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Cocukluk Yas Grubunda Preseptal Sellilit Tani ve Tedavisi

Diagnosis and Treatment of Preseptal Cellulitis in the Pediatric age Group
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Ozet

Amag: Cocukluk yas grubunda periorbital selliilite neden olan etiyolojik faktorlerin, hastaligin tani, takip ve tedavisinin
degerlendirilmesi.

Gerec ve Yontem: Retrospektif dosya calismasi.

Sonuclar: 2003-2007 tarihleri arasinda klinigimize basvuran preseptal selliilit tanisi alan 30 hasta calismaya alindi. Hastala-
nn 16’si kiz, 14’4 erkekti. Ortalama yas 4,29 yildi. (9 ay-11 yas). Yirmidokuz hastada tek tarafli, 1 hastada iki tarafli presep-
tal sellllit saptandi. Etiyolojik agidan en sik akut sintizit (% 63,3) ve herpetik blefarokonjonktivit (%23,3) saptandi.
Bilateral preseptal sellliliti olan hastamizda enflamasyonun alin bolgesinden diger gbze yayildigl gorildi. Bilgisayarl to-
mografi (BT) ile gériintlilemesi yapilan 13 hastada en sik etmoidal ve maksiller sintizit gdzlendi. Onsekiz hastaya sadece ge-
nis spektrumlu intravenéz (IV) antibiyotik tedavi, 1 hastaya da es zamanli abse bosaltimi yapildi. Onbir hastaya oral
medikasyon verildi. intravenéz tedavi alan hastalar yatinlarak tedavi edildi. Tedavi sonrasi 1 hastaya dakriosistorinostomi
operasyonu, 1 hastaya da tip implantasyon cerrahisi yapildi. Hastalarn takibinde komplikasyon izlenmedi.

Tartisma: Periorbital bélgenin mikrobiyal enfeksiyonlari, genellikle cocuk ve geng eriskinlerde sintizit komplikasyonu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavinin ge¢ yapildigl veya yetersiz oldugu durumlarda gérmeyi veya hayati tehdit edebilen
komplikasyonlara (beyin absesi, menenjit veya kavernoz sinlis trombozu vs.) neden olabileceginden preseptal selliilitlerin
erken tani ve tedavisi bllytik 6Snem tasimaktadir. (TOD Dergisi 2010; 40: 227-31)

Anahtar Kelimeler: Preseptal selllit, akut sintzit

Summary

Purpose: To report clinical features, etiology, management practices and outcomes of preseptal cellulitis in the pediatric age
group.

Material and Method: Retrospective chart review study.

Result: The charts of 30 pediatric patients with preseptal cellulitis at Dokuz Eylul University Hospital from 2003 to 2007 were
reviewed. 16 patients were female and 14 were male with a mean age of 4.28 years at presentation (min:9 months, max:11
years).Unilateral preseptal cellulitis was observed in 29 patients, while bilateral preseptal cellulitis was seen in one. The most
common antecedent factors were acute sinusitis (63.3%) and herpetic blepharoconjunctivitis (23.3%). Inflammation overspread
from the forehead to the other periorbital area in the patient with bilateral preseptal cellulitis. Thirteen patients underwent
computed tomography examination, and ethmoidal and maxillary sinusites were most frequently observed. Eighteen patients
were treated only with intravenous antibiotics, which were combined with surgical drainage because of abscess in one patient.
Eleven patients were receiving oral antibiotics. Patients treated with intravenous antibiotics were hospitalized.
Dacryocystorhinostomy and bicanalicular silicone tube implantation surgery were performed in 2 patients after treatment.
Complete resolution without complication was achieved.

