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Özet
Amaç: Çocukluk yafl grubunda periorbital sellülite neden olan etiyolojik faktörlerin, hastal›¤›n tan›, takip ve tedavisinin
de¤erlendirilmesi.
Gereç ve Yöntem: Retrospektif dosya çal›flmas›.  
Sonuçlar: 2003-2007 tarihleri aras›nda klini¤imize baflvuran preseptal sellülit tan›s› alan 30 hasta çal›flmaya al›nd›. Hastala-
r›n 16’si k›z, 14’ü erkekti. Ortalama yafl 4,29 y›ld›. (9 ay-11 yafl). Yirmidokuz hastada tek tarafl›, 1 hastada iki tarafl› presep-
tal sellülit saptand›.  Etiyolojik aç›dan en s›k akut sinüzit  (% 63,3) ve herpetik blefarokonjonktivit (%23,3) saptand›. 
Bilateral preseptal sellüliti olan hastam›zda enflamasyonun al›n bölgesinden di¤er göze yay›ld›¤› görüldü. Bilgisayarl› to-
mografi (BT) ile görüntülemesi yap›lan 13 hastada en s›k etmoidal ve maksiller sinüzit gözlendi. Onsekiz hastaya sadece ge-
nifl spektrumlu intravenöz (IV) antibiyotik tedavi, 1 hastaya da efl zamanl› abse boflalt›m› yap›ld›. Onbir hastaya oral 
medikasyon verildi. ‹ntravenöz tedavi alan hastalar yat›r›larak tedavi edildi. Tedavi sonras› 1 hastaya dakriosistorinostomi
operasyonu, 1 hastaya da tüp implantasyon cerrahisi yap›ld›. Hastalar›n takibinde komplikasyon izlenmedi.
Tart›flma: Periorbital bölgenin mikrobiyal enfeksiyonlar›, genellikle çocuk ve genç eriflkinlerde sinüzit komplikasyonu olarak
karfl›m›za ç›kmaktad›r. Tedavinin geç yap›ld›¤› veya yetersiz oldu¤u durumlarda görmeyi veya hayat› tehdit edebilen 
komplikasyonlara (beyin absesi, menenjit veya kavernöz sinüs trombozu vs.) neden olabilece¤inden preseptal sellülitlerin
erken tan› ve tedavisi büyük önem tafl›maktad›r. (TOD Dergisi 2010; 40: 227-31)
Anahtar Kelimeler: Preseptal sellülit, akut sinüzit

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 Eylül 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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Girifl

Periorbita ve orbitan›n mikrobiyal enfeksiyonlar› tüm
yafl grubunda görülmekle birlikte çocukluk yafl grubunda
daha s›k olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r (1). Orbital septum,
inflamasyonun preseptal bölgeden orbitaya yay›l›m›n› ön-
leyen bariyer görevi görmektedir. Periorbital bölgenin inf-
lamatuar reaksiyonlar›nda göz çevresinde hiperemi, ödem
ve ›s› art›fl› görülmekte; bunlara ek olarak proptozis, göz
hareketlerinde k›s›tl›l›k, görmede azalma olmas› orbital ya-
y›l›m› düflündürmektedir.  Çocukluk yafl döneminde erken
dönemde tedavi edilmeyen preseptal bölgedeki enfeksi-
yon kolayl›kla orbitaya yay›larak beyin absesi, menenjit ve-
ya kavernöz sinüs trombozu gibi ciddi komplikasyonlar›n
ortaya ç›kmas›na neden olmaktad›r (2,3). Bu çal›flmam›z-
da, çocukluk yafl grubunda preseptal sellülite neden olan
etiyolojik faktörler ile hastal›¤›n tan›, takip ve tedavisini
de¤erlendirdik.

