz) sahip
oldugu gorilmektedir. Ayni zamanda mevsimsel olarak iist solunum yolu
enfeksiyonlarmin daha fazla goriildiigii kis ve ilkbaharda mevsimlerinde ortaya ¢ikma

ihtimalleri daha yiksektir [2].

Preseptal siiliilitler’ler siklikla tamamen tedavi edilmesine ragmen bazi
caligmalarda intrakraniyal komplikasyonlarida olan periorbital veya orbital seliilitte %5-

%25 arasinda degisen bir oranda sebep olma ihtimali bildirmektedir.

2.5. MIKROBiYOLOJi

PS’in mikrobiyolojisi ile ilgili veriler, direk olarak enfeksiyonun bdlgesiyle
baglantilidir. Alisilmadik bakteriyemik preseptal seliilit vakalar1 disinda kan kiiltiirleri
hemen hemen her zaman negatiftir. Nazofarenksten ve sinlslerden kaynaklanan

enfeksiyonlara ¢ogunlukla S. pneumoniae , Moraxella catarrhalis ve H. influenzae

neden olur. Lokal cilt, cilt yapis1 enfeksiyonu (seliilit, impetigo veya
7



hordeolum) veya dakriyosistit sebebiyle olusan vakalarda, en sik mikroorganizmalar
Staphylococcus aureus ve Streptococcus pyogenes'dir. Metisiline direncli S. aureus'a
bagli oran yasa ve topluluga gore bir dereceye kadar degisiklik gosterecektir ve ampirik
antimikrobiyal ajanlar1 baslatmak icin bir rehber olarak yerel topluluklardan antibiyotik

direng profillerine sahip olmak yararhdir.

H. influenzae tip b daha Once kicguk cocuklarda bakteriyemik preseptal
enfeksiyonun yaygin bir nedeni olmasina ragmen, ¢ocuklarin H. influenzae tip b asisi ile
rutin olarak asilanmasi, bu tiiriin bir preseptal seliilit nedeni olarak insidansinda keskin
bir disiise neden olmustur [16]. Preseptal seldlitin nadir nedenleri
arasinda Acinetobacter tlrleri, Nocardia brasiliensis, Bacillus anthracis, Pseudomonas
aeruginosa, Neisseria gonorrhoeae, Proteus spp, Pasteurella
multocida, Mycobacterium tuberculosis turleri [17]. Bu patojenler genellikle belirli

maruziyetlerle iliskilendirilebilir[18].

2.6. PRESEPTAL ENFEKSIiYONLAR
2.6.1. Konjonktivit

Konjonktivit, g6z kapaklariin ve skleranin acikta kalan yiizeyini kaplayan zarin
herhangi bir enflamatuar durumudur. "Kirmizi géziin" en yaygin nedenidir. Genellikle
dikkatli bir 6ykii ve g6z muayenesi ile etyoloji belirlenebilir, ancak bazen taniy1r koymak
veya tedaviyi yonlendirmek icin kaltir gereklidir. Konjonktivite genellikle bakteri ve
virsler neden olur. [19] Viral konjonktivit, enfeksiy6z konjonktivitin en yaygin genel
nedenidir ve genellikle tedavi gerektirmez; basvuru anindaki belirti ve semptomlar
degiskendir. Bakteriyel konjonktivit, enfeksiydoz konjonktivitin ikinci en yaygin
nedenidir ve komplike olmayan vakalarin ¢ogu 1 ila 2 hafta i¢inde diizelir.[20]

Yeni dogandan donemden biiyiik, 5 yasindan kii¢iik olan ¢ocuklarda  konjonktivite en
stk neden olan iki etken Streptococcus pneumoniae ve Haemophilus influenzae
(tiplendirilemeyen) 'dir.[3] Akut otitismedia, H. influenzae'nin sebep oldugu
konjonktivitli pediatrik yas grubundaki ¢ocuklarin yaklasik %20-%25'inde gorilen
komplikasyondur [21]. Bundan 6tiirii, tedavi i¢in topikal oftalmik preparatlara kiyasla

sistemik antibiyotikler tercih edilir. S. pneumoniae bakterisinin neden oldugu birkag
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bliytik konjonktivit salgint oldugu rapor edilmistir. Bu bakteriler ayrica sporadik
konjonktivite sebep olabilir [22]. Akut otitis media disindaki bakteriyel konjonktivit
vakalarinda ise polimiksin-basitrasin, kloramfenikol, norfloksasin ve siprofloksasin gibi

antibiyotiklerle topikal tedavi iyilesmeyi hizlandirir [3].

Adenoviriis, 5 yasindan biiyiik ¢ocuklarda viral konjonktivitin en sik sebebidir.
Nadiren, adenoviriis olan kisilerde géz kapaklarinda yaygin 6dem goriilebilmektedir ve
bu durum daha ciddi enfeksiyonlarla karistirilabilmektedir. Konjonktivitli hastalarda

mikrobiyolojik tan1 koymak ve etken iiretilmesi i¢in, viral ve bakteriyal enfeksiyonlar

icin konjonktival yiizeyden bir siiriintii alinmalidir [20].

Sekil 3:Adenoviriisiin neden oldugu hemorajik konjonktivit hastasi [22]

2.6.2. Hordeolum ve Salazyon



Hordeolum veya arpacik, goz kapaginda bulunan zeis yada moll
bezlerinin bakteriyal enfeksiyonunu verilen isimdir. Cogu durumda bu enfeksiyon g6z

kapaklarinda lokalizedir.

Papiil veya piistiil seklinde goriiliir. G6z kapaginin tutulan alani ¢evresince
eritem ve 6dem gelisebilir. Hordeolum cogunlukla birka¢ giin veya bir hafta i¢inde
kendiliginden  diizelir.  Preseptal selulit hordeolumun nadir gorilen  bir
komplikasyonudur. Tipik olarak tek tarafli okiiler agri, goz kapaginda sislik ve eritem
ile kendini gosterir . Hastalik yonetimi S. aureus Ve streptococcus'a yonelik antibiyo
terapiden olusur. Tedavide enfeksiyon bdlgesine basitrasin igeren bir antibiyotik
uygulanabilir. Topikal tedavinin temel amaci, enfeksiyonun komsu sa¢ koklerine
yayillmasint onlemektir. Sicak kompresler spontan drenaji kolaylastirabilir. Anterior
hordeolum uzun siireli, hassas olmayan, lokalize sigkinlik veya nodiil olarak kendini
gosterir; list kisimdaki cilt tamamen normaldir ve lipograniilomatdz reaksiyon olarak
tanimlanmaktadir. Salazyon ise biiylik oldugunda veya lokal lezyona neden oldugunda,

insizyon yapmak gerekebilir.

Sekil 4:Bir meibom bezinin akut tikanmast ve buna bagl inflamasyon[22]
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2.6.3. Dakriyoadenit

Dakriyoadenit, goz yas1 bezlerinin enfeksiyonu olarak tanimidir. Genel
olarak pediatrik yas popiilasyonunda gériiliir. Ust kapagin dis kisminda aniden baslayan
bu hastallikta doku &demi tipiktir olarak gozlenir. Gozyasi bezi lizerinde kizariklik,
sislik, agr1 ve akint1 goriiliir [8]. Gz kapaginin 6deminin ayirici tanisinda sarkoidoz gibi
enflamatuvar ve enfeksiydz olmayan hastaliklar ile kotii huylu ve iyi huylu tiimérler yer

alir.

Dakriyoadenite,  siklikla  viral  ajanlar  (kabakulak  virisii,
sitomegaloviris, Epstein-Barr virusii veya varicella-zoster viriisii) neden oldugundan
dolay1r enfekte olan bolge orta derece hassastir [23]. Oysa bakteriyel etkenler
enfeksiyonlara sebep oldugunda, enfeksiyon bolgesinde hassasiyet viral enfeksiyonlara
kiyasla artmis olarak goriiliir. Siklikla S.aureus enfeksiyona yaparken diger etkenler
arasinda Chlamydia trachomatis, streptokoklar, Brucella melitensis ve N. gonorrhoeae
rol oynar [24].Cysticercus cellulosae ve Schistosoma haematobium gibi ajanlar gézyasi
bezinin parazit ve mantar enfeksiyonlarini da bildiren vakalar vardir. Akut
dakriyoadenitin oral tedavisi dikloksasilin (100 mg/kg/giin) dort doza boliinmiis,
sefaleksin veya sefadroksil gibi antibiyotikler kullanilir. S. aureus'un neden oldugu
bakteriyel kaynakli dakriyoadenit i¢in parenteral tedavi gerekiyorsa, nafsilinin 150
mg/kg/giin 4 doza boliinerek 6 saatte bir olacak sekilede verilmesi uygundur. Metisiline
rezistans S. aureus'un (MRSA) sebep oldugu disiintiliirse, vankomisin,3 veya 4
boliinmiis dozd 40 mg/kg/glin olarak verilir. MRSA'dan siiphe ediliyorsa, alternatif
olarak sllfametoksazol-trimetoprim (iki dozda 40 mg/kg/giin trimetoprim dozu),
klindamisin (4 doza bolinmiis 40 mg/kg/giin) veya linezolid (2 bdliinmiis doza 20
mg/kg/giin) bulunur. Tedaviye tum belirti ve semptomlar kayboluncaya kadar devam
edilir [25].
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2.6.4. Dakriyosistit

Dakriyosistit, gozyas1 kesesinin bakteri kaynakli enfeksiyonu olarak
tanimlanmaktadir. Cogunlukla, nazolakrimal sistemin tikanikligindan sonraortayag¢i1k
maktadir. Tikanmadogustanolabilecegigibi, enfeksiyon travma, timor
veya kanalin enflamasyonuna sekonder kaynaklanabilir. Daha az goriilmekle birlikte;
viral Gst solunum yolu enfeksiyonuna(USYE) sekonder bakteriyel bir komplikasyonu

olarak her hangi bir yasta goriilebilir [26].

Hastalarin ¢ogunda g6z yasi kesesinde hiperemi ve 6dem ile saglik
merkezine bagvururlar. Cogunlukla epifora (asir1 yirtilma) ve ayni zamanda piiriilan
akint1 vardir. 0-6 aylik hastalarda genellikle epifora ile goz yast bez kanalinin tikanikligi
vardir[27, 28], fakat ani gelisen dakriyosistit tikanikliklart nadiren komplike hale
gelebilir. Lakrimal kanal enfeksiyonlar1 ciddi diizeyde rahatsizlik hissi olustururlar.

Lakrimal kanaldan piiriilan proges’in bosaltilmas1 semptomlar1 hafifletir[29].

Dakriyosistite ¢ogunlukla neden olan mikroorganizmalar gram ( +)
koklardir. Yeni dogan dénemde en s 1 k etken S. pneumoniae’dir, bazi ¢alismalarda
S.aureus, H influenzae ve Streptococcus agalactiae da neden olan diger etkenler olarak
bildirilmistir[26]. Mikrobiyolojik tani i¢in punktumdan Ornek elde etmek Onemlidir,
ciinkii diger organizmalarin da (enterik gram-negatif basiller, anaerobik bakteriler ve
maya dahil) enfeksiyon etkeni oldugu bildirilmistir [26, 28]. Pasteurella multocida ve
Aeromona shydrophila gibi olagandisi patojenler de nadiren bildirilmistir[30].
Dakriyosistitli hastalarin geneli hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi gerekmektedir.
Muhtemel patojenlerin ciddi komplikasyon olusturabilmesinden kaynakli olarak
enfeksiyonun kontrol altina alimincaya kadar yatirilarak tedavi edilmesi uygun
gorilmektedir[31]. Tedavide nafsilinin 150 mg/kg/gin 4 doza boliunerek 6 saatte bir
olacak sekilede verilmesi uygundur. Metisiline rezistans S. aureus'un (MRSA) sebep
oldugu diisiiniiliirse, vankomisin,3 veya 4 boliinmiis dozd 40 mg/kg/giin olarak verilir.
MRSA'dan siiphe ediliyorsa, alternatif olarak siilfametoksazol-trimetoprim (iki dozda 40
mg/kg/gln trimetoprim dozu), klindamisin (4 doza boliinmiis 40 mg/kg/giin) veya
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linezolid (2 boliinmiis doza 20 mg/kg/giin) bulunur. Lokal bulgulardaki gerileme sonrasi

hasta tedavisini 10-14 giine tamamlayacak sekilde oral tedaviyle devam edilebilir.

