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Seliilit/Apse Tanisi ile Servis Yatisi Olan Cocuklarin Degerlendirilmesi

Evaluation of Children Hospitalized With Cellulite/Abscess Diagnosis

Berker OKAY?, Ahsen GULER?, Nazife MENGI% Emin ARVAS?, Ozan HAYZARAN?, Giilsen AKKOCS,
Kamil SAHIN?

oz

Seliilit ve apse, yumusak doku enfeksiyonlari
arasinda en sik goriilen enfeksiyonlardir. Biz bu
calismamizda, ¢ocuk servislerinde yatarak tedavi alan
yumusak doku enfeksiyonu tanili hastalar: tarayarak,
predispozan faktorleri belirlemek ve tedavi segenekleri
ile tedaviye cevabi saptamak istedik. Calismaya
Cocuk Servislerinde yumusak doku enfeksiyonu tanisi
ile yatarak tedavi alan 1 ay-18 yas araligindaki
hastalar ~ dahil  edildi.  Bagvuru  sikayetleri
siralandiginda kizariklik (%75,8), sislik (%72,6), agri
(%72,1) ve ates (%30,0) en sik sikayetlerdi. Hastalarn
bulgular1 arasinda sislik/6dem (%385,8) ilk siradayken,
eritem (%75,8) ve 1s1 artis1 (%48,4) diger sik saptanan
bulgulardi. Otuz alt1 hastanin (%18,9) kan ve apse
kiiltiirlerinde  bakteriyel etkenler saptandi, on
sekizinde stafilokok {iremesi goriildii. Ampisilin-
sulbaktam (%83,2) ve klindamisin (%66,8) en sik
kullanilan tedavilerdi. Hastalarin %93,6’s1 tedavi
degisikligine gerek kalmadan ilk tedavileri ile diizeldi.
Tedavi siiresi ortancast 7 (1-26) gin ve tedavi
degisikligi sonrasi tedavi siiresi ortalamast 7,7 £+ 4,0
giin olarak goriildii. Yatis siiresi 6 (1-16) giin, klinik
diizelme siiresi 5,5 (2-21) giin, oral tedavi siiresi 5,5 +
1,6 giin olarak saptandi. ilk semptom ile tan1 arasmda
gecen siirenin ortancasi ise 3 (1-60) giin idi. Yumusak
doku enfeksiyonlar1 dar spektrumlu beta-laktam
tedavisi ile diisiik relaps veya komplikasyon oranlari
ile tedavi edilebilir. Ulkemizde MRSA siklig1
sebebiyle bu hastalara ek olarak klindamisin
tedavisinin ~ ampirik  baglanmasi  diisliniilebilir.
Antibiyoterapinin en az 7 giin verilmesi komplikasyon
ve relapslar1 6nleyebilir.

Anahtar Kelimeler: Apse, Cocuk, Seliilit, Tedavi,
Yumusak Doku Enfeksiyonu

ABSTRACT

Cellulitis and abscess are the most common soft
tissue infections. In this study, we aimed to determine
the predisposing factors, treatment options and
response to treatment by screening patients with soft
tissue infections who were hospitalized in pediatric
wards. Patients between the ages of 1 month and 18
years who received inpatient treatment with a
diagnosis of soft tissue infection in the Pediatric
Services were included. In 36 patients (18.9%),
bacterial agents were detected in blood/abscess
cultures and staphylococcal growth was observed in
half of them. Methicillin-resistant staphylococcus
aureus was found in 37.8% and methicillin-sensitive
staphylococcus aureus in 8.1%. Ampicillin-sulbactam
(83.2%) and clindamycin (66.8%) were the most
commonly used treatments. 93.6% of the patients
recovered with their first treatment without the need
for a change in treatment. The median duration of
treatment was 7 (1-26) days, hospitalization was 6 (1-
16) days, clinical improvement was 5.5 (2-21) days,
and oral treatment was 5.5 = 1.6 days. Soft tissue
infections can be treated with narrow-spectrum beta-
lactam therapy with low relapse or complication rates.
Due to the prevalence of MRSA in our country,
empirical initiation of clindamycin treatment may be
considered in addition to these patients.
Antibiotherapy for at least 7 days may prevent
complications and relapses.

Keywords: Abscess, Cellulitis, Child, Soft Tissue
Infection, Treatment
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Yumusak doku enfeksiyonlart genis
spektrumlu klinik prezentasyona sahip bir 6n
tanidir.  Seliilit ve apse, yumusak doku
enfeksiyonlar1 arasinda en sik goriilen
enfeksiyonlardir.! Seliilitte ciltte kizariklik,
sislik ve 1s1 artist varken, apse dermiste
enfektif koleksiyon ile karakterizedir.> 3
Seliilit ve apseler neredeyse her zaman tek
taraflidir ve alt ekstremiteler en yaygin
tutulum bolgesidir; iki tarafli  tutulum,
alternatif ~ tamilarn  degerlendirilmesini
gerektirir.?2 Beta-hemolitik streptokoklar ve
Staffilococcus aureus (S. Aureus) seliilitin en
yaygin sebepleridir.> * Deri apsesinin en
yaygin nedeni ise, hastalarin dortte {igiinde
goriilen S. aureus'tur.’