Gereç ve Yöntem

Ocak 2003 ile Aral›k 2007 tarihleri aras›nda Dokuz Ey-
lül Üniversitesi T›p Fakültesi Pediatrik Oftalmoloji Birimi’
ne baflvuran ve preseptal sellülit tan›s› alan hastalar›n dos-
yalar› retrospektif olarak tarand›. Hastalar›n anamnez ve
yap›lan oftalmolojik muayelerinde göz çevresinde ve ka-
paklarda ödem, hiperemi ve kemozisi olanlar preseptal
sellülit olarak tan›mland›. Hastalar yafl, cinsiyet, klinik, eti-
yolojik faktörler, tedavi ve komplikasyonlar aç›s›ndan de-
¤erlendirildi.

Sonuçlar

Ocak 2003- Aral›k 2007 tarihleri aras›nda klini¤imize
baflvuran ve preseptal sellülit tan›s› alan 30 çocuk hasta ça-
l›flmaya al›nd›. Hastalar›n 16’s› k›z, 14’ü erkekti. Ortalama
yafl 4,29 y›l (9 ay-11 y›l) olarak saptand›. Yirmidokuz has-
tada tek tarafl›, 1 hastam›zda iki tarafl› preseptal sellülit sap-
tand›. Etiyolojik nedenler Tablo 1’de gösterilmektedir.

Predispozan faktörler aras›nda en s›k neden olarak akut
sinüzit saptand›. Radyolojik olarak sinüzit tan›s› konulan 10
hastada etmoidal ve maksiller sinüzite rastlan›rken 1 hasta-
da efl zamanl› subperiostal abse oldu¤u görüldü. Akut si-
nüzite ikincil preseptal sellülit vakalar›n›n 15’i (%30) hospi-

talize edilerek tedavi edilirken klinik bulgular› hafif olan 4
hastan›n ayaktan tedavisi ve takibi yap›ld› (Resim 1). 
Hastaneye yat›r›larak tedavi edilen hastalara intravenöz (IV)
genifl spektrumlu antibiyotik tedavisi (seftriakson+metrani-
dazol) 3 gün uyguland›ktan sonra 2 hafta süreyle oral beta-
laktamaz inhibitörü içeren genifl spektrumlu antibiyotik
(amoksisilin klavulonat) tedavisi verildi. Subperiostal abse-
si olan hasta Kulak-Burun-Bo¤az (KBB)servisine devredildi
ve abse boflalt›m› tedavisi uyguland› (Resim 2).

Herpetik blefarokonjonktivite ikincil preseptal sellülit
geliflen 7 hastadan 2’si hastaneye yat›r›l›p intravenöz asik-
lovir tedavisi ile genifl spektrumlu antibiyotik tedavisi (sef-
triakson) 3 gün ald›ktan sonra 2 hafta oral asiklovir ile be-
ta-laktamaz inhibitörü içeren genifl spektrumlu antibiyotik
(amoksisilin klavulonat)  tedavisi ald› (Resim 3). Befl hasta
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Tablo 1. Preseptal sellülite neden olan etiyolojik faktörler

Etiyoloji Hasta say›s› %
Akut sinüzit 19 63,3
Herpetik blefarokonjonktivit 7 23,3
Akut dakriosistit 2 6,6
Viral konjonktivit 1 3,3
Probing sonras› 1 3,3

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

Resim 1. Sol gözde preseptal sellülit tablosu

Resim 3. Herpetik blefarokonjonktivite ba¤l› a¤›r preseptal sellülit tablosu



kliniklerinin hafif olmas› nedeni ile ayaktan oral asiklovir te-
davisi ile takip edildi (Resim 4).

Dakriosistite ikincil preseptal sellülit tan›s› alan 2 hasta-
m›zdan birinde tek gözde; yar›k damak yar›k dudak nede-
ni ile takip edilmekte olan bir hastam›zda da iki gözde fark-
l› zamanlarda geliflen preseptal sellülit görüldü (Resim 5).

Hastaneye yat›larak intravenöz genifl spektrumlu antibiyo-
tik tedavisi yap›lan hastalar›n takiplerinde birine dakriosis-
torinostomi ameliyat› yap›l›rken di¤er hastaya silikon tüp
entübasyon cerrahisi yap›ld›.