Discussion: Periorbital microbial infections were usually associated with sinusitis in the pediatric age group. Early diagnosis
and management of preseptal cellulitis is of great importance due to its vision-or life-threatening complications (e.g. brain
abscess, meningitis, cavernous sinus thrombosis, etc.) that can be seen in cases of late or inadequate treatment. (TOD Journal
2010; 40: 227-31)
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Giris

Periorbita ve orbitanin mikrobiyal enfeksiyonlarn tim
yas grubunda gérilmekle birlikte cocukluk yas grubunda
daha sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1). Orbital septum,
inflamasyonun preseptal bdlgeden orbitaya yayilimini 6n-
leyen bariyer gérevi gérmektedir. Periorbital bélgenin inf-
lamatuar reaksiyonlarinda géz ¢evresinde hiperemi, 6dem
ve 1s1 artisi gorilmekte; bunlara ek olarak proptozis, géz
hareketlerinde kisithlik, gérmede azalma olmasi orbital ya-
yilimi diistindiirmektedir. Cocukluk yas doneminde erken
dénemde tedavi edilmeyen preseptal bolgedeki enfeksi-
yon kolaylikla orbitaya yayilarak beyin absesi, menenijit ve-
ya kavermndz sinis trombozu gibi ciddi komplikasyonlarin
ortaya ¢lkmasina neden olmaktadir (2,3). Bu ¢alismamiz-
da, cocukluk yas grubunda preseptal sellllite neden olan
etiyolojik faktorler ile hastaligin tani, takip ve tedavisini
degerlendirdik.

Gerec¢ ve Yontem

Ocak 2003 ile Aralik 2007 tarihleri arasinda Dokuz Ey-
Il Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Oftalmoloji Birimi’
ne basvuran ve preseptal selliilit tanisi alan hastalarin dos-
yalarn retrospektif olarak tarandi. Hastalarin anamnez ve
yapilan oftalmolojik muayelerinde g6z cevresinde ve ka-
paklarda 6édem, hiperemi ve kemozisi olanlar preseptal
sellllit olarak tanimlandi. Hastalar yas, cinsiyet, klinik, eti-
yolojik faktorler, tedavi ve komplikasyonlar acisindan de-
gerlendirildi.

Sonuclar

Ocak 2003- Aralik 2007 tarihleri arasinda klinigimize
basvuran ve preseptal sellllit tanisi alan 30 ¢ocuk hasta ca-
lismaya alindi. Hastalarin 16’s1 kiz, 14’0 erkekti. Ortalama
yas 4,29 yil (9 ay-11 yil) olarak saptandi. Yirmidokuz has-
tada tek tarafli, 1 hastamizda iki tarafli preseptal selllit sap-
tand. Etiyolojik nedenler Tablo 1’de gosterilmektedir.

Predispozan faktorler arasinda en sik neden olarak akut
sinlizit saptandi. Radyolojik olarak siniizit tanisi konulan 10
hastada etmoidal ve maksiller siniizite rastlanirken 1 hasta-
da es zamanh subperiostal abse oldugu gorildi. Akut si-
nuzite ikincil preseptal selliilit vakalarinin 15’i (%30) hospi-

Tablo 1. Preseptal selliilite neden olan etiyolojik faktorler

Etiyoloji Hasta sayisi %

Akut sinlizit 19 63,3
Herpetik blefarokonjonktivit 7 233
Akut dakriosistit 2 6,6
Viral konjonktivit 1 3.3
Probing sonrasi 1 33
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talize edilerek tedavi edilirken klinik bulgulan hafif olan 4
hastanin ayaktan tedavisi ve takibi yapildi (Resim 1).
Hastaneye yatirlarak tedavi edilen hastalara intravendz (IV)
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi (seftriakson+metrani-
dazol) 3 giin uygulandiktan sonra 2 hafta stireyle oral beta-
laktamaz inhibitorii iceren genis spektrumlu antibiyotik
(amoksisilin klavulonat) tedavisi verildi. Subperiostal abse-
si olan hasta Kulak-Burun-Bogaz (KBB)servisine devredildi
ve abse bosaltimi tedavisi uygulandi (Resim 2).

