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PERIORBITAL VE ORBITAL SELLULITIN
AMPISILIN-SULBAKTAM ILE TEDAVISI
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OZET

Periorbital ve orbital selliilit cocuklarda sik goriilen ve
acil tedavi gerektiren enfeksiyonlardir. Buna karsin perior-
bital ve orbital selliilit tedavisinde en uygun ampirik anti-
biyotik tedavisi konusunda tartismalar vardir. Burada su-
nulan arastirmada periorbital ve orbital selliilit tedavisinde
ampisilin-sulbaktam tedavisinin uygunlugunun degerlen-
dirilmesi amaglanmustir.

Klinigimizde 1994-2002 yillari arasinda ampisilin-sul-
baktam ile tedavi edilen periorbital ve orbital selliilitli 20
cocuk retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin 13t er-
kek, 7’si kiz cocugu olup yas ortalamasi 41,6+37,4 ayd.
Periorbital ve orbital selliilite zemin hazirlayan nedenler
paranazal siniizit (%65), dental enfeksiyonlar (%10) ve su
cicegi (%5) idi.

Hastalarin hastanede yatis siiresi ortalama 7,5+5,1 giin-
di. Hastalara ortalama 6,4+4,1 gtin parenteral tedaviden
sonra oral antibiyotik tedavisi baslanmigsti. Toplam antibi-
yotik tedavi siiresi 14,4+4,1 giind(i.

Periorbital selliilitli hastalarin %94’ti ampisilin-sulbak-
tam tedavisi ile iyilesirken bir hastada ptiriilan menenjit
gelismesi nedeniyle antibiyotik degistirildi. Orbital sellii-
litli 3 hastaya etmoidektomi ve drenaj operasyonu yapild.
Bu hastalar da ampisilin-sulbaktam tedavisi ile iyilesti.

Ampisilin-sulbaktam periorbital sellilit tedavisinde uy-
gun bir tedavi segenegidir. Erken evre orbital selliilitli has-
talar da ampisilin sulbaktam ve uygun cerrahi girisimler
ile basariyla tedavi edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Periorbital Selliilit, Orbital Selliilit,
Ampisilin-Sulbaktam.

SUMMARY

Ampicillin-Sulbactam In The Treatment Of Periorbital
and Orbital Cellulitis

Periorbital and orbital cellulitis are frequently seen in-
fections in children and they need treatment promptly.
However; the most appropriate empiric antibiotic therapy
for periorbital and orbital cellulitis is controversial. In this
investigation we aimed to evaluate the appropriateness of
ampicillin-sulbactam in the treatment of periorbital and
orbital cellulitis.

Twenty children with periorbital and orbital cellulitis,
who are treated with ampicillin-sulbactam in our clinic
between 1994-2002, were investigated retrospectively.
Thirteen patients were male and 7 patients were female,
and the mean age of patients was 41,6+37,4 months. Pre-
disposing factors for periorbital and orbital cellulitis were
paranasal sinusitis (65%), dental infections (10%), and
chicken pox (5%).

The mean hospitalization time of patients was 7,5+5,1
days. After parenteral antibiotic treatment lasting 6,4+4,1
days, oral antibiotic therapy was initiated. The mean du-
ration of total antibiotic treatment was 14,4+4,1 days.

While 94% of patients with periorbital cellulitis were re-
covered with ampicillin-sulbactam, treatment was chan-
ged in one patient who diagnosed as having meningitis.
Three patients with orbital cellulitis underwent ethmo-
idectomy and drainage. They also recovered with ampicil-
lin-sulbactam treatment.

Ampicillin-sulbactam is an appropriate treatment for pe-
riorbital cellulitis. Patients at the early stages of orbital cel-
lulitis can also be treated successfully with ampicillin-sul-
bactam combined with appropriate surgical interventions.