Preseptal sellülit tan›s› alan hastalar›n genellikle tek
gözde kapakta flifllik ve k›zar›kl›k nedeni ile klini¤imize
baflvurduklar› görüldü. Her iki göz çevresinde k›zar›kl›k,
flifllik flikayeti ile gelen 1 hastam›zda sa¤ etmoidal sinüzi-
te ikincil periorbital sellülitin di¤er göz çevresine yay›ld›¤›
saptand› (Resim 6). Hastan›n çekilen tomografisinde sa¤-
da etmoidal sinüzit ve periorbital yumuflak doku ödeminin
mevcut oldu¤u, inflamasyonun al›n bölgesinden di¤er
göz çevresine yay›ld›¤› izlendi (Resim 7). Hastaneye yat›-
r›larak intravenöz antibiyotik tedavisi verilen hasta 2 hafta
süreyle oral antibiyotik tedavisi ile takip edildi (Resim 8).
Hastalar›n hiçbirinde intrakranial  komplikasyon geliflmedi.

Tart›flma

Periorbita ve orbitan›n mikrobiyal enfeksiyonlar› gelifl-
mifl ve geliflmekte olan ülkelerde genellikle sinüzit komp-
likasyonu olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r (4,5). Yap›lan çal›fl-
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Resim 4. Herpetik blefarokonjonktivite ba¤l› hafif seyirli preseptal sellülit
tablosu

Resim 5. Yar›k damak-dudak nedeniyle opere olan hastan›n preseptal sel-
lülit görüntüsü

Resim 6. Bir olguda “Pott’s puffy tümör” görünümü

Resim 7. Ayn› hastan›n BT görüntüsü. Sa¤ etmoidal sinüzite ba¤l› 
inflamasyonun al›n bölgesinden di¤er göz çevresine geçifli izlenmekte

Resim 8. “Pott’s puffy tümör” olgusunun tedavi sonras› görünümü



malarda preseptal sellülite neden olan di¤er faktörler ara-
s›nda üst solunum yolu enfeksiyonu, akut ve kronik otitis
ve travma olabilece¤i belirtilmifltir (1,6). Liu ve ark (7) yap-
t›¤› çal›flmada ise çocuklarda preseptal sellülitin en s›k ne-
deninin cilt lezyonlar›n›n oldu¤u belirtilmifltir. Bizim çal›fl-
mam›zda en s›k akut sinüzit komplikasyonu sonucunda
preseptal sellülit geliflti¤i izlenmifltir.

Sinüs enfeksiyonlar› özellikle çocuklarda s›k görülmek-
tedir. Hastal›¤›n oda¤› etmoid sinüs olup sebebi de daha
çok üst solunum yolu enfeksiyonudur.  Hodges ve ark (4)
yapt›¤› çal›flmada preseptal sellülitli hastalar›nda en s›k
etmoidal ve maksiller sinüzite rastlam›fllar. Çal›flmam›z li-
teratür bulgular› ile uyum içindedir. Perioküler inflamas-
yon sinüzitin komflulu¤undaki göz çevresinde olmakta-
d›r. Ancak bir olgumuzda inflamasyonun al›n bölgesinden
di¤er göz çevresine de yay›ld›¤› izlenmifltir. Al›n ve her
iki göz çevresinde flifllik ve hiperemi genelde frontal sinü-
zite ba¤l› osteomyelite ikincil izlenmekte olup “Pott’s
puffy” tümör olarak isimlendirilmekte ve intrakranial ve
orbital yay›l›m›n daha s›k oldu¤u belirtilmektedir (8-10).
Tedavisinde varsa abse drenaj› ile uzun süreli antibiyotik
tedavisi yer almaktad›r. Olgumuzun çekilen bilgisayarl›
tomografi (BT) görüntülerinde osteomyelit tablosu ol-
maks›z›n etmoidal sinüzite ba¤l› göz çevresindeki infla-
masyonun al›n bölgesinden di¤er göz çevresine yay›l›m
gösterdi¤i izlenmifltir. Genifl spektrumlu antibiyotik teda-
visi verilen hastada herhangi bir orbital veya intrakranial
komplikasyon izlenmemifltir.