Herpetik blefarokonjonktivite ikincil preseptal sellilit
gelisen 7 hastadan 2’si hastaneye yatinlip intravendz asik-
lovir tedavisi ile genis spektrumlu antibiyotik tedavisi (sef-
triakson) 3 giin aldiktan sonra 2 hafta oral asiklovir ile be-
ta-laktamaz inhibitérii iceren genis spektrumlu antibiyotik
(amoksisilin klavulonat) tedavisi aldi (Resim 3). Bes hasta

Resim 2. Aksiyel a) ve koronal b) kesit BT goriintiilerinde subpe-
riostal abse izlenmekte.

Resim 3. Herpetik blefarokonjonktivite bagh agir preseptal selliilit tablosu
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kliniklerinin hafif olmasi nedeni ile ayaktan oral asiklovir te-
davisi ile takip edildi (Resim 4).

Dakriosistite ikincil preseptal sellllit tanisi alan 2 hasta-
mizdan birinde tek gbzde; yarik damak yarik dudak nede-
ni ile takip edilmekte olan bir hastamizda da iki gézde fark-
Il zamanlarda gelisen preseptal sellllit goriildii (Resim 5).

Resim 4. Herpetik blefarokonjonktivite bagli hafif seyirli preseptal selllit
tablosu

Hastaneye yatilarak intravendz genis spektrumlu antibiyo-
tik tedavisi yapilan hastalann takiplerinde birine dakriosis-
torinostomi ameliyati yapilirken diger hastaya silikon tip
enttibasyon cerrahisi yapildi.

Preseptal sellllit tanisi alan hastalarin genellikle tek
gozde kapakta sislik ve kizarklik nedeni ile klinigimize
basvurduklan goéruldid. Her iki géz cevresinde kizariklik,
sislik sikayeti ile gelen 1 hastamizda sag etmoidal siniizi-
te ikincil periorbital sellilitin diger gbz cevresine yayildig;
saptandi (Resim 6). Hastanin ¢ekilen tomografisinde sag-
da etmoidal siniizit ve periorbital yumusak doku édeminin
mevcut oldugu, inflamasyonun alin bélgesinden diger
g0z cevresine yaylldig) izlendi (Resim 7). Hastaneye yati-
nlarak intravendz antibiyotik tedavisi verilen hasta 2 hafta
siireyle oral antibiyotik tedavisi ile takip edildi (Resim 8).
Hastalann hig¢birinde intrakranial komplikasyon gelismedi.

Tartisma
Periorbita ve orbitanin mikrobiyal enfeksiyonlarn gelis-

mis ve gelismekte olan tilkelerde genellikle siniizit komp-
likasyonu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (4,5). Yapilan calis-

Resim 5. Yarik damak-dudak nedeniyle opere olan hastanin preseptal sel-
lilit gorintlsi

Resim 6. Bir olguda “Pott’s puffy timor” gérinima

Resim 7. Ayni hastanin BT goriintiisti. Sag etmoidal sinlizite bagl
inflamasyonun alin bélgesinden diger goz cevresine gecisi izlenmekte

Resim 8. “Pott’s puffy timér” olgusunun tedavi sonrasi gériinimii
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malarda preseptal selliilite neden olan diger faktorler ara-
sinda Ust solunum yolu enfeksiyonu, akut ve kronik otitis
ve travma olabilecegi belirtilmistir (1,6). Liu ve ark (7) yap-
tig1 calismada ise cocuklarda preseptal sellilitin en sik ne-
deninin cilt lezyonlarinin oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alis-
mamizda en sik akut sinlzit komplikasyonu sonucunda
preseptal selliilit gelistigi izlenmistir.