Seliilit ve cilt apsesinin teshisi genellikle
klinik  belirtilere  dayanir. Radyografik
inceleme, bir cilt apsesinin olup olmadigni
belirlemek [ultrasonografi (USG)] ve seliiliti

osteomiyelitten aywrt etmek [manyetik
rezonans (MR)] i¢in yararh olabilir.®
Sistemik  tutulum, ctkilenen  bolge,

mikroorganizmanin tiirii gibi birden fazla

GIRIS

faktore bagli olarak hastanin ayaktan veya
yatarak tedavisi, tedavi siiresi, secilecek
antibiyoterapi degiskenlik gostermektedir.

Yumusak doku enfeksiyonlarmin
komplikasyonlar1 ise bakteriyemi,
endokardit, septik artrit veya osteomiyelit,
metastatik enfeksiyon, sepsis ve toksik sok
sendromudur ve yumusak doku enfeksiyonu
erken tanmarak tedavi edilmezse
komplikasyonlar1 sebebiyle liimciil olabilir.®

Biz bu ¢alismamizda, ¢ocuk servisimizde
yatarak tedavi alan yumusak doku
enfeksiyonu tanili hastalar: tarayarak, yaygin
goriilen bir durum olan seliilitin predispozan
faktorlerini belirlemek ve tedavi segenekleri
ile tedaviye cevabi saptamayr amagladik.
Seliilit gelisimini  kolaylastiran viral ve
bakteriyel etkenler ile birlikte cilt bariyerinin

bozulmasina neden olan sebepleri
belirlemeyi  hedefledik.  Ayrica  hangi
hastalara  goriintiileme  gerektigini  ve

tedavinin hangi kosullarda taburculuk ile oral
olarak devam etmesinin Onerildigi durumlari
tespit etmeyi planladik.

MATERYAL VE METOT

Olgularin Secimi ve Tanimlanmasi

Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi
Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Servislerinde 01.03.2019-
01.11.2022 tarihleri arasinda yatmis olan
yumusak doku enfeksiyonu tanisi ile tedavi
edilen 1 ay-18 yas araligindaki hastalar dahil
edildi. Hastalarin sikayetleri, fizik muayene
ozellikleri, klinik bulgulari, laboratuvar
sonuglari, goriintiileme [USG, MR,
bilgisayarli tomografi (BT)] raporlari, tutulan
bolgeleri, diger birimlere hastaligiyla ilgili
yapilmig Konsiiltasyonlari, viral seroloji
sonuglari,  biyopsi  gerekliligi, biyopsi
yapildiysa patoloji sonucu, kan ve mevcutsa
doku Kkiiltiirii, periferik yayma oOzellikleri,
operasyon Oykiisli, yatis1 swrasinda aldig:
antibiyoterapi ve antibiyoterapinin siiresi,
tedavi degisiklik ihtiyaci olup olmadigy,
taburculuk sonrasi ayaktan tedavi aldiysa ilag
etken maddeleri ve giin sayisi, ilk sikayet ile

tan1 arasindaki gecen siire hastane bilgi
sistemi iizerinden dosyalarina not edilerek
degerlendirildi. Taburculuk sonrasi 6 aylik
siirecte relaps ve komplikasyon agisindan
tekrar basvurular tarand.

Son zamanlarda uzmanlar erizipel ve
selillitin aym1 hastaligin farkli sunumlar1
oldugunu belirtmesi sebebiyle calismamizda
erizipeller, seliilitler icinde
degerlendirilmistir.” Tutulan bolgelere gore
hastalar 3 gruba ayrildi: 1) bukkal seliilit ve
apse (BS), ii) preseptal seliilit ve apse (PS) ve
iii) govde ve ekstremite seliiliti ve apse
(GES). Preseptal seliilit tanis1 konsultan goz
hekimleri ile, bukkal seliilit tanis1 konsultan
kulak burun bogaz hekimleri ile ve
viicut/ekstremite seliilit tanilar1 konsultan
cildiye hekimi ile c¢ocuk servislerinden
sorumlu uzman doktor ve ¢ocuk enfeksiyon
hastaliklar1 uzmani tarafindan ortak sekilde
konuldu. Apse tanilar1 radyoloji hekiminin
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USG/BT/MR goriintiilemelerinin  yorumlari
ile kesinlestirildi. Orbital apse ve osteomyelit
hastalar1 ¢caligmaya dahil edilmedi.

Laboratuvar Degerlerinin ve Tedavinin
Yorumlanmasi

Adenovirus, siddetli akut solunum
sendromu koronaviriis 2 (SARS-CoV-2),
Influenza A/B ve Respritatuvar sinsityal
virus (RSV) tahlilleri, direkt floresan testi ile
antijen saptanmasi seklinde ¢alisildi.

Laboratuvar sonuglarinda yasa gore
normal  degerler kullanildi.®  Periferik
yaymalar servisten sorumlu uzman doktor
tarafindan incelendi. Periferik yaymasinda
atipik hiicre veya blast goriilen hastalarin
calismaya alinmamasi planlandi, ancak higbir
hastanin periferik yaymasinda atipik hiicre
veya blast goriilmedi.

Tedavi siireleri ve antibiyoterapi rejimleri
hastane sistemi tizerinden giinliik kontroller
ile elde edildi. Taburculuk sonrasi yazilmis
olan regeteler ve hastanin kontrole geldiginde
sisteme islenmis olan anamnezleri {izerinden
tedavi siiresi, yeni tedavi, oral tedavi siiresi
hesaplandi. Klinik diizelme i¢in seliilit
hastalar1 i¢in eritem ve Odemin azalmaya
basladig1r giin; apse hastalar1 i¢in kontrol
goriintiilemede apsenin tedavi
gerektirmeyecek boyuta geriledigi giin kabul
edildi.