2.6.5. Travma Sonrasi Preseptal Seliilit

Nadiren olarak goriilmesine ragmen preseptal seliilit’in etyolojisindeki rol
oynayan etmenlerden biri lokal cilt travmasi (bocek isiriklari, kedi tirmigi gibi)
bolgelerinin ikincil bakteriyel enfeksiyonundan kaynaklanir ve Travmatik yaralanmalar
belirsiz olabilir. Periorbital yumusak dokular gevsek baglardan olustugundan dolayi,
kicuk travma ve enfeksiyonlarda bile blylk bir ddeme yol neden olabilir. Genelde
cildin epidermis tabakasi hiperemi ve ddem gibi degisikler gosterebilir. Hastalarin
bazilarinda ates bir semptom olarak kendini gdsterebilir, ancak pek cogunda lokal
bulgulardan ziyade ates eslik etmez. Laboratuar’a bakildiginda beyaz kiire ve akut faz
reaktan yiikseklikleri eslik etmektedir [32]. Bu vakalarda, enfeksiyona neden olan
ajanlan siklikla S.aureus (MRSA dahil) veya A grubu streptokoklardir[33]. Az sayida
vakadalarda ender gorilen etkeler preseptal seliilite sebep olabilmektedir. Preseptal
seliilit ve abse olusumunda, kedi 1sirmasi veya goz kapaginda kedi tirmalamasi olan
cocukta P.multocida enfeksiyonundan kaynaklandigi bildiren ¢alismalar olmustur[33].
Mycobacterium tuberculosis'in endemik oldugu iilkelerde preseptal seliilit ¢ sekonder
0dem ile bagvuran hastalarda da Mycobacteriumlar ayirici tamda diislinilmelidir. Raina
ve arkadaslar1 goz kapaklarinda tiiberkiilozis olan 7 pediatrik vaka bildirmistir. Bu
cocuklarda ¢ogunlukla semptomlarin hafif seyrettigi bildirilmistir. Tan1 i¢in, akcigerde
veya kemikte tiiberkiilozun birincil odaginin olmasi, pozitif bir tliberkiilin deri testi ve
anti tuberkiloz tedaviye yanit alinmasi ile dogrulanmalidir [34]. Ayrica buna benzer
olarak Turkiye'den Bacillus anthracis'in sebep oldugu birkac preseptal seliilit vakasi
bildirilmistir. Hiperemi ve oOdem tespit edilen hastalarda Bacillus sususundan
stiphelenilmis, alinan siirlintli 6rneginden kiiltiirde gram pozitif basiller iiretilmistir [35].

Bakteriyel seliilit olan ¢ocuklarda, enfeksiyonun kaverndz siniise yayilmasini1 énlemek
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ve iyilesmeyi hizlandirmak icin dakriyosistit’te Onerilen benzer parenteral tedavi

onerilirmektedir.

2.6.6. Bakteriyal Periorbital Selulit

Cogunlukla 2 yas alt1 cocuklarda ortaya ¢ikan Periorbital seliilit, siklikla
viral enfeksiyonlara sekonder ortaya ¢ikmaktadir. Ani baslangigh ve hizli ilerleyen, goz
kapagi sismesi ve viicut 1sisinin ani bir atesi (>38,5 C’ye) vardir. Sisme ¢ogunlukla alt
ve Ust goz kapagmin i¢ kismin da baslar ve hizli seyirle 12 saatte g6z kiiresini
kapatabilir. Periorbital dokular renksiz ve genellikle eritemlidir, ancak siglik hizli
ilerlemisse bu bolgede ekimotik bir renk degisikligi olabilir [36]. Geng yas, bulgularin
hizli ilerlemesi ve yiiksek ates bakteriyel preseptal seliiliti diger goz ¢evresinde ddeme
sebep olan hastaliklardan ayirir. Diinyada H influenzae tip b (Hib) asilanmasindan dnce,
bakteriyel periorbital seltlitin vakalarmin yaklasik %80'inde sorumlu olan etken H.
Influenza iken; geri kalan %20'sinde S.pneumoniae sorumlu etken olarak saptanmistir.
Bakteriyemik periorbital seliilit vakalarinin toplam sayisinda gbézlenen onemli diisis,
Hib asisinin 1991'den itibaren diinyada yaygin olarak kullanilmasma ve 2000'de

pnomokok konjuge asisinin kullanilmasina baglanabilir [37].

Bakteriyal periorbital seliiliti olan hastalarda paranazal sintslerin radyografileri
siklikla anormal bulunmustur. Bunun yanina anormallikler, klinik olarak sintzitten daha
¢ok, bakteriyel olayladan dnce gelisen ve gorece buna yatkinlik olusturan viral USYE’yi
yansitmaktadir [11]. Bakteriyemik seliilit nadirende olsa paranazal siniis bosluklarindan
kaynaklanmaktadir, bu tip H influenzae mn maksiller sinis Orneklerinden neredeyse
higbir zaman elde edilemediginden dolay1 ve paranazal siniis enfeksiyonlarinin ciddi
lokal komplikasyonlarindan olan, hastalarda abse materyallerinden elde edildigi
gosterilmistir. Akut siniiziti olan hastalarda S pneumoniae subperiosteal abseye neden
olabilmesine ragmen bu tiirden hastalarda genellikle bakteriyal enefsiyonlar neden
degildir [4].

Tanis1 net olmayan bakteriyal oldugu diisiiniilen periorbital seliilit hastaliklarinin
tedavisinde parenteral tedavi gerekmektedir. Ozellikle merkezi sinir sistemi
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tutulumunun olabilecegi yas gruplarindaki bu enfeksiyon c¢ogunlukla bakteriyemik
oldugundan, sefotaksim yada seftriakson gibi 3. kusak bir sefalosporin’ler sirasiyla 150
veya 100 mg/kg/gin, 8- 12 saat araliklarla 3-2 dozlar seklinde kullanilabilir. Klinik
olarak menenjit diisiiniiliiyorsa lomber ponksiyon yapilmalidir. Serebrospinal sivida
pleositoz tespit edilirse vankomisin (60 mg/kg/giin, 6 saatte araliklarla 4 doza
boliinmiis) veya rifampin (giinde tek doz 20 mg/kg, 600 mg/giin'i gegmemek (zere)
eklenmesi gerekmektedir. Lokal enfeksiyonlardan emin olunursa, 10 giin boyunca oral

antibiyoterapi ile tedavi recete edilir[11].

1.1.1. Siniizitin Inflamatuar Odeminin Neden Oldugu Preseptal

(Periorbital) Selulit

Paranazal sinlzitin bircok komplikasyonu vardir. Bunlar goz g¢evresinde sislik
olugmasina sebep olabilir. En sik ve digerlerinden gorece daha az komplikasyona sebep
olana enflamatuvar 6dem denir [38]. Enfeksiyon genellikle siniislerle sinirli kalmasina
ragmen, bu komplikasyonlar yapisi itibari ile bir preseptal sellittir [39]. Bu hastalarda
siklikla g6z c¢evresi dokularda 6demden Once bir iist solunum yolu enfeksiyonu
mevcuttur. Genellikle, erken donemde periorbital sislik goriiliir. G6z ¢evresindeki 6dem
yavas bir seyirle ilerler. Bazi hastalarda kizariklikta eslik edebilir. Goz agrisi ve
hassasiyet kimi hastalarda goriilirken genellikle eslik etmez. Bununla birlikte, g6z
hareketlerinde bozulma yoktur. Ates siklikla yoktur olsa bile, genellikle diisiik
derecededir. Periferik kanda beyaz kan hiicresi sayim1 artmis veya ayni kalmis olabilir.
Kan kiiltiirleri hemen her zaman negatiftir. Eger doku aspirasyonu yapilirsa, numune
kiiltiir sonucu netagiftir . siyaketlerin olusum yasi 6demin ilerleyis hiz1 ve hastaliga
atesin eslik edip etmemesi enflamatuvar 6demi, bakteriyel periorbital seliilitten ayirir
[40].
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Enflamatuar o6dem vakalarinda enfeksiyona sebep olan bakteriler,
komplikasyona sebep olmayan akut siniizit ‘e sebep olan bakterilerle aynidir bunlar
sitkligmma goére S pneumoniae, tiplendirilemeyen H.influenzae ve Moraxella
catarrhalis’tir. Antibiyoterapi, ilk muayene esnasinda goz kapagi oOdemi orta
duzeydeyse, hasta toksik gérinmuyor tedavi uyumu olacaksa ve ailede tedaviye uyum
saglayabilecekse oral olarak verilebilir. Aksi durumda hasta riske edilmeyip hastaneye
yatirilarak, parenteral tedavi gerekmektedir[41]. Ayakta tedavi yalniz g6z kapaginin en
az yarist agiksa ve ¢ok yakin takibi saglanabilirse diisiiniilmelidir. Ayaktan tedavi icin
uygun ajanlar, beta-laktamaz (reten organizmalara ( amoksisilin-klavulanik asit,
sefpodoksim-proksetil ve sefuroksim-aksetil) karsi aktiviteye sahiptir. Parenteral
antibiyotikler arasinda sefuroksim (8 saatte bir doza boliinmiis 150 mg/kg/giin) ve
ampisilin- sulbaktam (her 6 saatte bir doza bolinmiis 200 mg/kg/gln) bulunur.
Oksimetazolin gibi topikal uygulamaya yolu olan intranazal dekonjestanlarin kullanimi
sistematik olarak degerlendirilmemis olsa da bu tiir ajanlar ilk 48 saat boyunca yardimci
olabilecegi belirtilmistir[42]. Birka¢ giin sonra, etkilenen g6z normale dondiigiinden
dolay1, 14 giinliik bir tedavi siiresini tamamlamak i¢in oral antibiyotik ajan ile devam

edilir[32, 42].

1.2. ORBITAL SELULIT

Orbital seliilit; orbital septum arkasinda kalan yapilarin enfeksiyonu olarak
tanimlani. Preseptal seliilit vakalarina kiyasla orbital seliilit daha biiylik yaslarda
goriiliir[43]. Preseptal ve orbital seliilit, her ikisi de goz kapag1 sismesine, eriteme ve
okiiler agriya neden olabilir. Preseptal seliilit nadiren ciddi komplikasyonlara yol acan
bir durumdur, fakat orbital seliilit gorme kaybinadan, can kaybina kadar cesitli
komplikasyonlara neden olabilir[1, 43]. Semptomlara bakildiginda preseptal seliilitte
gbrme normaldir, pupil defekti yoktur, g6z hareketleri genelde agrisizdir, proptozis (g6z

kiiresinin agagi, one dogru yer degistirmesi) yoktur. Orbital seliilite bakildiginda ise
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proptozis, kemozis (yani konjonktivada ©6dem), yukari bakista kisitlilik, gorme
keskinliginde azalma, agrili g6z hareketleri olmaktadir. Hastalar daha toksik
gorinimundedirler. Periorbital seliilitten farkli olarak hastalarda goérme ile ilgili
bulgular hekimin orbital seliilit a¢isindan hizli ve etkin degerlendirme yapmasi

gerekliligini olusturur. (Tablo 1)

Tablo 1. Orbital Seliilit ve Preseptal Seliilit Bulgularinin Karsilastirilmasi [44]

Klinik 6zellikler PS oS

Eritemli / eritemsiz YOK VAR
g0z

kapaginda 6dem

GO0z BAZEN VAR
agrisi/hassasiyet

Oftalmopleji / YOK VAR
diplopi

Kemozis YOK VAR

Agrilh goz YOK VAR
hareketleri

Gorme bozuklugu YOK VAR

Proptozis BAZEN VAR

Lokositoz BAZEN BAZEN

Ates BAZEN BAZEN
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Sekil 5:orbital seltlit [44]

Orbital seliilit’te bazen birden ¢ok enfektif ajan etyolojide rol alabilir. Orbital
seliilitte en sik rol alan ajan Staphylococcus aureus ve streptokoklardir. Fakat genel
olarak etkenlere baktigimizda preseptal seliilite neden olan tiim etkenler orbital seliilite

de neden olabildigini gérmekteyiz[44].

Enfeksiyon nadiren orbital iist kismina uzanarak gérme yollarinda kayba sebep
olabilir yada intrakraniyal olarak epidural yada subdural ampiyem, beyin absesi,
menenjit, kaverndz sinls trombozu veya dural sintslerde tromboza neden olabilir.
Orbital seliilit bunun yaninda subperiosteal yada orbital abse ile iligkili olabilir. Siniizit
iligkili orbital seliilit tutulumun degerlendirilmesinde Chandler siniflandirilmasi

kullanilmaktadir [14].
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Tablo 2. CHANDLER siniflamast [45]

CHANDLER Sinifi Komplikasyon Tamimlama
GRUP 1 Enflamatuar 6dem Go6z kapaklarinin
enflamatuar 6demi
GRUP 2 Orbital selulit Orbitanin icine
uzanan
enflamasyon
GRUP 3 Subperiosteal abse Orbital ~ kemik ve
periorbitalar arasinda abse
olusumu
GRUP 4 Orbital abse Orbital septumun
icinde abse
olusumu
GRUP 5 Kavenoz sinds Kavernoz sinuse
trombozu kadar ulasan enflamasyon
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Chandler ve ark. , akut rinosiniizit komplikasyonlarin1 siniflandirip ve tedavi
edilmesine yardimci olmak amaciyla bu siniflandirmayr yapmiglardir. Bu
simiflandirmada 6n planda olan, komplikasyonlarin adim adim ilerlemeden, 6rnek olarak
basit bir orbital seliilit; abse olusumu gostermeden, kaverndz siniis trombozuna Sebep
olabilmektedir. Komplike olmayan orbital seliilit’li vakalarin geneli tek bagina
antibiyoterapi ile tedavi edilebilir. Tedaviler siklikla ampiriktir ve en sik goriilen
patojenlere etki edecek sekilde verilmelidir[32]. Baslangi¢ tedavisinde kullanilabilecek
secenekler; S. pneumoniae ve diger alt grup streptokoklarla birlikte gram negatif (-)
basillerede etki eden parenteral olarak uygulanan genis spektrumlu antibiyotikler
(vankomisin+seftriakson veya sefotaksim), S. aureus (metisiline direncli S. aureus
(MRSA) dahil) tir.