Key Words: Periorbital Cellulitis, Orbital Cellulitis,
Ampicillin-Sulbactam
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Orbita ve gevresindeki dokularin enfeksiyonla-
ri cocuklarda sik gortlen ve acil tedavi gerektiren
sorunlardir. Bu bolgedeki enfeksiyonlarin orbital
septumun 6ntinde ya da arkasinda olusu secilecek
antibiyotik tedavisini ve cerrahi girisim gerekip ge-
rekmeyecegini belirleyen en 6nemli faktordir. Or-
bita kemiklerinin periostunun st ve alt gozkapak-
larinin kenarina dogru devami ile olusan orbital
septum orbital yapilarin enfeksiyondan korunma-
sinda 6nemli rol oynar. Orbital septumun 6n tara-
finda kalan dokularin enfeksiyonu preseptal veya
periorbital selltlit olarak adlandirilirken, orbital
septumun gerisindeki dokularin enfeksiyonu orbi-
tal selliilit veya postseptal olarak adlandirilir. Goz
kapaklarini 6rten derinin cok ince olusu, goz ka-
pagindaki cilt alti dokunun yagdan yoksun muskii-
lofibroz yapida olmasi bu dokularda inflamasyon
ve 6dem olusturan durumlarda géz kapaklarinin
kolaylikla sismesine neden olur (1,2). Enfeksiyon
sirasinda hizla ilerleyen sislik nedeniyle goziin ka-
panmasi, birbirinden ayrimi temelde goz kiresi-
nin ve gérmenin muayenesine dayanan periorbital
ve orbital selllit arasinda ayirici tani yapmayi
gliclestirir. Bu nedenle baslanan ampirik antibiyo-
tik tedavisinin her iki enfeksiyonda da etkin olma-
si tercih edilir. Buna karsin periorbital ve orbital
selliilit tedavisinde ampirik antibiyotik secimi ko-
nusunda tartismalar vardir (3). Burada sunulan
aragtirmada klinigimizde ampisilin-sulbaktam ile
tedavi edilen periorbital ve orbital selldlitli cocuk
hastalar gozden gecirilerek bu antibiyotigin peri-
orbital ve orbital selltlit tedavisinde ampirik kulla-
nimi icin uygunlugunu degerlendirmek amaclan-
mistir.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde 1994-2002 vyillari arasinda pre-
septal ve orbital selltlit tanisi alarak ampisilin-sul-
baktam tedavisi baslanan hastalar retrospektif
olarak incelenmistir. Hastalarin kayitlari; yas,
cins, altta yatan hastalik olup olmadigi, akut
faz reaktanlar, hastalardan alinan kultirlerin so-
nuglari, uygulanan antibiyotik tedavisinin sekli ve
stiresi, cerrahi girisim yapilip yapilmadigi, hasta-
nede yatis stiresi, yapilan gorintiileme yontemleri
ve komplikasyon gelisip gelismedigi gibi paramet-
reler acisindan incelenmistir. Hastaneye basvuru-
dan onceki 72 saat icinde antibiyotik kullanan,
immin yetmezligi olan hastalar arastirmaya alin-
mamistir.

BULGULAR

Klinigimizde 1994-2002 yillari arasinda peri-
orbital ve orbital sellilit tanisi ile ampisilin-sul-
baktam tedavisi baglanan 20 hasta arastirmaya da-
hil edilmistir. Bu hastalardan 17’si (%85) periorbi-
tal, 3’0 (%15) ise orbital selltlit tanisi almistir.

Hastalarin 13 tanesi erkek, 7 tanesi kizdir (Tab-
lo 1). Hastalarin yaslari ortalama 41,6+37,4 ay (2
ay-11 yas) olarak saptanmuistir.

Hastalarin hastaneye bagvuru aninda olgtlen
aksiller viicut 1sis1 37,5+0,7 °C (36.1 2C-39.0 ©C)
olarak gerceklesmistir. Hastalarin 14’tGnin (%70)
Olcilen aksiller viicut 1sis1 > 37.2 °C olarak bulun-
mustur.