Istatistiksel Analiz
Istatistiksel analiz icin SPSS 22.0 for
Windows programi kullanildi.

Degerlendirme  sonuglarmin  tanimlayict

BULGULAR

Yumusak Doku Enfeksiyonu Tamh
Olgularinin  Demografik, Klinik ve
Laboratuvar Bulgular

Calismaya dahil edilen 190 hastanin 101’1
(%53,1) erkekti ve yas ortancasi 65 (1-212)
ay idi. Bagvuru sikayetleri siralandiginda
kizariklik (%75,8), sislik (%72,6), agn
(%72,1) ve ates (%30,0) en sik sikayetlerdi.
Hastalarin bulgular1 arasinda sislik/6dem
(%85,8) eritem (%75,8) ve 1s1 artis1 (%48,4)
mevcuttu.

istatistikleri; kategorik degiskenler i¢in say1
ve ylizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama,
standart sapma veya minimum, maksimum
ve medyan (alt ve iist sinir) olarak verildi.
Gruplarda normal dagilim olup olmadigina
Kolmogorov Smirnov testi ile bakildi
Sayisal degiskenler normal dagilim kosulu
saglanmadiginda bagimsiz ikiden ¢ok grup
karsilastirmalar1 Kruskal Wallis testi, normal
dagilim kosulunu sagladiginda One Way
ANOVA ile yapildi. ikiden ¢ok grupta alt
grup analizleri Mann Whitney U Testi ile
yapildi, Bonferroni Diizeltmesi ile
yorumlandi. Gruplarda oranlarin
karsilastirmalar1 Ki Kare testi ile analiz
edildi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi
p<0,05 olarak kabul edildi.

Etik Kurul ve Hasta Onam

Kurumsal etik komite, calismay1 Helsinki
Bildirgesine  uygun olarak  onayladu
Arastirma yapilmadan once kurumsal etik
komiteden (75-2023 karar ve 12.04.2023
tarih nolu) etik izin alinmistir.

Arastirmanin Kisithhklar

Calismamiz kisithligr tek merkez ve
retrospektif bir caligma olmasiydi. Verilerine
erisilemeyen hastalar oldugu gibi, uzun siireli
takipleri yapilamadigindan niiks goriilme
durumu belirsizdir. Cogu komplike olmayan
yumusak doku enfeksiyonu hastasmin oral
tedavi ile ayaktan tedavi edilmesi sebebiyle
servis yatig sayisinin az olmasi da bir
kisithilikt. ~ Ayrica  kontrol  grubunun
olmamasi1 da bir kisithlik olarak kabul

edilebilir.

VE TARTISMA

Hastalarin %06,8’inin eslik eden
dermatolojik sorunlar mevcuttu. En sik
dermatolojik sorun skabiyez (n=5) olarak
goriildii, onu diaper dermatit (n=2), biilloz
pemfigoid (n=2), iirtikerya pigmentosa (n=2),
biilloz impetigo (n=1) ve eritema multiforme
(n=1) takip ediyordu. 12 hastanin (%®6,3)
antikor tayinlerinde ve siiriintii antijenlerinde
mikrobiyolojik etkenler saptandi. 36 hastanin
(%18,9) kan/apse Kkiiltiirlerinde bakteriyel
etkenler saptandi, bunlarin 18’1 stafilokok
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iremesi idi (Sekil 1). Atesi olan hastalarin
%66,6 s kiltiirlerinde iireme mevcuttu.

» Preseptal Seliilit
-SARS-CoV-2 (n=2)

Bukkal Seliilit « -Adenovirus (n=1)

-EBV (n=1) -EBV (n=1)

-MRSA (n=6) -Influenza A (n=1)
-Rhinovirus (n=1)
-MRSA (n=2)
-MSSA (n=1)

> Ekstremite Seliliti
-EBV (n=2)
-Adenovirus (n=1)
-Influenza A (n=1)
-RSV (n=1)
-MRSA (n=6)
-MSSA (n=2)

Sekil 1. Viral ve bakteriyal etkenler

*EBV: Ebstein Bar viriisii

*MRSA: Metisilin direncli staphylococcus aureus

*MSSA: Metisilin duyarl staphylococcus aureus
*SARS-CoV-2: Siddetli akut solunum sendromu koronaviriis 2
*RSV: Respiratuvar sinsityal viriis

Ampisilin-sulbaktam (%83,2),
klindamisin (%66,8) ve seftriakson (%14,2)
en sik tedaviler olarak goriildii. Ug hastaya
herpes lezyonlar1 sebebiyle asiklovir tedavisi
baslandig1 anlagildi. 2.basamak tedaviler

tedaviye  yanitsizlik  sebebiyle tedavi
degisikligi ihtiyact oldugu, yedi hastaya
teikoplanin, birer hastaya ise
Trimetoprim/sulfametoksazol (TMP),
tazosin, siprofloksasin, gentamisin  ve
amikasin tedavisi eklendigi goriildii.

Tedavi siiresi ortancasit 7 (1-26) giin ve
tedavi degisikligi sonrast tedavi siiresi
ortalamast 7,7 £ 4,0 giin olarak goriildi.
Yatis siliresi ortancast 6 (1-26) giin, klinik
diizelme siiresi 5,5 (2-21) giin, oral tedavi
siresi ortalamas1 5,5 + 1,6 giin olarak
saptand1. Ik semptom ile tan1 arasinda gegen
sirenin ortancast ise 3 (1-60) giin 1idi
Taburculuk sonrasi1 6 aya kadar sistemden
takip edilen higbir hastada relaps veya
komplikasyon goriilmedi.