Kraniyal yayilimdan kuskulanildiginda, kullanilan antibiyotikler anaeroblar1 da
kapsamalidir. (metranidazol gibi.) [45]. Hastalarin acil tedavileri 6nemlidir ¢ilinki

gecikmis tedavilerde gorme kayb1 ve/veya diger ciddi komplikasyonlarda gorilebilir.

Ik tedavi genellikle tek basina intravendz antibiyotiklerden olusamasina
ragmen, fizik muayene oftalmik ve/veya kulak burun bogaz uzmanlig1 gerektirdiginden
tedavi agisindan bir géz hastaliklar1 doktoru ve kulak burun bogaz doktorunun da
(rinosiniizit varsa) konsiiltasyon iginde olmalidir[45]. Tedavinin baslangicindan 24-48
saat i¢inde tedaviye yanit alinmalidir eger hizli yanit alinmiyorsa komplikasyonlar g6z
onilinde bulundurularak tetkikler tekrarlanmali ve biyopsi agisindan cerrahi 6n planda
diistiniilmelidir. Bazi hastalara cerrahi girisimler gerekebilir. Bu hasta grubuna
bakildiginda; enfeksiyonun antibiyoterapiye zayif yanit vermesi veya herhangi bir yanit
vermemesi, gorme keskinliginde gerileme olmasi, pupil ¢apinda degisiklikler olusmasi,
absenin kanitlanmasi, 6zellikle biiyiik bir abse (10 mm ¢apinin {istiinde olmas1 )yada

yanit vermeyen absedir[46].

1.3. KLINIiK BULGULAR VE TANI
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Preseptal seliilit nedeniyle g6z kapaginin kisa siirede 6demli hale gelebilir.
Kizariklik ve sislik basladigi anda tibbi yardim almalar1 gerekir. Her iki goz kapagi da
0dem olusmussa, nedenin bakteriyel enfeksiyon olmasi pek olast degildir, ¢ilinkii
periorbital seliilit vakalarinin ¢ok az bir kisminda her iki g6z kapaginin da 6demi
olusur[8]. Her hangi bir travma, bocek 1sir1g1 veya herhangi bir travmatize edici 0ykiisii
varsa ve hastanin sistemik bir hastalig1 yoksa, hasta semptomatik olarak tedavi edilebilir
ve hizli tedaviye yanit alinir. Periorbital seliiliti olan hastalarin geneli 5 yasindan daha

kiiciik oldugundan, travma Oykiisiiniin olma ihtimali daha kolaydir.

Periorbital seliiliti olan ve sonrasinda bakteriyemik enfeksiyon oldugu tespit
edilen hastalar genellikle 2 yasindan kiiglik hastalardir, ates 39 C veya daha iistiindedir,
periferik kanda beyaz kan hiicresi sayis1 15.000/mm3'iin iizerindedir[47]. Klinik olarak
bu goriintiiye sahip olan hasttalarin biiylik cogunlugunda otitit daha az bir kisminda ise
travma ve st solunum yolu enfeksiyonu vardir. Periorbital seliiliti tanis1 alan ve
bakteriyel enfeksiyon olmayan hastalarin geneli 2 yasindan biiyiiktiirve 39 C’den daha
diisiik bir viicut 1sisina sahiptirler. Ayn1 zamanda laboratuvar degerlerine bakildiginda
periferik kanlarinada 15000/mm3°ten daha az beyaz kan hiicresine ve 6deme eslik eden

renk degisikliginin olmadig: goriiliir.

Fizik muayenede, orbital seliiliti veya periorbital olan hastalarin gz kapaginda
O6dem vardir ve bu 6dem vakalarin yaklasik %95 ila %98'inde tek taraflidir. Neredeyse
tim goz kapaklarinin rengi degismis ve c¢ogunlukla eritemlidir. Hastalarin 1/3 {inde
travma yada lokal enfeksiyon belirtileri gozlenmistir. konjonktival enflamasyonda
piiriilan bir akint1 ve iki g6z kapaginin tutulumu, periorbital yada orbital seliilitten daha
cok konjonktivit olma ihtimali daha fazladir. G6z kapaklarinda 6dem, huzursuzluk ve
uyumsuz hastalar1 muayene etmek giictiir bundan dolayr tani koymak giiclesir.
Muayenenin yapilamamasinda dolayr radyolojik goriintiileme ihtiyacina olusur. Goz
muayenesinde gorme keskinliginde azalma, oftalmopleji ve/veya diplopi, proptozis
saptanirsa, orbita ve siniislerin acil olarak goriintiillenmesi gerekir [9]. Bilgisayarl
tomografi (BT) taramasi, tedavi kararlarini yonlendirmek icin durumun hizli ve etkin
klinik evrelemesine izin verdiginden dolay1 orbital seliiliti teshis etmek te kullanilir.
Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) de tanisal amaclh kullanilabilir. MRI periorbital

ve orbita hastaliklarinin ayrimini1 yapmaya yardimci olur, fakat daha kiigiik cocuklarda
21



uygulanmasi pratik olarak ¢ok zor olabilir ve daha kii¢iik merkezlerde bu tetkiklerde her

zaman mevcut degildir. Tam kan sayimi ve C-reaktif proteini iceren kan testleri

genellikle yapilir ve sinirli olarak tanisal oneme sahip olmalarina ragmen, hastaligin
seyri agisindan faydali olabilirler[47]. Tan1 koymak i¢in kan kiiltiirleri ve lokal g6z
strantdleri alinabilir, fakat nadiren mikrobiyolojik treme olur.
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1.4. TEDAVIi

Preseptal seliilit tanis1 konulan hastalarin tedavisinin ayaktan mi
yoksa yatirilarak mi1 yapilmasi gerektigine hastaligin progresyonu agisindan oldukca

Oonemlidir. Hastanin tedavi sekline karar verilirken 6nemli birkag kriter vardir bunlar;

Hastanin bir yasmin altinda olmasi, Muayeneye uyumsuz hastalar, Siddetli
semptomlar1 olanlar, Orbital tutulumdan kuskulandiraacak klinik veya radyolojik

bulgularin olmast,

Ik olarak ayaktan tedavi edilmesine ragmen 24 - 48 saat i¢inde halen yanit

vermeyen hastalar.

Hastaneye yatis endikasyonu konulan hastalar, ilk sikayet aninda orbital
seliilit’ten uzaklasana kadar hastaya orbital seliilit gibi yaklasilip tetkik ve tedavi

edilmeli. Yatis kriterlerinden herhangi biri olmayan hastalar ayakta tedavi ile yonetilir

Ayaktan tedavi edilecek hastalar: semptomlar1 siddetli olmayan preseptal
sellliti olan hastalar, toksik goriintiisi olamayan ve bir yasindan biiyiik hastalar, yakin
takip edilebilecek ve ebeveyn uyumu olan hastalar hastane yatis1 yapilmadan ayaktan

oral tedavi edilebilirler.

Ayaktan tedavi edilecek hastalarda oral antibiyotik secimi: Preseptal
seliilit’te tedavi genellikle ampiriktir. Enfeksiyon olustugu bdlgeden mikrobiyolojik ajan
iceren Ornek almak zordur ve kilturlerde genellikle etken Gretilememektedir.
Cogunlukla enfeksiyon yapan mikroorganizmalarin (S. aureus, S. pneumoniae, alt grup
streptokoklar, H. Influenzae, anaerob bakteriler.) kiiltiirlerinden pozitif sonug alinabilir.
Ayakta tedavi edilen bir antimikrobiyal tedavi rejiminin se¢imine yonelik yaklasim,
preseptal seliilitin ongoriilen patogeneze baghdir. Bu hastalarda ilk tedavi secenegi

amoksisilin-klavulanik asit’le ampirik tekli tedavi 6nerilmektedir.

Tedavi secenekleri: preseptal selilit tedavisinde ilk segenek olarak amoksisilin-

klavulanik asit’le tekli ampirik tedavi 6nerilir. Amoksisilin-klavulanik asit metisiline
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rezistan S. aureus'a (MRSA) kars1 yeterince etkili degildir. PS’te etken olarak daha az
siklikta MRSA oldugundan dolay1t MRSA'ya kars1 baslangigta ampirik tedavi gerekmez.

Pediatrik yas grubunda uygulanan tedavi, 24 saatte 2 boliinmiis doz olacak
sekilde giinde 45 mg/kg'dir; siddetli enfeksiyonlar icin yada penisiline direnci olan
S.pneumoniae enfeksiyon siliphesi oldugunda, her 12 saatte bir 2 doz seklinde giinde 90
mg/kg olacak sekilde uygulanir. Penisilin’e alerjisi olan hastalarda ise ampirik tedavite,
tipik mikroorganizmalara karst uygun aktiviteye sahip tekli tedavinin olmamasindan

dolay1 kombinasyon tedavisi uygulanmalidir.

1-2 giin i¢inde klinik yanit minimal ise veya hi¢ olusmazsa o zaman, MRSA'ya

da etki edecek tedavi eklenmelidir.

Periorbital cilt travmasi ( bocek 1s1r1g1, kiint travma, cilt asinmasi gibi) varliginda
yada yakin donemde travma Oykiisii varsa oOncelikle etken olarak S. Aureus
diistiniilmelidir. Ayn1 zamanda toplumdan kazanilmig MRSA oranlar1 nedeniyle, olasi
bir S. aureus enfeksiyonuna sahip hastalarda, MRSA'ya karsi ampirik olarak tedavi

gerektir.

H. influenzae ve A grubu streptokoklara karsi etkinligi olanlar;
Amoksisilin-klavulanik asit (cocuklarda normal doz, gunde 2 defa 12 saat arayla 45
mg/kg/giin; enfeksiyonlarin siddetlendigi veya S.pneumoniae (penisiline direngli )indan
kuskulandiginda dozu 2 katina ¢ikarip 90 mg/kg/giin veya Sefpodoksim (12 yasinin
altindaki ¢ocuklarda: 12 saatte bir boliinmiis 2 dozda giinde 10 mg/kg/giin, olagan
maksimum dozu 200 mg; >12 yasindaki ¢ocuklarda ise 12 saatte bir 400 mg olacak
sekilde) veya Sefdinir (¢ocuklarda: 12 saatte bir boliinmiis 2 doz olarak 14 mg/kg/giin,

maksimum bir giinliik dozu 600 mg) dir.

MRSA ’lara karsi etkili tedavi secenekleri:

Trimetoprim stllfametoksazol (TMP-SMX c¢ocuklarda:12 saatte araliklarla 2 doz
Trimetoprim dozunu baz alarak giinde 8 - 12 mg/kg') ve/veya klindamisin (giinde 3-4
dozda 30 - 40 mg/kg/gun, gunlik maksimum 1800 miligram) dir. Hem MRSA hem
metisiline duyarli olan S. aureus bakterileri arasindaki klindamisin direngleri,

klindamisin’e yanit alinamayan tedavi yanitsizlig1 arasinda gosterilmektedir.
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Doksisiklin (giinde 2 doz olacak sekilde her 12 saatte bir 2.2 mg/kg/doz,
maksimum 100 mg/doz ), klindamisin yada TMP-SMX ‘e alternatif olarak
kullanilabilecek baska bir MRSA ya da etkili ajandir[48].

Hastanin tanisinin orbital seliilit olmasi durumunda ise hasta yatirilarak
parenteral tedavi baslanmasi gerekmektedir. Bu tanda kullanilmasi gereken tedavi
hastanin klinigine, yasina, etyoojiye ve eger etken iiretilebilmisse bunlara yonelik olarak
kullanilmalirdir.  Ampirik  antibiyotik  kullaniminda  etyolojide akut siniizit
diistintiliiyorda bunlarla iliskili olan bakteriyel ajanlara(S. pneumoniae, H. influenzae ve
M. catarrhalis) ve st solunum yolundaki anaerobik bakterilere de etkili antibiyoterapi
secilmelidir. ilk etapta uygun rejim ampisilin- sulbaktam (200mg/kg/giin 4 esit
boliinmiis dozda ) eger anaerobik enfeksiyon ihtimali de varsa klindamisin (4 esit
boliinmiis dozda 40/mg/kg/giin ) veya metronidazol ( 2-3 esit boliinmiis dozda 30
mg/kg/giin) olacak sekilde ampirik tedaviye eklenbilir. Bir diger tedavi secenegi
vankomisin (60 mg/kg/glin 4 esit bollinmiis dozda) eger etkenin MRSA olmasindan
veya S.peumoniae oldugundan siipheleniliyorsa eklenir[25]. Eger Pseudomonas
diistiniiliirse 6zellikle bagisiklik sistemi diisiik olan kisilerde o az antipsédomonal etkili
olan bir ajan tedavi rejimine eklenir. Blyik cocuklar veya subperiostal abseleri olan
hastalarda abse boyutlarina gore drenaj veya medikal tedavi gerebilir[25] . Abse boyutu
kiiciik olan hastalarda bazen IV medikal tedaviye yeterli yanit vermektedir[43, 49].
Orbital abse tanist olan hastalarda, genis spektrumlu antibiyotik tedavisine ek olarak
hemen her zaman acil cerrahi drenaj gerektirir. Genis spektrumlu antibiyotik tedavisinde
kombinasyon (6rn; vankomisin, metronidazol ve 3. veya 4. kusak sefalosporin), orbital
selilite ikincil akut bakteriyel kaverndz sinlis trombozun da ilk tedavisinde
kullanilmahidir. Orbital seliilit yada periorbital seliilit vakalarinda gelismesi muhtemel
olan komplikasyonlarda (orbital abse, beyin absesi, subperiostal abse, kaverndz sinus
trombozu) multidisipliner olarak yaklagilmali kulak burun bogaz hekimi ve goz
hastaliklar1 hekimlerininde goriisii alinmalidir. Bu hastalar yatirilarak tedavi edilmeli ve

ilgili brang hekimlerinden destek alinarak hasta giinliik olarak konsiilte edilmelidir.