Hastalarin ortalama lokosit sayisi 16 535%6
117/mm3 (9 400/mm3-29 300/mm3), ortalama he-
moglobin degeri 11,0+1,4 g/dl (8,6 g/dI-13,1 g/dl),
ortalama trombosit sayisi 368 888+98 852/mm3
(244 000/mm3-556 000/mm3), ortalama eritrosit
sedimantasyon hizi 59,7+25,8 mm/saat (12
mm/saat-104 mm/saat), ortalama CRP degeri
13,9+7,2 mg/dl (1,4 mg/dl-20,5 mg/dl) olarak bu-
lunmustur. Preseptal ve orbital selltlite yol agcan
nedenler paranazal siniizit (%65), dental enfeksi-
yonlar (%10) ve su cicegi (%5) olarak saptanmis-
tir.

Hastalarin hastanede vyatis siresi ortalama
7,5£5,1 glin (3 gtin-20 giin) olarak gerceklesmis-
tir. Hastalar ortalama 6,4+4,1 giin (3 giin-19 giin)
parenteral tedavi aldiktan sonra klinik durumlari
gbz ontne alinarak oral tedaviye gecilmis ve top-
lam antibiyotik tedavi suresi 14,4+4,1 gin (10
glin-26 gtin) olmustur.

Periorbital selliilitli 17 hastadan 16’si (%94,1)
ampisilin-sulbaktam tedavisi ile komplikasyonsuz
olarak iyilesmistir. Orbital BT ile enfeksiyonun or-
bital septumun 6ninde sinirli oldugu gosterilerek
ampisilin-sulbaktam tedavisi baslanan dokuz aylik
bir kiz hastada ise tedavinin ikinci gtiniinde kusma
semptomu ve fontanel bombeligi saptanmasi ne-
deniyle yapilan lomber ponksiyon ile purilan me-
nenjit saptanmistir. Bu nedenle antibiyotigi seftri-
aksona degistirilen hastanin kan kiltirinde Ha-
emophilus influenzae tip b Gretilmistir. Hasta me-
nenjit sekeli gelismeden basariyla tedavi edilmis-
tir.

Orbital BT ile orbital selltlit tanisi alan t¢ has-
tada ampisilin-sulbaktam tedavisine ek olarak et-
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Tablo 1: Periorbital ve orbital sellilitli cocuklarin ézel-

likleri.
Ozellikler Bulgular
Yas
Alt ve st degerler 2 ay-11 yas
Ortalama 41,6+37,4 ay
Cins
Erkek 13
Kiz
Hastalarin viicut isilari (°C)
Alt ve st degerler 36.1-39.0
Ortalama 37,5+0,7
Lokosit (mm3)
Alt ve st degerler 9 400-29 300

Ortalama
Hemoglobin (g/dl)
Alt ve st degerler
Ortalama
Trombosit (mm3)
Alt ve st degerler
Ortalama
ESR (mm/saat)

16 535+6 117

8,6-13,1
11,0+1,4

244 000-556 000
368 888+98 852

Alt ve tst degerler 12-104

Ortalama 59,7+25,8
CRP (mg/dl)

Alt ve st degerler 1,4-20,5

Ortalama 13,9+7,2
Yatis siiresi (glin)

Alt ve Ust degerler 3-20

Ortalama 7,5%5,1
Parenteral antibiyotik siiresi (gtin)

Alt ve Ust degerler 3-19

Ortalama 6,4+4,1
Toplam antibiyotik stiresi (gtin)

Alt ve Ust degerler 10-26

Ortalama 14,4+4,1

moidektomi ve drenaj operasyonu yapilmistir. Bu
hastalarda orbital selltlit subperiostal apse olusu-
mu asamasinda olarak degerlendirilmistir.

Hicbir hastada ampisilin-sulbaktam tedavisi ile
iliskilendirilen bir yan etki saptanmamustir.