Gruplarin Karsilastirilmasi

BS grubunda 42 (%22,1), PS grubunda 69
(%36,3) ve GES grubunda 79 hasta (%41,5)
hasta vardi. PS grubunun yas ortancasi [1-
205 (57) ay], BS [1-212 (83,5) ay] ve GES
[0-210 (86) ay] gruplarindan daha diistiktii
ama istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.470). BS’nin %50’si, PS’nin %55°1 ve
GES’in %53’ erkekti ve gruplar arasinda

arasmda en sik teikoplanin (%7,9) ve cinsiyet aglslndqn anlamh  fark yoktu
piperasilin-tazobaktam  (%2)  tedavileri @_‘9-8? D). . Slkay?t’ bulgu ve
mevcuttu. Hastalarm = %93,6’s1 1. ve goruntul’emel?rm _ dagilmi ve  sonuglari
2.basamak tedaviler ile diizeldi. 12 hastada Tablo-1’de gosterilmistir.
Tablo 1. Gruplarin sikayet, bulgu ve goriintiilleme sonuglari
Bukkal Seliilit Preseptal Seliilit Govde-Esktremite Seliilit p"
Semptom
Ates n (%) 16 (38,1) 14(20,3) 27 (34,2) 0,079
Agrin (%) 36 (85,7) 43 (62,3) 58 (73,4) 0,027
Kizariklik n (%) 30 (71,4) 49 (71,0) 65 (82,3) 0,212
Akt n (%) 8(19,0) 15 (21,7) 9 (11,5) 0,237
Kasinti n (%) 3(7.1) 2(2.9) 5(6,3) 0,491
Sislik n (%) 31(73,8) 58 (84,1) 49 (62,0) 0,011
Bulgu
Ist Artisi n (%) 23 (54,8) 27 (39,1) 42 (53,2) 0,152
Eritem n (%) 28 (66.,7) 52 (75,4) 64 (81,0) 0,214
Sislik/Odem n (%) 37 (88,1) 67 (97,1) 59 (74,7) <0,001
Apse Varhigi 12 (28,6) 6 (8,7) 22 (27,8) 0,007

*Ki kare testi

PS hastalarmin tanisinda %80 orbital BT cekildigi,
kalan hastalara BT c¢ekilmesine gerek olmadan goz
doktorlart ile ortak karar verilerek tanit konuldugu
goriildi. BS’lerin %60’ma USG ile tant konulurken,
geri kalan hastalara ayrica MR/BT goriintiilemeleri

yapildig1 saptandi. GES’lerin ise %50’sine USG
¢ekilirken, kalan yarisina ayrica MR istendigi gortildii.

Predispozan faktorler acisindan bakildiginda
skabiyez gibi cilt florasin1 bozan etkenler daha sik
GES’de mevcutken, PS’de daha sik olarak iist
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solunum yolu etkeni viral etkenler goriildii. Saptanan
12 viral etkenin yaris1t PS grubuna aitti, dermatolojik
sorunlarin yarisindan ¢ogu GES grubundaydi. BS
grubundan iki, GES grubundan ii¢ hastaya biyopsi

yapildigt goriildii. Doku ve kan kiiltiirii iiremeleri
Tablo-2’de ve laboratuvar sonuglart Tablo-3’te
Ozetlenmistir.

Tablo 2. Kan ve apse kiiltiir sonuglari

Bukkal Seliilit Preseptal Seliilit Govde-Esktremite Seliilit p'
n (%) n (%) n (%)

Kan ve Doku Kiiltiirii Uremesi 10 (27,0) 8 (21,6) 19 (51,3) 0,510
*MRSA 6 (16,2) 2 (54) 6 (16,2)

Klindamisin duyarli 5(13,5) 2(54) 6 (16,2)

ITMP duyarh 6 (16,2) 2 (5.4) 5 (13,5)
“MSSA 0 1(2,7) 2 (5,4)

Klindamisin duyarli 0 1(2,7) 2(54)

TMP duyarli 0 1(2,7) 2(54)
"Diger Stafilokoklar 0 2(54) 1(2,7)
IStreptokoklar 1(2,7) 1(2,7) 5(13,5)
SDigerleri 3(8,1) 2 (5,4) 5 (13,5)

* MRSA: Metisilin direngli staphylococcus aureus, “MSSA: Metisilin duyarh staphylococcus aureus, MMP: Trimetoprim/sulfametoksazol,
S.hominis, s.epidermidis , ¥ Streptococcus anginous, intermedius, mitis, parasanguinis, pyogenes, § Moracella catarrhalis, nocardia species,
proteus hauseri, morganella morganii, kocuria kristinar, stenotrophomonas maltophilia, 'Ki-kare testi

Gruplar arasinda antibiyoterapi farkliligi
acisindan sadece klindamisin tedavisinde
istatistiksel anlamli fark saptandi, GES’te

bakildiginda ise BS’de 7 (2-26) giin, PS’de 6
(2-19) giin ve GES’te 7 (1-22) giin tedavi
almmis olup aralarinda istatistiksel anlamli

klindamisin tercihinin daha az oldugu
gorildii  (p=0.047). Tedavi siirelerine

fark saptandi (p=0.028).