Tedavive yamit: Preseptal seliilit tipik olarak uygun genis spektrumlu IV

antibiyotiklere hizl1 ve tam yanit verir. Fakat hastanin takibinde 24 saat i¢inde kotiilesen

yada 24-48 saat icinde remisyon gostermeyen ayaktan takip edilen hastalar hastaneye
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yatirilmalidir, genis spektrumlu antibiyotiklerle tedavi edilmeli ve orbital seliiliti ve

komplikasyonlar1 agisindan degerlendirilerek BT grafisi ¢ekilmelidir[4, 5].
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Tedavi suresi: Tedavi siiresi siklikla 5-7 giin arasinda bir zaman Onerilir, fakat

bu silireye ragmen sonunda seliilit semptomlari devam ederse, g6z kapagindaki
kizariklik ve sislik son bulana kadar tedavi kesilmemeli, devam edilmelidir. Preseptal
sellilitte hastaliginda antibiyoterapi tedavi siiresini degerlendiren net kontrollii
calismalar heniliz yoktur bundan dolayr tedavi siireleri kiigilk vaka serilerine
dayanmaktadir[6, 43].

Tekrarlayan preseptal seliiliti olan hastalara yaklasim

Preseptal seliilit’in tekrarlanmasi nadirdir. Bir hastada tekrarlayan PS varsa bu
durum genellikle altta yatan bir sebebe bagli olarak ortaya c¢ikmaktadir. (immiin
yetmezlik, alerji, kronik siniizit). Boylesi durumlarda tedavi secenekleri diisiiniiliirken
altta yatan etmenlerde ele alinmalidir [50]. Bir yilda {i¢ yada daha fazla sayida preseptal
seliilit tanimlanan ve bu hastalik siiregleri igerisinde tam iyilesme olan alt1 hastalik vaka
serisinde hastalarin ikisinde ¢evresel alerjiler, birer hastada siniizit ve HSV enfeksiyonu,

bir hastada kontakt dermatit ve birindede munchausen sendromu tespit edilmistir [50].

Ayrica bazi hastalarda Siniislerin anatomik bozukluklar1 de tekrarlayan preseptal
seliilite ortam hazirlayabilir, bu yiizden bu hastalardegerlendirilirken anatomik

sinlislerinde degerlendirmesi yapilmalidir [51].
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1.5. PROGNOZ VE KOMPLIKASYONLAR

SUBPERIOSTAL ABSE

Orbital periostun altinda kisminda abse birikimidir. Siklikla bulbus asag1 ve disa
dogru itilmistir. Ik etapta hareketleri bozulur, ge¢ dénemde gorme keskinligi de

etkilenebilir. Periorbital enfeksiyonun yayilimin1 engellemek icin bariyer gorevi

yapar[9].
ORBITAL ABSE

Goz kiiresi arkasindaki yumusak dokularda (orbital yag dokuda) pily birikimi
vardir. Enfeksiyonun orbital yag dokusuna yayilimina sekonder enflamatuar sislik, yag
nekrozu ve belirgin piiy birikimi sonucu gelisir. Belirgin proptozis, kemozis ve tam
oftalmoplejiye yol agarbilir. Gérme siklikla bozulmustur. Bu optik norit yada artmis
orbital basing nedeniyle retinal arter tikanmasi sonucu ortaya g¢ikar. Eger acil tedavi

edilmezse kalic1 korliige neden olabilir [8, 9].
KAVERNOZ SINUS TROMBOZU

Orbital enfeksiyonun vendz damarlar vasitasiyla kaverndz siniise yayilmasi
sonucu ortaya c¢ikar. Klinik bulgulari; proptozis, orbital agri, hizla gelisen kemozis
oftalmopleji, orbital selliilitin diger géze yayilmasi yiiksek ates ve septik tablodur.
Hastada menenjit siklikla mevcuttur. En sik 3. kranial sinir tutulur bunun yaninda 4, 6,
ve 5. sinirin oftalmik dali tutulumu da ¢ok siktir. Cok hizli tan1 ve tedaviye ragmen
korliik veya oliimle sonuglanabilir. Mortalite oran1 yaklagik %30 dur. Tedavi paranteral
antibiyotik, mevcut absenin drenaji ve gérme kaybi olustuysa orbital dekompresyon
uygulanmasidir. Diger kranial siniislerin tutulmasi kotii prognoz habercisidir. Superior

28



sagital siniis tutulursa mortalite artar (%80). Bu evreleri her zaman birbirinden ayirt
etmek miimkiin olmaz. Proptozis, preseptal seliilit ile orbital seliilit abse arasindaki tani

koydurucu bulgudur [8, 9].

29



2.  GEREC ve YONTEM

Bu calisma Retrospektif tanimlayici bir arastirma olarak T.C. Dicle Universitesi Tip
Faktiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 23.05.2022 tarihli, 2022-10-04

no’lu kararinda verilen izinle yiiriitiilmiistiir.

Bu calismada T.C. Dicle Universitesi Tip Faktiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
cocuk saglig1 ve hastaliklart klinigi, cocuk enfeksiyon poliklinigi, cocuk acil poliklinigine ve
cocuk polikliniklerine 01.01.2016-01.01.2022 tarihleri arasinda bagvuran, lay-18 yas arasi,
preseptal seliilit ve orbital seliilit tanis1 alip ayaktan veya yatarak tedavi edilen 92 olgunun
tibbi kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik oOzellikleri, klinik,
laboratuvar ve gorintilleme bulgulari, uygulanan tedavi yontemleri ve yatis siireleri
degerlendirildi. Olgulara ait veriler yazili dosya ve dijital kayitlardan elde edildi.
Calismamizda hastalarin bagvuru esnasindaki; Bagvuru tarihi, yasi, dogum tarihi, cinsiyet,
bagvuru zamani, bagvuru esnasindaki sikayeti, etyolojik faktorler, eger siniis tutulumu var ise
tutulan siniis bilgisi, laboratuvar tetkik sonuclari, yapilmis ise radyolojik goriintiileme
ozellikleri, tedavide kullanilan ilaglar, yatis siiresi, tedavi siiresi, eger gelismis ise
komplikasyon tiirii, hastalara cerrahi girisim yapilip yapilmadig: analizi verileri kayit altina

alindi.

1 aydan kiigiik ve 18 yasindan biiyiik olgular ve dosya kayitlarinda eksik veri bulunan

olgular calisma disinda birakilmistir.

Elde edilen bu verilerin analizi ile periorbital seliilit ve orbital seliilit tanis1 almis,
ayaktan ve/veya yatarak tedavi goren hastalarin tani, tedavi yaklagimlarinin yatis siireleri ve

komplikasyonlar1 ortaya ¢ikarilarak saglik yonetim sistemine katki sunulmasi amaglandi.
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2.1. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Bu ¢aligmada elde edilmis olan verilerin degerlendirilmesinde istatistiksel analiz
de kullanmak tizere SPSS (Statistical Package for Social Sciences) paket programi 22.0
versiyonu kullanildi. Kategorilestirilmis veriler frekans, yiizde ile siirekli olan veriler
ortalamazstandart sapma ve min-maks degerlerle ifade edildi. Kategorize edilmis
verilerin analizinde Pearson ki-kare testi kullanildi. Istatistiksel olarak anlamli kabul
seviyesi p<0.05 ti. Verilerin belirlenen normal dagilima uygunlugunu Shapiro-Wilk testi
ile degerlendirilmis olup, testlerde normal dagilim gdstermeyen siirekli verilerin 3 ve
daha fazla grubun kiyaslanmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Bu testin sonucuda
p<0.05 ¢ikmasi halinde farkinlarin hangi gruplar arasinda ¢iktigini belirlemek i¢in alt
gruplarin her bir ikili kombinasyonlar1 arasinda Mann Whitney U testi uygulandi.
Bunun yaninda normal dagilim gostermeyen stirekli verilerin 2 grubunun
karsilastiriimasinda da Mann Whitney U testi kullanild: iki siirekli veri arasindaki
iliskiyi test etmek i¢in verilerin normal olarak dagilmadigi durumlarda ise Spearman

Korelasyon analizi kullanilip bu iligki rho kat sayisiyla ifade edildi.
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3. BULGULAR

Toplam 92 vakanin 43’1 (%46,7) kiz, 49’1 (%53,3) erkekti. Vakalarin yas
ortalamasi 6,51+4,76 yil olup en biiyligii 17 yasinda, en kiicligii ise 9 aylikti. Hastalarin
yas gruplaria gore dagilimlari incelendiginde, 25 hastanin (%27.2) 0-2 yas, 44 hastanin
(%47.8) 2-10 yas, 23 hastanin (%25) 10-18 yas grubunda oldugu goriildii. 43 vakada
(%46,7) tutulumu sag, 48 vakada (%52,2) tutulumun sol, 1 vakada (%0,1) ise hem sag
hem de sol tutulumun oldugu belirlendi. 92 vakanin yatis durumlarina bakildiginda,
16’smin (%17,4) ayakta tedavi edildigi, 76’sinin (%82,6) ise yatirilarak tedavi edildigi
gbzlendi (Sekil 7).

Cinsiyet Dagilimi

m erkek mkiz

Sekil 6. Hastalarin cinsiyet dagilim
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Sekil 7. Tedavi sekilleri

Vaka gruplar siit ¢ocuklugu (0-2 yas), ¢ocukluk (2-10 yas) ve adelosan (10-18)
yas grubu olmak Ttizere 3 gruba ayrildi. Vakalar tanilar ve yasg’a gore
gruplandirildiklarinda preseptal seliilit nedeniyle takip edilen 65 hastanin 18’1 (27,7) 0-2
yas araliginda, 32’si (%49,2) 2-10 yas araliginda, 15’1 (%23,1) 10-18 yas araligindaydi.
Orbital seliilit nedeniyle takip edilen 27 hastanin 7’si (25,9) 0-2 yas araliginda, 12’si
(%44,4) 2-10 yas araliginda, 8’1 (%29,6) 10-18 yas araligindaydi. Ki-kare testiyle analiz
edildiginde bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigr goriildi
(p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Yas Gruplarina Gore Tanilar

Yas (Yil) Toplam Preseptal Selulit Orbital Selulit  p degeri
n % n % n %

0-2 25 27,2 18 27,7 7 25,9 0.862

2-10 44 47,8 32 49,2 12 44 4 0.676

10-18 23 25 15 23,1 8 29,6 0.509
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Bagisiklanma durumuna gore degerlendirilen preseptal seliilit ve orbital seliilit
hastalarinin bir kisminin rutin asilanma takvimine gore tam asili iken 61 kisi (%66,3) bir
kisminin ise asisiz ve eksik asili 31 (%33,7) oldugu goriildii. Preseptal seliilit tanili 65
hastanin 45’inin (%69,2) tam asili, 20’sinin (%30,8) eksik veya asisiz oldugu goriildii.
Orbital selllit nedeniyle takip edilen 27 hastanin; 16’simin (%59,3) tam asili, 11’inin
(%40,7) asisiz veya eksik asili oldugu goriildii. Preseptal seliilit ve orbital seliilit
hastalar1 bagisiklanmaya agisindan istatistiksel olarak kiyaslandiginda bagisiklanma ile

tan1 arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Bagisiklanma Ile Tam Arasindaki liski