Enfeksiyona neden olan ajanlar araflt›r›ld›¤›nda strepto-
kok sufllar›n›n en s›k patojen oldu¤u belirtilmektedir (11).
Baz› araflt›rmac›lar ise yapt›klar› çal›flmalarda en s›k etken
olarak “Staphylococcus Aureus“ oldu¤unu belirtmifllerdir
(7,12). Di¤er patojenler aras›nda “Moraxella Catarrhalis“
ve “Haemophilus Influenzae“ yer almaktad›r. Özellikle gü-
nümüzde “Haemophilus Influenzae“ afl›s›n›n yap›lmas› bu
etkene ba¤l› hastal›¤›n ve komplikasyonlar›n›n azalmas›n›
sa¤lam›flt›r (13). Hastalar›m›zdan akut sinüzite neden olan
ajanlar için spesifik kültür yap›lmad› ve genifl spektrumlu
ampirik antibiyotik tedavisi uyguland›.

Preseptal sellülit uygun medikal tedavi yap›ld›¤› takdir-
de iyi seyirli klinik süreç olup tan› ve tedavinin geç ve ye-
tersiz yap›ld›¤› durumlarda orbitaya yay›larak orbital sellü-
lite neden olabilmektedir. Orbital sellülit çocuklarda prop-
tozis, göz hareketlerinde k›s›tl›l›k ve görmede azalmaya
neden olmaktad›r. Yap›lan bir çal›flmada çocuklarda orbital
sellülitin sinüzit komplikasyonu sonucunda oldu¤u belirtil-
mifltir (4). Ayr›ca dakriosistit, dakrioadenit ve orbital ya-
banc› cisimler orbital sellülite neden olabilmektedir. 

Minimal kapak ödemi d›fl›nda baflka göz bulgusu ol-
mayan olgular hariç tüm preseptal ve orbital sellüliti olan
hastalar›n hastaneye yat›r›larak tedavi edilmeleri gerek-
mektedir. Tedavinin amac› uygun antibiyotik tedavisi ile

göz ve göz d›fl› komplikasyonlar›n önlenmesidir. Hastalar-
dan hemogram, sedimantasyon ve gerekirse kan kültürü
örnekleri al›nmas› önerilmektedir. Kan kültürü pozitifli¤i
çocuklarda %0-33 aras›nda oldu¤u için 3 ay›n üzerindeki
hastalardan al›nmamas› gerekti¤ini belirten çal›flmalar
mevcuttur (3,14,15). Bizim çal›flmam›zda hiçbir hastadan
kan kültürü al›nmam›flt›r. Hastalar›n tan› ve tedavi aflama-
lar›nda KBB ve pediatrik enfeksiyon birimleri ile iflbirli¤i
içinde olunmas› önerilmektedir. Hafif preseptal sellüliti
olan olgular oral yoldan verilen antibiyotik ile tedavi edilir-
ken di¤er olgular intravenöz yoldan tedavi edilmelidir.
Preseptal sellülitin ampirik tedavisinde beta-laktamaz inhi-
bitörü içeren genifl spektrumlu amoksisilin-klavulonat ve-
ya ampisilin-sulbaktam oral veya intravenöz yoldan verile-
bilir. Orbital sellülitin ampirik tedavisinde ise 2. veya 3. ku-
flak sefalosporinler (sefotaksim, seftriakson vb) ile vanko-
misin, gentamisin veya metranidazol ile kombine edilebil-
mektedir. Klinik ve radyolojik bulgulara göre kombine te-
davide de¤ifliklik yap›labilmektedir. Günümüzde en yay-
g›n kullan›lan kombine tedavi genifl spektrumlu sefalospo-
rinler ile metranidazol tedavisidir. Çal›flmam›zda klinik bul-
gular› hafif olan olgulara amoksisilin klavulonat tedavisi
verilirken di¤er tüm hastalar›m›za seftriakson tek bafl›na
veya metranidazol ile kombine olarak verilmifltir. Subperi-
ostal absesi olan 1 hastam›z KBB servisine devredilerek
abse drenaj› yap›lm›flt›r. Garcia ve ark (16) yapt›¤› çal›flma-
da subperiostal absenin çocuklarda az görüldü¤ü, 9 yafl›n
alt›nda, küçük boyutta medial lokalizasyonda, BT de abse
içinde gaz olmamas› durumunda ve optik sinire bas› riski
olmad›¤› sürece medikal tedavi ile absenin %93 iyileflti¤i-
ni belirtmifltir. Oxford ve ark. (5) yapt›klar› çal›flmada orbi-
ta sellüliti veya absesi olan sinüzitli hastalar›n yar›s›nda in-
trakranial komplikasyon geliflme olas›l›¤›n›n yüksek oldu-
¤unu belirtmifllerdir.