TARTISMA

Periorbital selltlit goz veya orbital icerigin tu-
tulumu olmaksizin goz kapagi ve orbital septu-
mun 6n kisminda yer alan dokularin akut enfeksi-

yonudur. Orbital selltlit ise orbital septumun geri-
sindeki dokularin enfeksiyonudur. Orbital sellulit-
li hastalarda gz kapaklarinda sislik ve kizarikhigin
yani sira proptosis, goz hareketlerinde kisitlilik,
konjunktivada 6dem (kemozis), ates ve toksik go-
rinim beklenirse de muayene bulgularina daya-
narak periorbital selldlit ile ve erken asamadaki
orbital selltlitin birbirinden ayrimi guctar (1,3).
Bizim orbital sellalitli G¢ hastamizin ikisinde,
ozellikle tedavinin ilerleyen giinlerinde g6z ka-
paklarindaki 6demin gerilemesiyle daha iyi fark
edilebilir hale gelen, proptosis vardi.

Hastalarin laboratuvar bulgulari tani ve tedavi
acgisindan daha az yardimcidir. Belirgin I6kosito-
zun (>15 000/mm3) hastada orbital selliilit ve bak-
teriyemi oldugunu dustindirebilecegi one sirul-
mekteyse de kesin ayrim yapilmasini saglamaz
(1,3). Buyuk cogunlugunu periorbital selldlitli co-
cuklarin olusturdugu hasta grubumuzda ortalama
I6kosit sayisinin >15 000/mm3 olarak saptanmasi
periorbital-orbital sellilit ayriminin l6kosit sayisi-
na bakilarak yapilamayacagini gostermektedir. Bi-
zim hasta grubumuza bakildiginda bu ayrimin ESR
ve CRP gibi diger akut faz reaktanlarina bakilarak
da yapilamayacagi gorilmektedir.

Gorlntileme yontemleri periorbital-orbital
sellilit ayriminda oldukca vyararlidir. Proptosis,
g0z hareketlerinde kisitlilik ve agri, gorme keskin-
liginde azalma saptanan, gozi yeterince incelene-
meyen, veya parenteral antibiyotik tedavisine ya-
nit alinamayan hastalara bilgisayarli tomografi ile
orbita goruntilemesi yapilmalidir. Orbitanin bilgi-
sayarl tomografisi sintizit, orbital selltlit, orbital
apse, subperiostal apse, yabanci cisim ve propto-
sisin goruntilenmesi icin oldukga yararlidir (1,3).

Periorbital veya orbital selltlitli cocuklarin bir
kisminda bakteriyemi oldugundan klinisyen me-
nenjiti ekarte etmek icin lomber ponksiyon yapip
yapmayacagina da karar vermelidir. Periorbital
veya orbital sellulitli cocuklara; bir yasindan k-
clikse, en az iki doz H. influenzae tip b asisi yapil-
mamissa ve fizik incelemede menenjit distindu-
ren herhangi bir bulgu varsa lomber ponksiyon ya-
pilmasi 6nerilmektedir (1,3,4). Bizim baslangicta
menenjit dustinilmedigi icin lomber ponksiyon
yapilmayan hastamizin izlemde menenijit bulgula-
rinin gelismesi yukaridaki onerilerin dikkate alin-
masi gerektigini gostermektedir. Baslangigta sant-
ral enfeksiyon bulgulari olmayan ve beyin omuri-
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lik sivisi normal olan periorbital veya orbital sellt-
litli hastalarda tedavi sirasinda da menenjit gelise-
bildigi bildirilmistir (5).

Periorbital selltlit gelisimi icin altta yatan en
onemli neden paranazal siniizittir (3). Orbital sep-
tum bakteriler icin ¢ok etkin bir bariyer oldugun-
dan, cocuklarda orbital selltilit hemen daima sinu-
zitlerin bir komplikasyonu olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Etmoid sintsler kemik orbitanin medial
duvarlarini olusturur (3). Etmoid sintslerin bazi
kemikleri kagit kadar ince olusu enfeksiyonun or-
bitaya yayilmasina olanak saglamaktadir. Bizim
hastalarimizda da altta yatan en sik neden olarak
paranazal sintizit saptanmustir.