Tablo 3. Laboratuvar sonuglari [Ortalama + Standart sapma veya Ortanca (Minimum — Maksimum)

£33

Toplam Bukkal Seliilit Preseptal Seliilit Govde-Esktremite Seliilit p
Lokosit /uL, 12775,9 £5925,2 12596,7 £ 5145.4 114539 +4743.4 14025,9 = 7747,8 0,460
Notrofil /ul. 5665 (420-34710) 7945 (2100-17730) 5030 (1250-15200) 5700 (420-34710) 0,090"
Lenfosit /uL 3030 (400-12900) 3035 (400-8910) 3290 (490-10170) 2830 (850-12900) 0,425"
Trombosit /uL 322263 + 106703 324238 + 95828 317478 + 106821 325392 + 113054 0,928
Hemoglobin g/dL 13,3+4,1 12,4+£2,0 13,5+3,2 12,1+1,5 0,106
C-reaktif proteini mg/L 5,75 (0,1-353) 18 (0,12-350) 3,7(0,18-342) 4,4 (0,1-353) 0,093"
Sedimantasyon mm/saat 15,5 (0,07-186) 36,9 (1,6-71) 22,5(0,07-79) 12 (0,2-186) 0,623"
Prokalsitonin ug/L 5(0,03-121) 19,1 (0,1-49) 0,07 (0,06-0,19) 11 (0,03-121) 0,246

*Kruskal Wallis Test, **One Way ANOVA. Sayisal degerler normal dagilim kosulu saglandiginda Ortalama + Standart sapma ile, kosul

saglanmadiginda Ortanca (Minimum — Maksimum) ile ifade edildi.

Yatig giinii a¢isindan karsilastirildiginda
BS’nin 7 (2-26) giin, PS’nin 6 (2-19) giin ve
GES’in 6,5 (1-22) giin hastanede yattig1 ve
aralarinda istatistiksel anlamli fark oldugu
goriildii (p=0.016). ilk semptom ile tan
arasinda gegen siire agisindan PS’de 2 (1-14)
giin ile, BS’deki 4 (1-60) giin ve GES’teki 3
(1-60) giinden istatistiksel olarak anlamli
diistik saptand1 (p<0.001). Klinik diizelme ve
taburculuk sonrasi oral tedavi verilme siiresi
acisindan gruplar arasmda anlamhi fark
saptanmadi (swrasiyla p:0.272 ve p:0.845).
Bonferroni diizeltmesi (p<0,017) ile alt grup
analizlerine bakildigmmda ise; BS ve PS

gruplar1 arasinda yatis giinii, tedavi siiresi ve
ilk semptomla tani1 arasinda gegen siire
acisindan istatistiksel anlamli fark mevcuttu
(swrastyla p=0.003, p=0.007 ve p<0.001). PS
ve GES grubunda ise ilk semptom ile tani
arasinda gecen silire acgisindan istatistiksel
anlamli fark gorildi (p<0.001). Gruplar
arasindaki karsilagtirma Tablo-4’te
gosterilmistir.

Gruplar arasinda antibiyoterapi farkliligi
acisindan sadece klindamisin tedavisinde
istatistiksel anlamli fark saptandi, GES’te
klindamisin tercihinin daha az oldugu
gorildi.  (p=0.047). Tedavi siirelerine
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bakildiginda ise BS’de 7 (2-26) giin, PS’de 6
(2-19) giin ve GES’te 7 (1-22) giin tedavi
alimmis olup aralarinda istatistiksel anlamli
fark saptandi (p=0.028).

Yatig giinii a¢isindan karsilastirildiginda
BS’nin 7 (2-26) giin, PS’nin 6 (2-19) giin ve
GES’in 6,5 (1-22) giin hastanede yattig1 ve
aralarinda istatistiksel anlamli fark oldugu
goriildii (p=0.016). ilk semptom ile tan
arasinda gegen siire agisindan PS’de 2 (1-14)
giin ile, BS’deki 4 (1-60) giin ve GES’teki 3
(1-60) giinden istatistiksel olarak anlamli
diisiik saptandi (p<0.001). Klinik diizelme ve
taburculuk sonrasi oral tedavi verilme stiresi

acisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi1 (sirastyla p:0.272 ve p:0.845).
Bonferroni diizeltmesi (p<0,017) ile alt grup
analizlerine bakildiginda ise; BS ve PS
gruplar1 arasinda yatig giinii, tedavi siiresi ve
ilk semptomla tani1 arasinda gegen siire
acisindan istatistiksel anlamli fark mevcuttu
(swrastyla p=0.003, p=0.007 ve p<0.001). PS
ve GES grubunda ise ilk semptom ile tani
arasinda gecen siire acisindan istatistiksel
anlamh fark goriildii (p<0.001). Gruplar
arasindaki karsilagtirma Tablo-4’te
gosterilmistir.