Sinlis enfeksiyonlan dzellikle cocuklarda sik goriilmek-
tedir. Hastaligin odagi etmoid sinis olup sebebi de daha
cok tist solunum yolu enfeksiyonudur. Hodges ve ark (4)
yaptigl calismada preseptal sellilitli hastalarinda en sik
etmoidal ve maksiller sinlizite rastlamislar. Caismamiz li-
terattir bulgulart ile uyum icindedir. Periokiler inflamas-
yon siniizitin komsulugundaki g6z cevresinde olmakta-
dir. Ancak bir olgumuzda inflamasyonun alin bélgesinden
diger gbz cevresine de yayildig1 izlenmistir. Alin ve her
iki gbz cevresinde sislik ve hiperemi genelde frontal sini-
zite bagh osteomyelite ikincil izlenmekte olup “Pott’s
puffy” timor olarak isimlendiriimekte ve intrakranial ve
orbital yayihmin daha sik oldugu belirtiimektedir (8-10).
Tedavisinde varsa abse drenaji ile uzun streli antibiyotik
tedavisi yer almaktadir. Olgumuzun cekilen bilgisayarli
tomografi (BT) goriintllerinde osteomyelit tablosu ol-
maksizin etmoidal sinlzite bagl g6z cevresindeki infla-
masyonun alin bdlgesinden diger g6z cevresine yayilhm
gosterdigi izlenmistir. Genis spektrumlu antibiyotik teda-
visi verilen hastada herhangi bir orbital veya intrakranial
komplikasyon izlenmemistir.

Enfeksiyona neden olan ajanlar arastinldiginda strepto-
kok suslarinin en sik patojen oldugu belirtilmektedir (11).
Bazi arastirmacilar ise yaptiklari calismalarda en sik etken
olarak “Staphylococcus Aureus” oldugunu belirtmislerdir
(7,12). Diger patojenler arasinda “Moraxella Catarrhalis*
ve “Haemophilus Influenzae“ yer almaktadir. Ozellikle gii-
niimiizde “Haemophilus Influenzae“ asisinin yapilmasi bu
etkene bagli hastaligin ve komplikasyonlarinin azalmasini
saglamustir (13). Hastalanmizdan akut siniizite neden olan
ajanlar icin spesifik kiilttir yapilmadi ve genis spektrumlu
ampirik antibiyotik tedavisi uygulandi.

Preseptal selliilit uygun medikal tedavi yapildig takdir-
de iyi seyirli klinik stire¢ olup tani ve tedavinin geg ve ye-
tersiz yapildig1 durumlarda orbitaya yayilarak orbital selli-
lite neden olabilmektedir. Orbital sellilit cocuklarda prop-
tozis, g6z hareketlerinde kisithlik ve gérmede azalmaya
neden olmaktadir. Yapilan bir caismada ¢ocuklarda orbital
sellilitin sinlizit komplikasyonu sonucunda oldugu belirtil-
mistir (4). Ayrica dakriosistit, dakrioadenit ve orbital ya-
banci cisimler orbital sellllite neden olabilmektedir.

Minimal kapak édemi disinda baska géz bulgusu ol-
mayan olgular hari¢ tim preseptal ve orbital selluliti olan
hastalanin hastaneye yatirilarak tedavi edilmeleri gerek-
mektedir. Tedavinin amaci uygun antibiyotik tedavisi ile
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g6z ve goz disi komplikasyonlarin dnlenmesidir. Hastalar-
dan hemogram, sedimantasyon ve gerekirse kan kultlirti
omekleri alinmasi onerilmektedir. Kan kiltirl pozitifligi
cocuklarda %0-33 arasinda oldugu icin 3 ayin lzerindeki
hastalardan alinmamasi gerektigini belirten calismalar
mevcuttur (3,14,15). Bizim calismamizda hicbir hastadan
kan kltlird alinmamistir. Hastalarin tani ve tedavi asama-
larinda KBB ve pediatrik enfeksiyon birimleri ile isbirligi
icinde olunmasi Onerilmektedir. Hafif preseptal selllliti
olan olgular oral yoldan verilen antibiyotik ile tedavi edilir-
ken diger olgular intravendz yoldan tedavi edilmelidir.
Preseptal selliilitin ampirik tedavisinde beta-laktamaz inhi-
bitdrl iceren genis spektrumlu amoksisilin-klavulonat ve-
ya ampisilin-sulbaktam oral veya intravendz yoldan verile-
bilir. Orbital selliilitin ampirik tedavisinde ise 2. veya 3. ku-
sak sefalosporinler (sefotaksim, seftriakson vb) ile vanko-
misin, gentamisin veya metranidazol ile kombine edilebil-
mektedir. Klinik ve radyolojik bulgulara gére kombine te-
davide degisiklik yapilabilmektedir. Glinimizde en yay-
gin kullanilan kombine tedavi genis spektrumlu sefalospo-
rinler ile metranidazol tedavisidir. Calismamizda klinik bul-
gulan hafif olan olgulara amoksisilin klavulonat tedavisi
verilirken diger tim hastalanmiza seftriakson tek basina
veya metranidazol ile kombine olarak verilmistir. Subperi-
ostal absesi olan 1 hastamiz KBB servisine devredilerek
abse drenaji yapilmistir. Garcia ve ark (16) yaptigl calisma-
da subperiostal absenin ¢ocuklarda az goérildigi, 9 yasin
altinda, kiiclik boyutta medial lokalizasyonda, BT de abse
icinde gaz olmamasi durumunda ve optik sinire basi riski
olmadig siirece medikal tedavi ile absenin %93 iyilestigi-
ni belirtmistir. Oxford ve ark. (5) yaptiklari calismada orbi-
ta sellliti veya absesi olan sinizitli hastalarin yarisinda in-
trakranial komplikasyon gelisme olasiliginin yiiksek oldu-
gunu belirtmislerdir.