Akut veya kronik siniizite yol acan herhangi bir
mikroorganizma periorbital veya orbital sellilit
olusturabilir. En sik saptanan etkenler Staphylo-
coccus aureus, Streptococcus pyogenes, H. influ-
enzae, Streptococcus pneumoniae ve anaerobik
bakterilerdir (1,2). Bakteriyemiye bagli periorbital
selliilit olgularinda en sik etkenler H. influenzae
tip b ve S. pneumoniae’dir. Deri butinlGginin
bozulmasina bagli gelisen periorbital sellilit olgu-
larinda ise en sik etkenler S. aureus ve S. pyoge-
nes’dir (3).

Periorbital veya orbital sellilite yol acan etke-
ni gostermede en yararh yontem kan kultaraddr.
Hastalarin 6nceden antibiyotik almis olmasi kan
kiltirinde tGreme olma oranini oldukga azaltir
(6). H. influenzae tip b asisinin yayginlasmasindan
onceki donemlerde periorbital veya orbital sellili-
ti olan ve 6nceden antibiyotik almamis cocuklarin
kan kulttrinde %25-33 kadar ytiksek oranlarda
treme oldugu bildirilmistir (1,7,8). Ancak bu bak-
teriyemilerin %70-80 kadarindan H. influenzae
tip b sorumlu tutulmustur. H. influenzae tip b asi-
sinin yayginlasmasiyla periorbital veya orbital sel-
lulitli cocuklarin ¢cok azinda kan kiltirinden et-
ken izole edilebilmektedir (9). Bizim hastalarimi-
zin yalnizca birinin kan kdltirinden H. influen-
zae tip b izole edilmistir. H. influenzae tip b asisi-
nin kullanimi H. influenzae tip b disindaki pato-
jenlere bagli periorbital veya orbital sellilit olgu-
larinda da azalmaya neden olmustur (10). H. inf-
luenzae tip b asisinin yayginlastigi bolgelerde S.
pneumoniae kan kiltirlerinden en sik izole edilen
etken haline gelmistir (11). Ulkemizden bildirilen
bir arastirmada ise periorbital selltlitli cocuklarin
kan kaltiriinden en sik izole edilen etken S. aure-

us olmustur (12). Kan kilturiinden etkenin izole
edilme orani ¢ok disuk olmasina karsin periorbi-
tal veya orbital selltlitli bttin ¢cocuklardan antibi-
yotik tedavisine baslamadan 6nce kan kiltira
alinmalidir. Etkilenen goziin yakinindaki purilan
akinti olan yaralardan da kalttr alinmahdir. Gere-
kirse yapilacak cerrahi girisim veya sinis aspiras-
yonu ile elde edilecek orneklerin kulttrleri de
alinmalhidir. Ancak konjunktiva veya nazofarenks
kalturleri etkeni saptamada yardimci degildir (1).

Periorbital ve orbital selltlitin cok ciddi komp-
likasyonlari vardir. Optik sinirin tutulmasi gérme
kaybi ile sonuclanabilir. Enfeksiyonun orbitadan
santral sinir sistemine yayilmasi menenjit, epidu-
ral apse, subdural apse veya beyin apsesine yol
acabilir (1,2). Hastalarda kavernéz sinis trombo-
zu gelisebilir. Bizim arastirma grubumuzda perior-
bital sellulitli bir hastada menenijit gelismesi disin-
da komplikasyon goriilmemistir.

Periorbital selltlitli cocuklarin orbita tutulumu
bulgusu yoksa ve toksik goriinimde degillerse
ayaktan tedavi edilebilecegi bildirilmektedir. An-
cak aileye cocugun durumunun hizla kétilesebi-
lecegi, cocuktaki degisiklikler acisindan dikkatli
olunmasi ve cocugun yeniden degerlendirilmesi
icin kontrole getirilmesi gerektigi anlatilip kan kul-
turt alindiktan sonra ¢ocuga tek doz seftriakson
yapilmasi énerilmektedir. Bundan sonra klinik iyi-
lesme gozlenene dek hastanin her giin gortilmesi
gereklidir. Tedavinin 48. saatinde kan kultirinde
treme yoksa ampisilin-sulbaktam veya amoksisi-
lin-klavulanat gibi genis spektrumlu oral bir anti-
biyotikle tedavi 7-10 giine tamamlanabilir. Perior-
bital selltlitli cocuklar orbita tutulumu bulgusu
varsa, toksik goriintiyorsa veya aile ayaktan teda-
viye uyum saglayamayacak izlenimi veriyorsa
hastaneye yatirilmali ve parenteral antibiyotik bas-
lanmalidir (1,2).