Tablo 4. Tedavi rejimleri ile tedavi, tan1 konulma, yatis ve klinik diizelme siireleri

Bukkal Seliilit Preseptal Seliilit Goévde-Esktremite Seliilit p

*

Tedavi (1.basamak)

Ampisilin Sulbaktam; n (%) 34 (81,0) 57 (82,6) 67 (84,8) 0,854
Klindamisin; n (%) 32(76,2) 50 (72,5) 45 (57,0) 0,047
Seftriakson; n (%) 5(11,9) 13 (18,8) 9(11,4) 0,385
Asiklovir; n (%) 1(2,4) 2(2,9) 0(0,0) 0,327
Tedavi (2.basamak)
Teikoplanin; n (%) 6 (14,3) 4 (5,8) 5(6,3) 0,218
Tazobaktam; n (%) 2 (4,8) 0(0,0) 2 (2,5) 0,213
Amikasin; n (%) 0 (0,0 0 (0,0 2 (2,5) 0,515
Metronidazol; n (%) 0(0,0) 0(0,0) 2 (2,5) 0,515
Tedavi Siiresi (giin) } } ) x
Ortanca (Minimum-Maksimum) 7(2-26) 6(2-19) 1-22) 0.028
Tedavi Degisikligi 2(7,1) 6 (11,6) 4(8,9) 0,718
Teikoplanin; n (%) 0 (0,0 5(2,9) 2(0,0)
Trimetoprim-sulfametaksazol; n (%) 1(2,4) 0 (0,0 0(0,0)
Tazosin; n (%) 0 (0,0 0 (0,0 1(13)
Siproflaksasin; n (%) 1(2,4) 0 (0,0 0(0,0)
Gentamisin; n (%) 0 (0,0 1(1,4) 0(0,0)
Amikasin; n (%) 0 (0,0 0 (0,0 1(13)
Yeni Tedavi Siiresi (giin) 8.0+2.6 54428 9.94+47 0,157"
Ortalama + Strandart sapma
Yatis Siiresi (giin) ; _ ) ok
Ortanca (Minimum-Maksimum) 7(2-26) 6(2-19) 65(1-22) 0.016
i1k Semptom ile Tam Arasinda Gecen Siire (giin) ) ) ) -
Ortanca (Minimum-Maksimum) 4(1-60) 2 (1-14) 3 (1-60) <0,001
Oral Tedavi Siiresi (giin) 58421 54416 55414 0,845'
Ortalama + Strandart sapma
Klinik Diizelme Siiresi (giin) } ) ) ok
Ortanca (Minimum-Maksimum) 65 (1-21) 5(2-14) 5 (1-15) 0.272
“Ki-kare testi, ™ Kruskal Wallis Test, © One Way ANOVA
Calismamiz tanimlayict bir ¢alisma olup, disinmemizdir. Ayrica kiiltlir tiremeleri

birincil ¢ikarimimiz servis yatisi ihtiyaci olan
hastalarda viral ve bakteriyel etkenler ile
birlikte cilt bariyerinin bozulmasina neden
olarak enfeksiyonlara daha duyarli bir hale
getiren skabiyez gibi cilt hastaliklar1
acisindan  dikkatli olunmasi gerektigini

sonuclanana kadar MRSA siklig1 sebebiyle
tilkemizde hastalara Klindamisin tedavisinin
ampirik baslanmasi disiiniilebilir,
calismamizda hastalarin cogunlugunda tedavi
degisikligi ihtiyact olmadan diizelmesi, niiks
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ve komplikasyon goriilmemesi bu kaniy1
destekleyebilir.

Yakin tarihli yapilmig bir calisma, erkek
sayisinin ¢aligmamizdaki gibi oransal olarak
daha fazla oldugunu gostermistir, ama yas
ortalamalar1 ¢alismamizdan daha kiigiik
olarak goriilmiistiir.’ Calismamizdaki yas
grubu ortalamasi biraz daha yliksekti, bu
durumun cografi sebeplere bagli olmasi
diisiiniilebilir. Ozellikle okul 6ncesi donemde
seliilit saptanan c¢ocuklarda, hastane yatisi
thtimali  acisindan  dikkatli  olunmasi
gerekebilir.

Seliilit tanis1 konulan cocuklarda en sik
basvuru sebepleri ve bulgular1 ¢caligmamizda
oldugu gibi kizariklik, sislik ve 1s1 artisidir.?
Cilt iltihaplar1 (egzema, tinea pedis,
impetigo, skabiyez gibi) seliilit ve apse
olusmasina sebep olabilir.!% * Calismamizda
en sik olarak skabiyez enfeksiyonuna bagli
olmak tizere diger cilt hastaliklarina bagh da
seliilit/apse olusumu gorilmistiir. Selilit ve
apselerin en sik sebepleri A  grubu
Streptococcus veya Streptococcus pyogenes
ve S. Aureus olarak bilinmektedir.? 2 13
Calismamizda da en sik streptokok suslari ile
staphylococcus aureus iiremesi saptandi.
Ayrica genel olarak, seliilit vakalarinin onda
birinden daha azinda kan kiiltiirleri pozitiftir,
ancak bazi1 popiilasyonlarda daha yiiksek
kiiltir pozitifligi oranlar1 olabilir.}* *°
Ozellikle ates gibi sistemik bulgular1 olan
hastalarda kan kiltiirii almmasi, tedaviyi
yonlendirmesi agisindan ¢ok degerli olabilir.