Bagisiklanma Toplam Preseptal Seltlit  Orbital Selulit p degeri
n % n % n %

Tam asih 61 66,3 45 69,2 16 59,3 0.247

Asisiz veya eksik asih 31 33,7 20 30,8 11 40,7 0.357

Preseptal ve orbital seliilit nedeniyle takip edilen 92 hastanin mevsimlere gore
tan1 sikligina bakildiginda, ilkbahar mevsiminde tani alan 27 hastadan 16 hasta (%59,3)
preseptal seltlit, 11 hasta (%40,7) orbital seliilit; yaz mevsiminde tani alan 14 hastadan
11 hastanin (%78,6) preseptal seliilit, 3 hastanin (%21,4) orbital seliilit; sonbahar
mevsiminde tanmi alan 8 hastadan; 6 hastanin (%75) preseptal seliilit, 2 hastanin (%25)
orbital seliilit; kis mevsiminde tani alan 43 hastadan; 32 hastanin (%74,4) preseptal
seliilit, 11 hastanin (%25,6) orbital seliilit oldugu goriildii. Vakalarin geneline
bakildiginda 92 vakadan 43’{iniin (%46,7) kis mevsiminde hastalandig: tespit edildi. Ki-
kare testiyle analiz edildiginde bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadig

goruldu (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Mevsime Gore Tam Sikhgi

Toplam Preseptal Selulit Orbital Selulit
Mevsim n % n % n % p degeri
Ilkbahar 27 29,3 16 24,6 11 40,7 0.099
Yaz 14 15,3 11 16,9 3 111 0.360
Sonbahar 8 8,7 6 9,2 2 7,4 0.568
Kis 43 46,7 32 49,2 1 40,7 0.305

34



35

30

25

20

15

Vaka Sayisi

10

%3]

IL;L

iLKBAHAR SONBAHAR

@ Preseptal Seliilit @ Orbital Seliilit

Sekil 3. Preseptal ve Orbital Seliilitin Mevsimlere Gore Dagilimi

Hastalarin siniis tutulumlar incelendiginde, hastalarin 9’unde (%9,8) sadece
maksiller tutulumun oldugu, 6’sinda (%6,5) sadece etmoid tutulumun oldugu, 4’tinde
(%4,3) ise sadece frontal tutulumun oldugu gozlendi. 23 hastada (%25) maksiller ve
etmoid tutulumu, 1 hastada (%1,1) maksiller ve frontal tutulum, 13 hastada (%14,1)
maksiller, etmoid ve sfenoid tutulumu, 4 hastada (%4,3) maksiller, etmoid ve frontal
tutulum gozlendi. 1 hastada (%1,1) tim siniis tutulumlar birlikte gozlenirken, 31
hastada (%33,7) ise higbir sinus tutulumu goérulmedi (Tablo 6).

Tablo 6. Tutulumun Oldugu Siniisler ve Oranlari

Tutulumu Olan Sinusler n %

Hicbiri 31 33,7
Maksiller 9 9,8
Ethmoid 6 6,5
Frontal 4 4,3
Maksiller-Ethmoid 23 25

Maksiller-Frontal 1 1,1
Maksiller-Ethmoid-Sfenoid 13 14,1
Maksiller-Ethmoid-Frontal 4 4,3
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Maksiller-Ethmoid-Sfenoid-Frontal 1 1,1

Ayaktan veya yatirilarak takip edilen hastalarin semptomlar1 incelendiginde, 10
hastada (%10.9) sadece hiperemi, 14 hastada (%15.2) sadece 6dem, 33 hastada
(%35.9) hiperemi ve ddem, 10 hastada (%210.9) hiperemi, 6dem, kemozis, 5 hastada
(%5.4) hiperemi, hareket kisitliligi, 6dem, 5 hastada (%5.4) 6dem ve kemozis, 3 hastada
(%3.3 hiperemi, 6dem, piropitozis, 1 hastada (%1.1) hareket kisithilig, Odem,
piropitozis, 2 hastada (%2.2) hiperemi, kemozis, 9 hastada (%9.9) hiperemi, 6dem,
kemozis, piropitozis veya hareket kisitliligi beraberligi veya tek tek ortaya ¢iktigi
goriildii. Kruskal Wallis testine semptom gruplarina gore yatis yapilarak yada ayakta
takip edilen hastalar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p:0,47) (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin Yatis Durumlarina Goére Semptomlarin Dagilimi

Ayakta Yatan Toplam
Semptomlar n % n % n %
Hiperemi 4 25 6 7,9 10 10,9
Odem 2 125 12 158 14 152
Hiperemi-Odem 8 50 25 758 33 359
Hiperemi-Odem-Kemozis 2 125 8 329 10 109
Hiperemi-Odem-Hareket kisithhig 0 - 5 6,6 5 54
Odem-Kemozis 0 - 5 6,6 5 54
Hiperemi-Odem-Piropitozis 0 - 3 3,9 3 33
Odem-Piropitozis-Hareket kisithhig 0 - 1 1,3 1 1,1
Hiperemi-Kemozis 0 - 2 2,6 2 2,2

o

Diger* - 9 11,8 9 9,9

*pelirtilen hastalar yukarda belirtilen semptomlart tek bagina yada farkli farkli semptomlart
birlikte bulunduran hastalard: **yatis durumlarina gore semptom kiyaslamasinda anlamli bir
fark bulunmadi (p:0,47)

Tanilarina gore gruplara ayrilan hastalar degerlendirildiginde, preseptal seliilit
tanil1 65 hastanin; 53’tinde (%81,5) 6dem, 51’inde (%78,5) hiperemi, 15’inde(%23,1)
kemozis, 1’inde (%1,5) hareket kisitlilgi, 1’inde (%1,5) piropitozis goriildii. Orbital
selillit tanili 27 hastanin; 27’sinde (%100) o6dem, 21’inde (%77,8) hiperemi,
10°’unda(%37) kemozis, 12’sinde (%44,4) hareket kisithilgi, 9’unda (%33,3) piropitozis
goriildii. Tiim hasta gruplarinda oransal olarak en sik 6dem ve hiperemi goriildii.
Preseptal seliilit ve orbital seliilit hastalar1 semptomlar agisindan istatistiksel olarak
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kiyaslandiginda hareket kisitliligi, piropitozis ve ddemin orbital seliilit hastalarinda
preseptal seliilit tanili hastalara kiyasla anlamli diizeyde yiiksek olgugu goriildi
(p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Preseptal ve Orbital Seliilit Hastalarin Semptomlari

Toplam Grup  Preseptal Seltlit  Orbital Selulit p degeri

Semptomlar n % n % n %

Hareket kisithhig: 13 14,1 1 15 12 44 4 <0.001
Piropitozis 10 10,9 1 1,5 9 33,3 <0.001
Kemozis 25 21,2 15 23,1 10 37 0,133
Hiperemi 72 78,3 51 78,5 21 778 0,942
Odem 80 87 53 81,5 27 100 0,011

Vaka etyolojileri yaslarina gore gruplandirilarak degerlendirildiginde, 0-2 yas
grubu haricindeki yas gruplarinda en fazla iist solunum yolu enfeksiyonu oldugu
gorildii. 0-2 yas grubu hastalarin, 7’sinde (%28) konjonktivit, 6’sinda (%24) USYE,
2’sinde (%38) bocek 1s1r1g1, 2 sinde (%38) siniizit, 2’sinde (%8) travma, 6’sinda (%24) ise
tanimlanmamig semptomlar goriildii. 2-10 yas grubu hastalarin 12°sinde (%27,3) siniizit,
16’sinda (%36,4) USYE, 3’iinde (%6,8) travma, 3’iinde (%6,8) dis absesi, 2’sinde
(%4,5) bocek 1sirig1, 2°sinde (%4,5) konjonktivit, 6’sinda (%13,6) ise tanimlanmamig
semptomlar gorildi. 10-18 yas grubu hastalarmn 9’unda (%39,1) USYE, 6’sinda
(%26,1) dis absesi, 3’linde (%13) siniizit, 1’inde (%4,3) konjonktivit, 1’inde (%4,3)
travma, 1’inde (%4,3) bocek 1sirig1, 1’inde (%11,1) ise tanimlanmamis semptomlar
goriildii. Tiim hasta gruplar1 toplaminda en sik etken USYE ve siniizit oldugu goriildii
Ki-kare testiyle analiz edildiginde; 0-2 yas grubunda konjonktivit goriilme sikliginin
diger yas gruplarina gore anlaml diizeyde faklilik oldugu (p: 0.024), etyolojik olarak dis
absesinin 10-18 yas araliginda fazla goriilmesininde anlamli diizeyde yiiksek (p: 0.006)
oldugu ve bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (Tablo 9).
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Tablo 9. Etyolojik Nedene Gore Yas Gruplarinin Karsilagtirilmasi

Yas Gruplar (Yil)

0-2 2-10 10-18
Etyoloji n % n % n % p degeri
Bocek 151181 2 8 2 4.5 1 4.3 0.802
Dis absesi 0 0 3 6.8 6 261 0.024
Konjoktivit 7 28 2 4.5 1 4.3 0.006
Sindzit 2 8 12 27.3 3 13 0.104
Travma 2 8 3 6.8 1 4.3 0.872
Usye 6 24 16 36.4 9 391 0.473
Tanimlanmamis 6 24 6 13.6 2 8.7 0.528

Preseptal ya da orbital seliilit nedeniyle takip edilen 92 hastanin kan
parametreleri incelendi, ortalama lenfosit, MPV, nétrofil ve CRP degerlerinin ayaktan
takip edilen hastalara kiyasla yatan hastalarda daha yiiksek oldugu goriildi. Mann
Whitney U testiyle analiz edildiginde bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goruldu (p<0.05). WBC, trombosit, hemoglobin degerleri bakimindan ayaktan takip
edilen veya yatis yapilarak tedavi edilen hastalar arasinda anlamli bir iliski bulunamadi
(p>0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin Tedavi Sekillerine Gore Kan Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

Tedavi Sekli
Kan Parametreleri Ayaktan (orttss)  Yatarak (ort£ss) p degeri
WBC (10%/uL) 13,54+3,81 14,97+7,51 0.260
Hgb (gr/dL) 12,58+1,55 12,09+1,8 0.307
Htc (gr/dL) 37,56+3,87 37,54+6,13 0,992
Lenfosit (10%/uL) 3,442,309 4,3742,22 <0.05
Notrofil (103/uL) 8,0+4,48 3,4+2,39 <0.05
Notrofil/Lenfosit 2,99+3,15 4,12+3,41 <0.05
Trombosit (10%/uL) 306,7485,9 329,2+12,35 0.190
Crp (mg/dL) 15,63+28,12 51,21+61,07 <0.05
MPV (mg/dL) 8,96+1,28 8,17+1,59 <0.05

Preseptal ya da orbital seliillit nedeniyle takip edilen 92 vakanin kan
parametreleri incelendi. WBC, Hb, Hct, Platelet, notrofil/lenfosit orani, sedim, ortalama
lenfosit, MPV, noétrofil ve CRP degerlerinin preseptal seliilit veya orbital seliilit
nedeniyle takip edilen vakalarda istatistiksel olarak analiz edildiginde bu farkliligin
anlamli olmadig1 goriildii (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Hasta Tanilarima Gore Kan Parametreleri

Parametreler Toplam Grup  Preseptal Seltlit  Orbital Seltlit  p degeri
(ortzss) (orttss) (orttss)
Hgb (gr/dL) 12.17+1.76 12.23+1.89 12.02+1.44 0.605
Htc (gr/dL) 37.5545.79 37.13+£3.75 38.55+9.01 0.284
Platelet (103/uL) 325.34+117.75  318.98+107.62  340.63+140.26 0.425
Notrofil (103/uL) 9.7746.20 9.52+6.03 10.36+6.68 0.561
Lenfosit (103/uL) 3.57+2.38 3.76+2.63 3.12+1.58 0.248
Notrofil/Lenfosit 3.929+3.385 3.657+3.176 4.584+3.826 0.233
MPV (mg/dL) 8.31+1.56 8.32+1.54 8.28+1.65 0.926
Crp (mg/dL) 45.02+58.20 42.53+56.41 51.02+63.01 0.527
Sedim (mg/dL) 35.05+22.16 35.96+21.18 33.95+23.78 0.769
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Preseptal ve Orbital seliilit nedeniyle takip edilen 92 hastanin mevsimlere gore
etyoloji oranlarina bakildiginda; Ilkbahar mevsiminde tan1 alan 27 hastadan; 3 hastanin
(%11,1) siniizit, 8 hastanin (%29,6) USYE, 5 hastanin (%18,5) konjonktivit, 4 hastanin
(%14,8) dis absesi, 3 hastanin (%11,1) travma, 1 hastanin (%3,7) bocek 1sirigi, 3
hastanin (%]11,1) tanimlanmamis oldugu goriildii. Yaz mevsiminde tani alan 14
hastadan; 4 hastanin (%28,6) siniizit, 1 hastanin (%7,1) USYE, 3 hastanin (%18,5)
konjonktivit, 1 hastanin (%7,1) dis absesi, 1 hastanin (%7,1) travma, 2 hastanin (%14,3)
bdcek 1sir1g1, 2 hastanin (%14,3) tanimlanmamis oldugu goriildii.Sonbahar mevsiminde
tan1 8 hastadan; 1 hastanin (%12,5) siniizit, 5 hastanin (%62,5) USYE, 1 hastanin
(%12,5) bocek 1sirigr, 1 hastanin (%12,5) tanimlanmamis oldugu goriildii.Kis
mevsiminde tani alan 17 hastadan; 9 hastanin (%20,9) siniizit, 43 hastanin (%39,5)
USYE, 2 hastanin (%4,7) konjonktivit, 5 hastanin (%11,6) dis absesi, 2 hastanin (%4,7)
travma, hastanin (%2,3) bocek 1sirigi, 7 hastanin (%16,3) tanimlanmamis oldugu
goraldi. Ki-kare testiyle analiz edildiginde bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli

olmadig goriildii (p>0.05).