Herpetik blefaronkonjonktivite ikincil preseptal selliilit
tedavisinde klinik tablonun hafif ya da ciddi olmasina gé-
re oral ya da IV yoldan asiklovir tedavisi uygulanmaktadir.
Hastanin kliniginde bakteriyel komponent oldugu duisu-
nildigiinde genis spektrumlu antibiyotikler tedaviye ek-
lenebilir. Biz de 2 hastamizi hastaneye yatirilarak IV asiklo-
vir ile kombine antibiyotik tedavisi verdik. Diger 5 hasta
da oral asiklovir ile ayaktan takip edildi. Dakriosistite ikin-
cil preseptal selliilit vakalan da akut siniizite ikincil gelisen
preseptal sellllit gibi ampirik olarak genis spektrumlu an-
tibiyotikler ile tedavi edilmeli ve klinik tablonun diizelme-
sinden sonra gézyasi drenaj sisteminin devamhhg) saglan-
malidir. Iki olgumuza ampirik antibiyotik tedavisi verildi.
Klinik tablonun diizelmesini takiben hastalardan birine sili-
kon tlp entiibasyonu yapilirken diger olguya dakriosisto-
rinostomi cerrahisi uygulandi..

Hastalarin klinik takiplerinde BT ve manyetik rezonans
(MR) goriintileme ile paranazal siniisler, orbitanin duru-
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mu, iyilesme ve kotiilesmenin takibini yapmamiza olanak
saglamaktadir. BT nin tanisal degerine ragmen tanida ru-
tin uygulanmayip yalnizca tedaviye yanit vermeyen veya
komplikasyon gelistigi dusuniilen preseptal sellllitli hasta-
lara yapilmasi onerilmektedir (17). Klinik takiplerimizde
hicbir hastamizda kaverndz siniis trombozu, menenjit gibi
komplikasyonlar gérilmemistir.

Periorbita ve orbitanin mikrobiyal enfeksiyonlar, ge-
nellikle cocuk ve genc eriskinlerde sinlzit komplikasyonu
olarak karsimiza ¢cikmaktadir. BT komplikasyonlarin erken
dénemde taninmasina yardimaidir. IV genis spektrumlu
antibiyotik ve gerekli durumlarda drenaj hastaligin basari-
Il sekilde tedavisini saglar. Tedavinin ge¢ yapildig1 veya
yetersiz oldugu durumlarda gérmeyi veya hayati tehdit
edebilen komplikasyonlara (beyin absesi, menenjit veya
kavernoz sinlis trombozu vs.) neden olabilir. Bu nedenle
preseptal ve orbital sellilitlerin erken tani ve tedavisi bi-
yuk 6nem tasimaktadir.
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