Calismamizda saptanan S.aureus
iremelerinin ¢ogunlukla metisilin direngli
olmas1 tedavi agisindan yol gosterici olabilir.
Yapilan calismalarda  bolgesel olarak
metisilin direncgli stafilokok oranlarmim ¢ok
degisken oldugu goriilmiistiir.'®*° Ozellikle
ABD gibi metisilin diren¢li suslarin yiiksek
oldugu tilkelerde ampirik tedavinin bu durum
g0z oniine alinarak baslanmasi
onerilmektedir.?% ?* Avrupa ve Dogu Asya’da
metisilin duyarli suslar daha fazla iken
iilkemizde metisilin direngli sus oraninin
yilksek  oldugu  goriilmektedir.?> 2
Calismamizda da en sik olarak MRSA
goriilmiis olup, tlilkemizde ampirik tedavi
rejimi planlanirken bu durumun goz Oniine

alinmas1 gerektigini ve ileriye yonelik daha
kapsamlt ¢aligmalara ihtiyag oldugunu
diisinmekteyiz. Avustralya ve Avrupa gibi
MRSA  yaygmhgmin  disik  oldugu
bolgelerde, en yaygin patojenler olmaya
devam eden MSSA ve Streptokoklara karsi
giiclii bakterisidal aktivitesi nedeniyle birinci
basamak tedavi olarak dar spektrumlu beta-
laktam antibiyotikler &nerilmektedir.?* 2°
Calismamizda hastalarin %90’ mnin ilk tedavi
rejimleri ile diizeldigi, rejimlerin ¢ocugunun
ampisilin-sulbaktam ile klindamisin oldugu
goriildii. Klindamisinin deri ve yumusak
doku enfeksiyonlarinda kullanimi genellikle
MRSA'ya karsi etkinliginin yani sira anti-
toksin etkileri, yumusak dokulara miikemmel
penetrasyonu ve biiylimenin duragan fazinda
bakterileri 6ldiirmedeki etkinligine dayanir.?®
2’ Ama son zamanlarda klindamisin
direncinin de yiikseldigi ile ilgili yaymlarin
artis1 klindamisin kullanimi 6ncesinde de
dikkatli bir karar vermeyi gerektirmektedir.?®
Ayrica yapilan bir calisma klindamisin ve
TMP  tedavilerini  karsilastrmis  ama
aralarinda fark bulunmamistir.?® Baska bir
calisma ise  klindamisin  kullaniminin,
TMP’ye gore niiks ihtimalini azalttigim
gostermektedir.?® Calismamizda sadece tek
bir hastaya TMP verilmis olup, genel olarak
klindamisin ~ tedavisi  tercih  edildigi
goriilmiistiir.  Ayrica c¢alismamizda 27
hastaya 3.kusak sefalosporin baslandigi
goriildii. Kiiresel olarak artan antimikrobiyal
direng oranlar1 géz Oniine alindiginda biiytlik
Olciide tgiincli kusak sefalosporinler dahil
olmak Tlzere asir1 antibiyotik kullanimi
yakindan diizenlenmelidir.®! Bu, &zellikle
bakteriyel yumusak doku enfeksiyonlar1 gibi
gram pozitif bakterilerin sebep oldugu ve dar

spektrumlu  ajanlarm  tercih  edildigi
hastaliklarda daha da  Onemli hale
gelmektedir ve  Onlenebilir  antibiyotik
maruziyetine sebep olmaktadir.
Sefalosproinler, streptokok saptanan

vakalarda, ayaktan giinliik intravendz tedavi
icin diisiiniilebilir.> ** Yine de gelecekte
bakteriyel yumusak doku enfeksiyonlar:
baglamida dar spektrumlu
antimikrobiyallerin ~ uygun  kullanimim
saglamak i¢in Onlemler alinmasi gerekebilir.
Bugiine kadar, hi¢cbir randomize kontrollii
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calisma, yetigskinlerde veya c¢ocuklarda akut
bakteriyel lenfadenit veya deri ve yumusak
doku enfeksiyonlar1 i¢in klindamisin igeren
ve icermeyen beta-laktamlarin kullanimini
kargilastirmamistir.  Bu  konular hakkinda
genis kapsamli ve prospektif c¢aligmalara
ihtiyag vardir. MRSA tedavisi siklikla
tedaviye yanita gore ampirik yapilmakta
olup, kan kiltiri ve mikrobiyolojik
degerlendirme yapilmasi tedavi
degisiklikleri, hastalarin daha erken etkin
tedaviye baslanmasi ve komplikasyonlarin
azaltilmasi1 agisindan yararli olabilir.

Radyografik inceleme, bir cilt apsesinin
olup olmadigin1 belirlemek veya seliiliti
osteomiyelitten aywrt etmek icin yararh
olabilir.> Calismamizda 40 hastaya apse
tanist konularak tedavi rejimleri planlandi.
Tedaviye direngli veya altta yatan
komorbiditesi olan hastalara veya Kklinik
siphe durumunda goriintiileme yapilmasi
gerektigini diisiinmekteyiz. Klinik taninin zor
oldugu preseptal seliilitte ve derin doku
enfeksiyonlari, apseler ile osteomyelitin
ekarte edilmesi icin diger seliilitlerde,
Ozellikle tedaviye yanitsizlik durumlarinda
ileri goriintiileme gerekebilir.