Mevsim ile etyoloji arasindaki iligski Tablo 12’de gosterilmistir.

Tablo 12. Mevsimlere Gore Etyoloji

Mevsimler
Ilkbahar Yaz Sonbahar Kis Toplam p

Etyoloji n % n % n % n % n %

Sinlizit 3 111 4 28,6 1 125 9 209 17 185 0.81
USYE 8 296 1 7,1 5 625 17 395 31 337 028
Konjonktivit 5 185 3 214 0 - 2 47 10 109 0.83
Dis absesi 4 148 1 71 0 - 5 116 10 109 0.69
Travma 3 111 1 7,1 0 - 2 4,7 6 6,5 0.33
Bocek 1s1r1g1 1 3,7 2 14,3 1 125 1 2,3 5 54 0.44
Tanmmmlanmamis 3 11,1 2 14,3 1 125 7 16,3 13 141 0.73
Toplam 27 29,3 14 15,3 8 87 43 46,7 92 100
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Preseptal ve orbital seliilit nedeniyle takip edilen 92 hastanin tanilarina gore
etyoloji oranlarina bakildiginda; Preseptal seliilit nedeniyle takip edilen 65 hastanin
31’inde (%33,7) iist solunum yolu enfeksiyonu, 17’sinde (%18,5) siniizit, 10’unda
((%10,9) konjonktivit, 10’unda (%10,9) dis absesi, 6’sinda (%6,5) travma, 5’inde
(%5,4) bocek sokmasi, 13’linde (%14,1) tanimlanmamis oldugu goriildii. Orbital seliilit
nedeniyle takip edilen 27 hastanin 13’tinde (%48,1) {ist solunum yolu enfeksiyonu,
6’sinda (%22,2) siniizit, 1’inde ((%3,7) konjonktivit, 3’iinde (%11,1) dis absesi, 2’sinde
(%7,4) travma, 1’inde (%3,7) bocek sokmasi, 1’inde (%3,7) tanimlanmamis oldugu
goriildii. Yapilan istatistiksel analizde etyolojiyle tani arasinda anlanli bir farklilik

gorilmedi (p>0,05).
Etyoloji ile tan1 arasindaki iliski Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13. Etyolojiye Gore Hastalarin Tanilari

Toplam Grup Preseptal Seltlit Orbital Seltlit p degeri

Etyoloji n % n % n %
Bocek sokmasi 5 (5.4) 4 (6.2) 1 (3.7) 0.637
Dis absesi 10 (10.9) 7 (10.8) 3 (11.2) 0.962
Konjoktivit 10 (10.9) 9 (13.8) 1 (3.7) 0.145
Sinuzit 17 (18.5) 11 (16.9) 6 (22.2) 0.373
Travma 6 (6.5) 4 (6.2) 2 (7.4) 0.571
Usye 31 (33.7) 18 (27.7) 13 (48.1) 0.051

Tammmlanmamis 13 (14.1) 12 (18.5) 1 (3.7) 0.056

Preseptal veya orbital seliilit tanis1 alan 92 vaka incelendi ve radyolojik bulguya
gore kategorize edildi. Preseptal seliilit tanisi alan 65 hastanin 16’sinda (%24,6)
mukozal kalilasma, radyolojik bulgu var iken, 22’sinde (%33,8) dansite artis1, 11’inde
(%16,9) 6dem mevcuttu. Orbital seliilit hastalarinin 4’tinde (%14,) mukozal kalilasma,
radyolojik bulgu var iken, 7’sinde (%25,9) dansite artisi, 5’inde (%18,5) 6dem
mevcuttu, istatistiksel olarak (P>0,05) preseptal ve orbital seliilit arasinda anlamli bir
farklilik yoktu. Preseptal ve orbital seliilit nedeniyle takip edilen hastalarda abse
durumlarina gore karsilastirildiginda; preseptal tanili hastalarin tamaminda 65 hastada
(%100) abse yoktu. Orbital seliilit nedeniyle takip edilen 27 hastanin 16 sinda (%59)
abse var,11’inde (%40,7) abse yoktu ki-kare testine gore, orbital seliilit abse varligi

anlamli 6l¢iide daha yiiksek oldugu bulundu (p<0.05).



Radyolojik bulgu ile tan1 arasindaki iliski Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14. Radyolojik Bulgu ile Tan1 Arasindaki Iliski

Toplam Grup Preseptal Seltlit  Orbital Seltlit P degeri

Radyolojik Bulgu n % n % n %

Abse 16 174 0 0 16 59,3  <0.001
Mukzal kalinlasma 20 21,7 16 24,6 4 14,8 0.227
Dansite artisi 29 315 22 338 7 25,9 0.313
Odem 16 174 11 169 5 18,5 0.854

**bazi hastalardan birden ¢ok goriintiileme bulgusu mevcuttu.

Vakalarin tanilarina gore siniis tutulumlari incelendiginde; preseptal seiilit tanilt
vakalarin 34’tinde (%52,3) maksiller siniis, 27’sinde (%41,5) ethmoid siniis, 8’inde
sfenoid siniis, 4’linde frontal siniis tutulumu oldugu goriildii. Orbital seliilit tanili
vakalarin 17’sinde (%63) maksiller siniis, 20’sinde (%74,1) ethmoid siniis, 6’sinda
(%22,2) sfenoid siniis, 6’sinda (%22,2) frontal siniis tutulumu oldugu goriildi. Her iki
grupta da en sik ethmoid ve frontal siniis tutulumlarit oldugu goriildii. Tanilara gore
istatistiksel olarak kiyaslandiginda orbital seliilit hastalarinda ethmoid ve frontal siniis
tututlumlar1 preseptal seliilit olan hastalara kiyasla anlamli diizeyde yiiksek oldugu

goruldu (P<0,05).
Sinus tutulumu ile tan1 arasindaki iligki Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15. Siniis Tutulumu ile Tan1 Arasindaki iliski

Toplam Grup Preseptal Seltlit  Orbital Seltlit P degeri

Sinds Tutulumu n % n % n %

Sfenoid 14 15.2 8 12.3 6 22.2 0.186
Ethmoid 47 51.1 27 41.5 20 74.1 0.004
Frontal 10 10.9 4 6.2 6 22.2 0.034
Maksillar 51 55.4 34 52.3 17 63 0.241

Preseptal veya orbital seliilit tanisi alan 92 hasta incelendi. Hastalar
komplikasyon gelisimlerine gore gruplandirildi. Preseptal tanili hastalarin 1’inde (%1,1)
menenyjit, 1’inde (%]1,1) siniis ven trombozu gelistigi goriildii istatistiksel olarak anlamli
goriilmedi. Orbital seliilit tanisiyla takipli olan hastalar degerlendirildiginde 14’iinde (%

51,9) abse, 2’sinde (% 7,4) abse ve menenjit oldugu goriildii. ki-kare testine gore,
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orbital seltlitli vakalarda abse ve abse-menenjit varliginin anlamli 6l¢iide daha yiiksek
oldugu bulundu (p<0.05).

Radyolojik bulgu ile tan1 arasindaki iligki Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16. Tanilar Ile Komplikasyon Arasindaki Iliski

Toplam Grup Preseptal Seltlit  Orbital Seltlit P degeri

Komplikasyon n % n % n %

Abse 14 15.2 0 0 14 51.9 <0.001
Menenjit 1 1.1 1 1.5 0 0 0.707
Abse ve menenjit 2 2.2 0 0 2 7.4 0.027
Sinds trombozu 1 1.1 1 1.5 0 0 0.707
Gelismemis 74 80.4 63 96.9 11 40.7 <0.001

Preseptal yada Orbital seliilit nedeniyle takip edilen 92 vakanin yasa gore
ortalama yatis siireleri ve tedavi siireleri incelendi, yas gruplarina gore tedavi siireleri ve
yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi goriildii (p>0.05).
Yas gruplarma gore ortalama yatis ve tedavi slireleri arasindaki iliski Tablo 17°de

gosterilmistir.

Tablo 17. Yas Gruplarina Gore Ortalama Yatis Ve Tedavi Siireleri

Yas Gruplan

(Yl)
0-2 2-10 10-18 p degeri
Yatis siiresi, 7.00+6.35 8.08+4.68 10.63+4.83 0.383
ort+sd
Tedavi suresi, 12.92+4.52 12.37+3.73 12.48+4.76 0.872
ort+sd

Preseptal seliilit ve orbital seliilit nedeniyle degerlendirilen vakalarin tedavi
sireleri tanilarina gore karsilastirildiginda orbital seliilit nedeniyle takip edilen
hastalarin yatis siirelerinin; preseptal selllit nedeniyle takip edilen hastalara gore

anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii (p<0,05).
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Tanilara gore ortalama tedavi siireleri arasindaki iliski Tablo 18’de gdsterilmistir.

Tablo 18. Tanilara Gore Ortalama Tedavi Sireleri

Preseptal Orbital p degeri
Selulit Selulit
Tedavi suresi (gun, orttsd) 11.48+3.47 15.23+4.67 <0.001

Preseptal seliilit ve orbital seliilit nedeniyle takip edilen hastalarin tedavi 6ncesi

ve tedavi sonrasi kan parametreleri acisindan degerlendirildiginde elde edilen verilere

gore preseptal seliilit nedeniyle takip edilen hastalarda tedavi 6nce ve tedavi sonrasi kan

parametreleri kiyaslandiginda; tedavi dncesi NLO, CRP, Wbc, Notrofil degerlerinin

tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek oldugu gorildii

(p<0,05). Orbital seliilit nedeniyle takip edilen hastalarda tedavi 6nce ve tedavi sonrasi

kan parametreleri kiyaslandiginda; tedavi oncesi NLO, CRP, Hb, Hct degerlerinin

tedavi sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu gorildii

(p<0,05).
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Tablo 19. Tanilarina GoreTedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Kan Parametrelerinin

Karsilastirilmasi
Preseptal Selulit Orbital Selulit
Tedavi Tedavi p Tedavi 6ncesi Tedavi p
oncesi sonrasi degeri (orttsd) sonrasi degeri
(orttsd) (orttsd) (ortxsd)
NLO 3.67+2.57 1.28+1.09 <0.001 4.98+3.98 1.72+1.94 0.019
MPV 7.61+1.50 7.54+1.81 0.864 8.43+1.85 8.14+1.42 0.641
CRP 67.48+55.55 5.46+5.67 <0.001 77.97+83.73 9.89+15.66 0.018
Sedim 25.50£30.40  19.50+19.09  0.590  41.14+26.92 39.57+£18.74  0.898
Whbc 18.30+9.51 9.99+4.22 <0.001  15.8448.77 9.86+3.94 0.056
Notrofil  11.90+6.24 3.98+2.79 <0.001  11.52+8.58 5.78+4.46 0.052
Lenfosit  4.64+3.91 5.08+3.65 0.475 2.88+1.32 3.65+1.79 0.179
Hb 12.29+£1.19 12.03+1.58 0.429 12.20+1.74 11.47£1.79 0.044

Htc

37.22+3.50 36.52+3.83 0.506 37.50+5.30 34.63+4.52 0.021

Platelet 338.72+99.24 398.50+120.47 0.091 341.05+147.14 331.43+115.60 0.781

Preseptal selilit ve orbital selllit nedeniyle ayaktan veya yatarak takip edilen 92
hasta tedavileri agisindan degerlendirildiginde 13 hastaya (%14,3) Amoksisilin
klavulanik asit, 9 hastaya (%9,8) Sefazol, 5 hastaya (%5,4) Seftriakson, 2 hastaya
klindamisin, 52 hastaya (%56,5) sefazol+klindamisin, 5 hastaya (%05,4)
seftriakson+klindamisin 1 hastaya (%1,1) seftriakson+ vankomisin, 2 hastaya (%2,2)
Seftriakson+ Flagyl+ VVankomisin, 2 hastaya (%2,2) Sefazol+Klindamisin+Flagyl, 1
hastaya(%1,1) Seftriakson+Klindamisin+Vankomisin verildigi bulundu. Hastalara

verilen antibiyotik tedavileri Tablo 20°de gosterilmistir.
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Tablo 20. Hastalara Verilen Antibiyotik Tedavileri

Antibiyotik Tedavisi n %
Amoksisilin klavulanik asit 13 %14,3
Sefazol 9 %9,8
Seftriakson 5 %5,4
Klindamisin 2 %2,3
Sefazol+Klindamisin 52 %56,5
Seftriakson+Klindamisin 5 %5,4
Seftriakson+Vankomisin 1 %1,1
Seftriakson+Flagyl+Vankomisin 2 %2,2
Sefazol+Klindamisin+Flagyl 2 %2,2
Seftriakson+Klindamisin+Vankomisin 1 %1,1
Toplam 92 %100
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4.  TARTISMA