Penisiline direncli S. pneumoniae suslarinda
artis oldugu icin periorbital veya orbital sellilitli
cocuklarda egslik eden menenjit varsa veya antibi-
yotige yanit iyi degilse vankomisin tedaviye eklen-
melidir (1,2).

Orbital sellilit bulgulari olan ¢ocuklarin mut-
laka hastaneye yatirilmasi, g6z hastaliklari ve KBB
ile konsiilte edilmesi ve parenteral antibiyotik bas-
lanmasi gereklidir. Acil cerrahi girisim gerekip ge-
rekmedigi veya antibiyotik tedavisine yanit alin-
masi i¢in beklenmesi karari fizik inceleme ve orbi-
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tal bilgisayarli tomografi bulgularina gore verilebi-
lir. Baglanacak antibiyotik tedavisi en sik siniizit
yapan etkenleri, S. aureus’u ve anaeroblari kapsa-
malidir. Seftriakson veya sefotaksim gibi bir tigtin-
ct kusak sefalosporinle birlikte klindamisin en
olasi patojenleri kapsayacak uygun bir tedavi sek-
lidir (1,2,13). Kiltar sonucunda etken saptanirsa
antibiyogram sonucuna gore tedavi degistirilebilir.

Bizim hastalarimiz ampisilin-sulbaktam ile ba-
sariyla tedavi edilmistir. Menenjit gelisen bir hasta
disinda antibiyotik degisikligi yapilmasi gerekme-
mistir. Ampisilin-sulbaktam periorbital ve orbital
sellilit etkeni olmasi beklenen S. aureus, S. pyoge-
nes, H. influenzae, S. pneumoniae ve anaerobik
bakteri izolatlarinin biiytik cogunluguna kars etki-
lidir. Bununla birlikte metisiline direncli S. aureus
ve penisiline diren¢ diizeyi cok ytiksek olan S.
pneumoniae suslarinin olusturdugu enfeksiyonlar-
da etkili olmasi beklenemez. Bu nedenle tedaviye
yanitin yakindan izlenmesi gereklidir.

Orbital sellilitli hastalara cerrahi girisim yapi-
lip yapilmamasi ve bu girisimin zamanlamasi ko-

nusunda da tartismalar vardir. Bazi yazarlar orbi-
tal sellulit saptanan biittin hastalara acil cerrahi gi-
risim yapilmasi gerektigini savunurken bazi yazar-
lar bu hastalarin antibiyotik tedavisi baslanip izle-
nebilecegini ve tedavi altinda enfeksiyon bulgula-
rinda ilerleme saptanan hastalara cerrahi girisim
yapilabilecegini 6ne stiirmektedirler. Yakin zaman-
da cocuk hastalarda yapilan bir arastirma ikinci
yaklasimi desteklemektedir (14). Bizim orbital sel-
lalitli hastalarimiz antibiyotik tedavisi ile izlenmis,
bu tedaviden belirgin yarar gormis, ancak eslik
eden sinlzitin stirmesi nedeniyle cerrahi girisim
kaginilmaz olmustur.

Arastirmamizin sonuclari preseptal selldlit
tedavisinde ampisilin-sulbaktamin uygun bir
tedavi secenegi oldugunu gostermektedir. Sub-
periostal apse gelisimi gibi enfeksiyonun orbital
septumun gerisine yayildigi erken evre orbital sel-
lulitli hastalar da uygun cerrahi girisim ve am-
pisilin-sulbaktam ile basariyla tedavi edilebilecegi
gorilmektedir. Ancak hastalar antibiyotik tedavi-
sine yanitin degerlendirilmesi amaciyla yakindan
izlenmelidir.
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