Komplike olmayan yumusak doku
enfeksiyonlarinda, antibiyotik tedavisinin
uzunlugu, klinik cevaba bagh olarak 7 ile 10
giin arasinda degisebilir. Ancak 5 giinliik
tedavi siiresinin de 10 giin kadar etkili
goriinmektedir.3 3° Yakm zamanli baska bir
calismada ise tedavi siireleri ortalama 9
giinden fazlaydi.®® Calismamizda yatis ve
tedavi stireleri ortalama 7 giin, klinik
diizelme ise ortalama 6 giindii. Taburculuk
sonrast oral tedavi siiresi ortalamast 5 giindii
ve uzman Onerilerine gére daha uzun siireli
bir tedavi verilmisti. Bir ¢alismada
doktorlarin yumusak doku enfeksiyonlarinda
7-10 giinlik klindamisin veya TMP
tedavisini tercih ettigi ve nerdeyse her zaman
taburculuk sirasinda oral tedavi regete ettigini
gostermistir.®® Calismamizda ¢ikan sonuglar
da bu durumla Ortiismektedir. Ayrica
calismamiz retrospektif bir calisma oldugu
icin hastalar1 komplike ve komplike olmayan
seklinde aywrt edilisinin tam dogrulukta
olmama ihtimali sebebiyle de komplike

yumusak doku enfeksiyonlarinin genel tedavi
ortalamasin1 uzatmasi ile ortalama tedavi
stiremiz yiiksek saptanmis olabilir. Ayrica
tedaviye yanitsizlik sebebiyle yapilan tedavi
degisiklikleri de toplam yatig ve tedavi
siirelerini uzatmus goriinmektedir. Ozellikle
taburculuk sonrasi oral tedavi kullanim
stirelerinin, prospektif bir ¢alisma yapilarak
tam olarak tespit edilmesi ¢ocuklarda tedavi
protokoliiniin  belirlenmesi adina yararh
olabilir. Uzun yatig ve tedavi siireleri hem
maliyet hem de zaman agisindan, hem hekimi
hem de hastaytr yoran bir durum
olabilmektedir. Hangi hastalarm  erken
taburcu edilerek oral tedavi ile takip
edilebilecegini gosterecek ek c¢aligsmalara
ithtiya¢ vardur.

Yaptigimiz literatiir taramasinda pediatrik
yas grubunda yumusak doku enfeksiyonlarini
bolgelerine gore karsilastiran bir calisma
bulamadik. Calismamizda beklenildigi {lizere
bukkal grupta agr1 6n planda iken preseptal
grupta sislik on plandaydi. Apse varligi
preseptal seliilit grubunda diger iki gruba
gore anlaml digiiktii, ¢linkii bir hastane
politikas1 olarak orbital seliilitler ve cerrahi
miidahale gereken apseler gz hastaliklar
klinigince yatmrildigi i¢in  ¢aligmamizda
sayilar1 gérece diisiik kalmis olabilir.

Calismamizda cilt  florasin1  bozan
skabiyez gibi etkenler daha sik GES’de
mevcutken, iist solunum yolu etkeni viral
etkenler preseptal seliilitte daha sik goriildii.
Yapilan calismalar da ekstremite seliilitleri
icin cilt bariyerini bozan sebeplerin ve
preseptal seliilit icin ise viral solunum yolu
enfeksiyonu etkenlerinin en sik predispozan
faktorler oldugunu gdstermektedir,t® 1. 3639
Bukkal seliilitlerde ise dis kaynakli sebepler
on planda olabilir.> 4 Bu sebeple seliilit
tanist alan hastalarda risk faktorlerini
belirlemek, hem erken tedavi agisindan
onemli oldugu gibi hem de apse gelisiminin
engellenmesinde yararli olabilir.

Govde-ekstremite  seliilitlerinde  diger
gruplara gore daha az oranda klindamisin
kullanim1 gbéze c¢arpmaktadir. Preseptal
seliilit grubunun daha kisa siireli tedavi aldig1
ve daha kisa siireli yatirildig: goriilmektedir.
Bu durum yatan hastalarin o anki klinigi,
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iyilesme hizi ve Kkiiltiir iiremelerine bagh
olabilir.  Bu konu ile ilgili prospektif
calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
Yine preseptal seliilit grubunda tani ile tedavi
arasinda gecen siirenin diger gruplara gore
anlamlt kisa oldugu, bu durumun viicudun
baska bir bolgesindeki seliilitin  fark
edilmesine nazaran gozdeki sisligin daha
kolay fark edilmesi ile alakali oldugunu

SONUC VE

Seliilit tanist ile servis yatis ihtiyact olan
tiim hastalardan, gerekli endikasyonlara gore
mikrobiyolojik etkenlere yonelik tahlilleri
gonderilmesi tedavi etkinligi ve siiresinin
belirlenmesi agisindan uygun olabilecegini
diisinmekteyiz. Predispozan faktdrleri tespit
etmek, tedavi siiresi agisindan da olumlu
etkiye sahip olabilir.  Yumusak doku
enfeksiyonlart dar spektrumlu beta-laktam
tedavisi ile diisik relaps veya diisik
komplikasyon oranlar1 ile tedavi edilebilir.

diisiinmekteyiz. Seliilitlerdeki en sik bagvuru
sebebi olan kizariklik ve 1s1 artigini aileni
fark etmesi, gozdeki sisligi fark etmesinden
daha zor olmus olabilir. Ayrica preseptal
selilit hastalarinda st solunum yolu
enfeksiyonlarinin predispozan faktér olmasi
da hastane basvurularin1 ve taninm erken
konulmasma  sebep  olmus  olabilir.

ONERILER

Ulkemizde MRSA sikhig1 sebebiyle bu
hastalara ek olarak klindamisin tedavisinin
ampirik baslanmasi diistintilebilir.
Antibiyoterapinin en az 7 giin verilmesi
komplikasyon ve relapslar1 6nleyebilir.
Tirkiye’de  pediatrik  yas  grubunda
yumusak doku enfeksiyonlarinin etiyolojisi
hakkinda epidemiyolojik veriler
bilinmediginden, bu konuda genis hasta
sayisina sahip, prospektif ve ¢ok merkezli
caligmalarin planlanmasi gerekmektedir.
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