Periorbital seliilit, anatomik yapilardan orbital septumun 6n kismindaki deri
alt1 dokusu ile septumun arkasinda kalan yumusak dokunun enfeksiyonlari olarak
tanimlanan preseptal yada orbital seliilit olarak farkli tanimlamalarla ayrilmaktadir.
Pediatrik yas gruplarinda periorbital seliilit lizerine yapilan son ¢alismalarda, esas olarak
vakalarin ozellikleri, klinik 6zellikleri, laboratuvar parametreleri ve tedavinin etkinligi
lizerine yogunlasilmistir. Ornegin, erkekler kadinlara kiyasla daha yiiksek orbital seliilit
insidans1 bildirilmistir ve pediatrik gen¢ hastalarda preseptal seliilit, orbital seliilitten
daha sik gorilir [52, 53]. Bunun yaninda pediatrik vakalarda periorbital seliilitin
mevsimsel dagiliminin iist solunum yolu enfeksiyonu ve siniizit gibi etyolojilerle iliskili
oldugu bildirilmektedir [53]. Santos ve ark. Yaptig1 ¢calismada pediatrik orbital seliilitin
vakalarmin kis aylarinda daha sik goriiliirken, pediatrik preseptal seliilit vakalarinin kig
aylart basta olmak tiizere ilkbaharda da belirgin sekilde goriildiiglinti bildirmistir [53].
Tiim hasta popiilasyondaki vaka serileri hakkinda yeteri kadar yayinlanmis veri
olmadigindan periorbital ve orbital seliilitin kesin insidansi belirsizdir[14]. Preseptal
seliilit, goz kapagi ve bu yapmin cevresindeki yumusak dokularin bir bakteriyel
enfeksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Genellikle 5 yasin altindaki hastalarda ortaya
cikar ve orbital seliilitten yaklasik ii¢ kat daha fazla goriilen bir hastaliktir [15].
Preseptal seliilit goriilme sikliginin; orbital seliilitten yaklasik dort kat daha sik
goriildiigli tahmin edilmektedir [53]. Preseptal seliilit en ¢ok 2 yasindan kiigiik
cocuklarda gortliirken, orbital seliilit en ¢ok 5 ila 10 yas arasindaki ¢ocuklarda gortlir
[4]. Hem preseptal seliilit hemde orbital seliilit vakalarmin erkeklerde daha yiiksek
prevalansa (%60-65 erkek, %35-40 kiz) sahip olduklar1 gériilmektedir [52, 53]. Yapilan
caligmalarda erkek cinsiyette daha ¢ok gorildiigi gézlenmistir [52, 53]. En-Jie Shih ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalarin %52,4’i erkek %47,6’s1 kiz hastalardan
olusuyordu p>0,05 bizim calismamizda hastalarin 9%53,3’i erkek %46,7’s1 kiz
hastalardan  olustugu  gorildi p>0,05 Calismamiz da benzer literatiirle

ortlismektedir[54].

Periorbital veya orbital seliilitler tek goz tutulumu yapabilmesinin yaninda
nadirende olsa iki gozii de etkiledigi durumlar olabilmektedir. Shih ve ark. Retrospektif
yirmi yillik ¢aligmasi 2022 yilinda yayinlanmistir, analizleri iki on yillik olarak

kategorize edildi. Calismalarinda 2000-2009 yillarinda
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orbital ve preseptal seliilitlerin sag goze kiyasla sol gozde daha fazla oldugu,
2010 ve 2019 arasindaki zamanda ise orbital seliilitlerin ise sag gozde, preseptal
seliilitlerin sol gozde, fazla oldugunu bildirmektedir [54]. Upile ve ark. da
calismalarinda preseptal seliilitlerin sol gézde daha fazla oldugunu tespit etmislerdir
[55]. Calismamizda gbz tutulumulari incelendiginde 43 vakanin (%46,7) tutulumu sag,
48 vakanin (%53,3) tutulumu sol, 1 vakanin (%1,1) ise hem sol hem de sag goz
tutulumun oldugu goriilmiistiir. Sag ve sol goz arasinda anatomik olarak fark olmamasi
her iki gbziinde tutulum orani birbirine yakin olup daha once yapilmis calismalara

benzer sonuclar elde edilmistir.

Bagisiklanma durumuna gore degerlendirilen preseptal seliilit ve orbital seliilit
hastalarinin bir kisminin rutin agilanma takvimine gore tam asili iken 61 kisi (%66,3) bir

kisminin ise asisiz ve eksik asili 31 (%33,7) oldugu goriildii.

BK Ambati ve ark. yaptigi calismada 1990 yili Oncesi asilama takvimine
uygulamaya girmeden Once etken olarak Hib goriilme insidansi %11,9 iken as1 programi
sonrast bu oran %3,5 e diistiigii ve anlamli diizeyde oldugu kaydedildi. Ulkemizde
ulusal asilama programina 2006 yilinda baslamistir besli karma as1 igeriginde Hib
bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizdada kiiltiir tliremesi yapilan hastalarda Hib
uretilmemesi benzer sonuglar oldugunu gostermekte ve literatiirle uyumluluk arz
etmektedir. Ulkemizde ulusal asilama takviminin uygulanmaya baslanmasi, asisinin
kullanima sunulmasi, gerek preseptal seliilit ve orbital seliilit seliilit hastaliklarinin
onlenmesi, gerekse hastaneye yatis ve komplikasyonlart onlenesinde etkili oldugu
diistiniilmektedir[ 16, 56].

Preseptal selilit ve orbital selulit nedeniyle verileri tutulan 92 hastadan
43’{iniin (%46,7) kis mevsiminde, 27’sinin (%29,3) ilkbahar mevsiminde, 8 (%8,7) ile
sonbaharda, daha az siklikta 14 (%15,3) yaz aylarinda tami aldigi goriildi. Milan
IvaniSevi¢ ve ark. yaptig1 calismada hastalarin (%37,7) sinin kis mevsiminde, (%30,2)
sinin ilkbahar mevsiminde tani1 aldigi goriildii. Bir diger ¢alismada Bir Kais ve ark.
ninda ¢aligmasindan kis ve ilkbahar aylarinda vaka sayilarinin fazla oldugu tespit edildi.

Calismamiz da benzer literatiirle ortiigmektedir. Kis ve ilkbahar gibi mevsimlerde vaka
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sayilarindaki artiglar siniizit vakalarinin fazla olmasina bagli olabilecegi diisiiniildii[57,
58].

Vakalar siniis tutulumlar1 gore incelendiginde; toplam vakalarin 51’inde
(%55,4) maksiller siniis, 47’sinde (%51,1) ethmoid siniis, 14’inde(15,2) sfenoid siniis,
10’unda (%10,9) frontal siniis tutulumu oldugu goriildii. Orbital seliilit tanili vakalarda
ethmoid ve frontal siniis tutulumu preseptal seliilit tanili olanlara kiyasla istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05). Her iki tan1 grubundada en sik ethmoid ve maksiller
sinlis’lin en sik tutulan siniisler oldugu tespit edildi. M Sucan ve ark. yaptig1 calismada
en sik etmoidit siniis (%62,5), maksiller siniis (%25) ve frontal siniizit (%12,5) idi.
Birden ¢ok siinis tutulumu dikkate alindiginda Etmoidal, maksiller ve frontal sinisleri
(%75) etkileyen polisiinizit gorildii[59]. Benzer calismalarda D. Suhaili ve
arkadaslarinin vaka serilerinde en sik tutulan siniis’iin ethmoid ve maksiller oldugu
tespit edildi[60]. Calismamiz da benzer literatiirle Ortiismektedir. Orbital yoriungeyi
ethmoid siniislerden ayiran yapiya lamina papiracea denir ve bu ¢ok ince bir yapiya
sahiptir. Ethmoid siniisleri ¢evreleyen lamina papiracea ¢ok ince olmalar1 nedeniyle
buradaki bir enfeksiyon hemen lateralde yer alan orbita’ya kolaylikla gegebilir buda en

sik tutulan siniis’lin ethmoid siniis olmasina sebep olmaktadir[59, 60].

Preseptal seliilitin en stk semptomunun goz g¢evresinde hiperemi ve ddem
oldugu bilinmektedir. Preseptal seliilit ve orbital seliilitte periorbital dokularin eritem ve
odemi en sik goriilen semptomlardir. ikinci siklikta ise gérme bozuklugu ile yasami
tehdit edebilecek komplikasyonlar goriilmektedir [59, 61]. Hastalar poliklinige goz
kapagr Odemi, gormede azalma, g6z hareketleriyle olusan agri, proptozis veya
oftalmopleji ile bagvurabilir. Siklikla, goéz kapaginda 6dem gelismesinden Onceki
giinlerde iist solunum yolu enfeksiyonu veya akut siniizit oykiisii vardir. Semptomlar

cok hizla ilerleyebilir bundan dolay1 hizli tan1 ve hizli tedavi ¢ok 6nemlidir [62].

Murphy ve ark. ile M Sucan ve ark. ¢alismalarinda en sik goriilen
semptomun hiperemi ve 6dem olarak bildirmistir[52, 59]. Aym1 zamanda iilkemizde
Caglar i. ve arkadaslarn tarafindan yapilan bir calismada da benzer sonuclar
gozlemlenmistir[63]. Bizim ¢alismamizda hastalarin semptomlari incelendiginde %80
oranla en sik g6z ¢evresinde 6dem ile %72 oraninda hiperemi saptanmistir. Preseptal ve

orbital seliilit vakalari1 kiyaslandiginda ise daha ¢ok orbital selilitte gérilen proptozis,

49


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%C5%A0ucha%C5%88+M&cauthor_id=25640234
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%C5%A0ucha%C5%88+M&cauthor_id=25640234

kemozis, hareket kisitliligi, semptomlarinin orbital seliilit tanili hastalarda istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Preseptal seliilitli hastalar siklikla goriilen ve tipik olarak tek tarafli goz
kapaginda 6dem ve eritem ile bagvururlar. Orbital seliilit hastalarinin basvuru
semptomlar1 géz hareketleri ile ortaya c¢ikan agri tipiktir. Harekerle olusan agrinin
muayene eden hekim tarafindan iyi degerlendirilmesi hastanin tanisini dngdrmeye
yardime1 olacaktir. Calismamizdan elde ettigimiz bu veriler 1s5181inda preseptal seliilit ile
orbital seliilit ayriminda, hareketle olusan agri semptomunun Onemli, ileri tetkik
gerektiren bir semptom oldugunu g6z Oniinde bulundurmamiz = gerektigini
gostermektedir. Kiigiik yastaki vakalarda iletisim kurmanin pek miimkiin olmadig1 goz
oniinde bulundurulmali ve hekimin tan1 koymada net olamadig1 hastalarda goriintiileme

muhakkak diisiintilmelidir.

Hastalarimizin etyolojik olarak yapilan analizinde toplam vakalarin 31’inin
(%33,7) USYE, 17’si (%18,5) siniizit, 10’u (%10,9) konjonktivit, 10’u (%10,9) dis
absesi, 6’s1 travma (%6,5), 5’1 (%5,4) bocek 1sirig1, 13’ilnitin (%14,1) etyolojisi
tamimlanmamustir. Bu veriler 1s13inda en sik etken USYE ve siniizit komplikasyonu
olarak goruldi. Tanilarmma gore hastalar degerlendirildiginde gerek preseptal seliilit
gerekse orbital seliilit hastalarinda en sik etken yine USYE ve siniizit olarak goriildii.
Preseptal seliilit tanili hastalarin %27,7 sinde USYE %16,9> unda siniizit etyolojik
etmen oldugu, orbital seliilit tanili hastalarin %48’inde USYE, %22 sinde ise siniizit
etjoyolojik etmen olarak tespit edildi. Her iki grup istatistiksel olarak kiyaslandiginda

etlojiler arasinda bir anlam bulunmadi p>0,05.

Benzer ¢alismalarda yang M. Ve ark. taradindan yapilan ¢alismada Siniizit
(%25) ve st solunum yolu enfeksiyonu (%25) en sik predispozan nedenlerdi[64].Baska
bir ¢calismada En-Jie Shih ve arkadaslarinin ¢alismalarinda 2009-2009 yillar1 arasinda
siniizit 6n plandayken daha sonraki yillarda ayni klinikte yapilan ¢aligmada siniizit in

etyolojik orani azalirken USYE nin artista oldugu belirtildi[54].

Georgakopoulos ve ark. yaptig1 calismada Periorbital seliilitte en yaygin
predispozan faktorler tist solunum yolu enfeksiyonu (%68), siniizit daha siklikla orbital
seliilit (%79) ile iliskilendirildigi goriildii[13].
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Verilerimiz litaretiire paralellik arz etmektedir son yillarda yapilan
calismalarda USYE nin etyolojik ajan igerisinde yiikselen bir ivmesi olsada siniizit
bircok kaynakta birinci etyolojik faktér olarak gosterilmektedir bizim verilerimizde
hasta yas gruplarinin yaklasik %55’inin 6 yasinin altinda olmasi ve bu yas grubunda
olan vakalarin radyolojik olarak frontal siniis tutulumunun g0sterilememesinden
kaynakli olarak USYE birinci etmen siniizit ikinci etmen olarak tespit edilmis
olabilecegi yas grubunun daha homojen dagildig1 c¢alismalarda benzer sonuglar

aliabilecegi diistiniilmektedir.