Herpetik blefaronkonjonktivite ikincil preseptal sellülit
tedavisinde klinik tablonun hafif ya da ciddi olmas›na gö-
re oral ya da IV yoldan asiklovir tedavisi uygulanmaktad›r.
Hastan›n klini¤inde bakteriyel komponent oldu¤u düflü-
nüldü¤ünde genifl spektrumlu antibiyotikler tedaviye ek-
lenebilir. Biz de 2 hastam›z› hastaneye yat›r›larak IV asiklo-
vir ile kombine antibiyotik tedavisi verdik. Di¤er 5 hasta
da oral asiklovir ile ayaktan takip edildi. Dakriosistite ikin-
cil preseptal sellülit vakalar› da akut sinüzite ikincil geliflen
preseptal sellülit gibi ampirik olarak genifl spektrumlu an-
tibiyotikler ile tedavi edilmeli ve klinik tablonun düzelme-
sinden sonra gözyafl› drenaj sisteminin devaml›l›¤› sa¤lan-
mal›d›r. ‹ki olgumuza ampirik antibiyotik tedavisi verildi.
Klinik tablonun düzelmesini takiben hastalardan birine sili-
kon tüp entübasyonu yap›l›rken di¤er olguya dakriosisto-
rinostomi cerrahisi uyguland›.. 

Hastalar›n klinik takiplerinde BT ve manyetik rezonans
(MR) görüntüleme ile paranazal sinüsler, orbitan›n duru-
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mu, iyileflme ve kötüleflmenin takibini yapmam›za olanak
sa¤lamaktad›r. BT nin tan›sal de¤erine ra¤men tan›da ru-
tin uygulanmay›p yaln›zca tedaviye yan›t vermeyen veya
komplikasyon geliflti¤i düflünülen preseptal sellülitli hasta-
lara yap›lmas› önerilmektedir (17). Klinik takiplerimizde
hiçbir hastam›zda kavernöz sinüs trombozu, menenjit gibi
komplikasyonlar görülmemifltir. 

Periorbita ve orbitan›n mikrobiyal enfeksiyonlar›, ge-
nellikle çocuk ve genç eriflkinlerde sinüzit komplikasyonu
olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. BT komplikasyonlar›n erken
dönemde tan›nmas›na yard›mc›d›r. IV genifl spektrumlu
antibiyotik ve gerekli durumlarda drenaj hastal›¤›n baflar›-
l› flekilde tedavisini sa¤lar. Tedavinin geç yap›ld›¤› veya
yetersiz oldu¤u durumlarda görmeyi veya hayat› tehdit
edebilen komplikasyonlara (beyin absesi, menenjit veya
kavernöz sinüs trombozu vs.) neden olabilir. Bu nedenle
preseptal ve orbital sellülitlerin erken tan› ve tedavisi bü-
yük önem tafl›maktad›r.
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