Vakalar yas gruplarima gore kategorize edildiginde 0-2 yas grubundaki
vakalarda %28 konjonktivit ve 10-18 yas grubu adelosan yag grubunda %26,1 ile en sik
dis absesi etyolojik ajandi diger yas gruplarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli

farklilik gosteriyordu p<0,05.

Barrios m. ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada preseptal seliilitte en sik
predispozan faktoriin konjonktivit oldugu bildirilmistir [44]. Gongalves ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada ise predispozan faktdr olarak konjonktivitin goriildigi
vakalarin oran1 %9.7 olarak bildirmistir [65]. Calismamizda ise konjonktivit en sik 0-2
yas grubunda (%28) oraninda predispozan faktor olarak tespit edilmistir. Bu sonug bize
siit cocuklugu doneminde konjonktivitin dnemini gostermektedir. Vakalarin 6zellikle 0-
2 yas grubunda yiiksek olmasinin en 6nemli sebebinin bebegin bakimini {istelenen
kisilerin (anne, baba, bakic1) yeteri kadar hijyen dnemlerini almamalarina baglayabiliriz.
Ulkemizde bebek takibinin yapildigi aile saghgi merkezlerinde annelere ve anne
adaylarina veya bebegin bakimini iistlenen bireylere konjonktivitten korunma yollart

detayli olarak anlatilmali ve bu konuda bilinglendirme yapilmalidir.

Dis kokenli enfeksiyon, preseptal seliilit ve orbital seliilit olusumunun
altinda yatan bir baska 6enmli faktor olarak oniimiize ¢ikmaktadir. siklikla hastalar ilk
olarak saglik merkezlerine dis agris1 yada dis klinigi tibbi dykiisii ile bagvururlar, bunlar
tedavi edilmezse, ayni1 tarafli maksiller siniisiin enfeksiyonuna ve pesinden orbital seliilit
ve preseptal seliilite ilerleyebilir. Dis kokenli enfeksiyonlar siklikla aerobik ve
anaerobik bakterileri iceren enfeksiyon olarak kabul edilir, eger kontrol edilmezse,
sonunda ¢evre dokularida etkileyen ayni tarafli maksiller siniis enfeksiyonuna
doniisebilir. Dis kokenli orbital seliilit hizla teshis edilip ardindan tedavi edilmezse

abseye doniisebilir (cerrahi drenaj gereklidir), gorme kaybi1 ve potansiyel can kayb1 gibi
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komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir [66].Hongguang ve ark.’nin yaptigi bir calismada
incelenen klinik vakalarda dis kokenli orbital seliilitin hizla ilerledigi goriilmiis ve bu
vakalar arasinda hastanede yatis siirelerinde goriilen farkin, hastalarin enfeksiyonlarinin
iyi kontrol edilmemesi veya bu durumun yayilmasindan kaynakli olabilecegi

belirtilmistir[67].

Bu yapilan ¢aligmalar bize agiz hijyeninin ne kadar 6énemli olabilecegini ve
ailelerin bu konuda daha hassas olmasi1 gerektigini gostermektedir. ayrica vakalarin
yakin takip ve uygun ampirik tedavi ile dis abselerinin ve olusabilecek
komplikasyonlarinin 6nlenebilecegi 6n goriilmektdir. Bu durumun gerek hastanede yatis
stireleri gerekse hastane maliyetleri acisindan 6nemli etki olusturacagi. Dis kokenli
enfeksiyonlarla ilgili yeterli calisma olmayip bu alanda yapilacak ¢aligmalarla daha net

bilgiye sahip olunacaktir.

Periorbital selilitte laboratuvar bulgulart tant koymaya yardimci
parametrelerdendir. Barrios ve ark. yantigi bir ¢alismada WBC, noétrofil ve CRP
diizeylerinin orbital seliilitli hastalarda preseptal seliilitli hastalara kiyasla daha yiiksek
bulmustur [44]. Nishikawa ve ark. preseptal seliilit ve orbital seliilit enfeksiyonlarinin
ayirt edilmesinde kullanilacak parametreler arasinda CRP olabilecegini belirtmistir
p<0,05 fakat WBC yiiksekligini anlamli bulmamistir p>0,05[68]. Biilbiil n. ve ark. da
Iokosit ve CRP dizeylerini orbital selllitte preseptal selilite gore daha yiksek

bulmustur fakat WBC arasinda anlamli1 fark bulunmadigini belirttiler [69].

Calismamizda vakalarin laboratuvar tetkikleri iki grup altinda inceledik
bunlar vakalarin yatis durumu ve tanilar1 olacak sekilde yatan ve ayaktan tedavi goren
vakalar karsilastirildiginda. Elde edilen sonuglar incelendiginde ortalama lenfosit,
nétrofil, MPV, NLO ve CRP degerleri yatan hastada daha yiiksek oldugu ve bunun
istasitiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir p<0,05. Gerek CRP ve gerek s e
notrofil degerleri bakteriyel kokenli enfeksiyonlarda artmasi beklenilen bir durumdur.
Parametrelerden MPV ile yapilan bazi ¢alismalarda yeni bir akut faz reaktam
olabilecegi yoniindedir. Aydemir h. Ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada Fungal sepsisin
trombositopeni ve artmig MPV ile daha giiclii bir iligkisi oldugu sonucuna ulasmis. Bir
baska calismada kiigiikbayrak ve ark. MPV degerinin tedavi sonrast donemde anlamli
derecede diistiigiinii belirtmistir. Periorbital seliilitin en sik etkenlerinin bakteriyel

etkenler oldugunu ¢ogunlukla gérmektediyiz bu durum MPV,
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NLO, CRP ve nétrofil yiliksekligini agiklamaktadir. CRP, MPV, NLO degerinin akut faz
reaktani oldugunu diisiindiigiimiizde, vakalarin yatis gerekliliginde her ne kadar sadece

laboratuvar degerlerine bakilmasa da bize yol gosterebilecegi diisiiniilmektedir.

Periorbital seliilitte goriilen komplikasyonlar arasinda lokal abse gelisimi, orbital
seliilit ve olusan enfeksiyonun intrakraniyal yayilim1 yer almaktadir. Ileri yas, basvuruda
esnasinda diplopi gelisimi ve acil servis basvuru olmasi gibi faktorlerin cerrahi
midahaleyi gerektirebilecek komplikasyonlarin habercisi olarak kabul edilmistir[70].
Periorbital selilit; kaverndz sinls ventz trombozu, subdural ampiyem, ekstradural abse,
intraserebral abse ve menenjit gibi intrakraniyal komplikasyonlara neden olabilirler[71].
Younis ve ark. yaptig1 bir caligmalarinda antibiyotik kullanimi1 dncesi donemde olusan
komplikasyon oraninin antibiyotik kullanimi sonras1 déneme kiyasla yiiksek oldugunu
ve bu donemde hastalarin yaklasik olarak %11'inde gérme kaybi1 olustugu ve %2,5'nde
mortalite tespit edildigini bildirmistir [72]. Bir baska caligmada antibiyotikler bu denli
gelismeden Once, orbital seliilitten etkilenen hastalarin %17'sinin menenjitten 6ldiigii ve

vakalarin %20'sinde ise kalic1 gorme kaybi olustugu bildirilmistir [73].

Yaptigimiz ¢alismada vakalar komplikasyon agisindan degerlendirildiginde, en
sik karsilagilan komplikasyonun abse oldugu, en az karsilasilan komplikasyonun siniis
vendz trombozu oldugu goriildii. Calisgmamizdan once yapilan ¢aligmalarda g6z 6niinde
bulunduruldugunda 6nceki tarihli ¢aligmalar nazaran menenjit vakalarindaki diisiisiin
menenjit asilarinin her yil daha fazla ¢ocuga ulasip uygulanmasina ve etkin bir sekilde

antibiyotik kullanimina baglamaktayiz.

Hastalarin yas1 arttikca toplam yatis stiresi artmaktadir. Bu durum literatiirdeki
bazi ¢aligmalarda belirtildigi gibi komplikasyonlarin daha biiyiik yaslardaki vakalarda
goriilbileceginden otiirii olusmaktadir[74]. Bir takim benzer caligmalarda preseptal
seliilitin komplikasyonu olarak degerlendirilen, orbital seliilitten dolay1 tedavi alan
vakalarin yas ortalamasi, preseptal seliilit nedeni ile tedavi edilen hastalarin yas

ortalamasindan daha ytiksek oldugu goriilmiistiir [55, 69].
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Yaptigimiz ¢aligmada elde edilen veriler incelendiginde vakalarin yas gruplarina
gore yatis siireleri yiiksek bulunmus fakat istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir. Yas
grublarina bakildiginda vaka yas1 artik¢a yatig siireierinin uzun olmasi yas ile anatomik
degisimelere (etmoid-frontal siniis gelisimi gibi) bagh olarak riskin arttigini
diisiinmekteyiz. Bu durumun en Onemli sebebi Ozellikle yas ile birlikte anatomik
degisimlerin tetikledigi komplikasyon riskinin artmasina baglamaktayiz. Calismamizin
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamasini hasta yakinlarinin tedaviye uyumsuzlugu ve

tedavi reddine baglamaktayiz.

Preseptal seliilit veya orbital seliilit komplikasyonlarinda yatirilarak tedavi edilen
vakalarda  siklikla ~ tercih  edilen  parenteral  antibiyoterapi rejimleri;
seftriakson/sefotaksim, vankomisin, meropenem, anaerob etkinlik i¢in metranidazol,
MRSA etkinligi i¢in klindamisin, ampisilin-sulbaktam, piperasilin-tazobaktam
kullanilabilmektedir[75, 76]. Bu tedavi tercihleri genellikle vakanin tutulum bolgesine,
klinik seyrine, komplikasyonlarin durumuna bagli olarak seg¢ilmelidir[77]. Bu tedavi
rejimlerini birbirleriyle karsilagtiran bir c¢aligmalar yapilmis olsa da antibiyoterapi

tercihlerinde kesin bir kural bulunmamaktadir[75].

Calismamizda en sik Sefotaksim-Klindamisin ikili antibiyotik kombinasyonu en
sik tercih edilmistir. Tedavide kullanilan antibiyoterapi rejimleri incelendiginde en sik
etkenlere yonelik olarak secilen ampirik tedavilerin kullanildigi bunun yaninda tedaviye
yanitsizlik durumunda ise genis spektrumlu antibiyotikler de tedaviye eklendigi

goriilmiistiir

54



5.  SONUC VE ONERILER

. Toplam 92 vakanin 43’1 (%46,7) kiz, 49°u (%53,3) erkekti.

. Vakalarin yas ortalamas1 6.514+4.76 yil olup vakalarin en biiytigii 17

yas, en kiicligii 9 aylikt.

* 43 vakada (%46,7) sag goz tutulumu, 48 vakada (%53,3) sol goz tutulumu,

vakada (%1,1) ise hem sag hem de sol g6z tutulumun oldugu belirlendi.

* 92 vakanm yatig durumlar incelendiginde, 16’sinin (%17,4) ayakta tedavi

edildigi, 76’sin1in (%82,6) ise yatiginin yapildig1 gézlendi.

. Hastalarin siniis tutulumlar1 incelendiginde, en sik goriilen maksiller

ve etmoid tutulumu oldugu belirlendi.

* Hastalarin semptomlari incelendiginde, en sik prezentasyonun hastayla (%78,3)

hiperemi ve (%87) 6dem oldugu goriildii.

« Vakalarin etyolojisi incelendiginde, vakalarin 31’inin (%33,7) USYE, 17’sinin
(%18,5) sintizit, 10’unun (%10,9) konjonktivit, 5’inin (%5,4) bocek 1sirig1, 10 unun

(%10,9) dis absesi, 6’sinin travma (%6,5), 13’{iniin (%14,1) etyolojisi tanimlanmada.

» Hastalarin kan parametreleri incelendiginde, ortalama lenfosit, MPV, NLO,

notrofil ve CRP degerlerinin yatan hastada daha ytiksek oldugu goriildii.

. Vakalar gelisen komplikasyonlar agisindan
degerlendirildiginde, 14’iinde (%15,2) sadece abse, 2’sinde (%2,2) abse ve menejit
birlikte, 1’inde (%1,1) sadece menenjit ve 1’inde (%1,1) siniis ven trombozu goriildii.

74 hastada (%80.4) ise herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.
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Calismamizda periorbital ve orbital seliilit vakalarinin en sik sebebininUSYE ve
siniizit oldugu belirlendi. USYE ve siniizit yonelik erken tan1 ve tedavi bu hastalarin

komplikasyon gelisimi azaltip hastaneye yatis siiresi ve komplikasyonu azaltacaktir.
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