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ÖZ 

Amaç: Bu çalışmada rekürren alt ekstremite selüliti nedeniyle takip edilen hastalarda risk faktörlerinin değerlendirilmesi ve 
laboratuvar bulguları ile klinik bulguların tedavi yanıtı üzerine etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Eylül 2011 ve Ekim 2015 tarihleri arasında Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları kliniğinde yatırılarak takip edilen alt ekstremite selüliti tanısı almış 18 ile 91 
yaş arası tüm hastalar çalışmaya alınmıştır. Hasta dosyaları ve epikrizleri taranarak hasta bilgilerine ulaşılmıştır. Hastaların 
demografik özellikleri, eşlik eden hastalıkları, predispozan faktörleri, en son geçirdiği selülit atağı ve özellikleri, başvuru 
semptomları, fizik muayene bulguları, laboratuvar değerleri, verilen antibiyotik tedavisi, 72.saatteki kontrol laboratuvar 
değerleri incelenmiştir. 

Bulgular: Bu çalışmaya 93 hasta dâhil edilmiştir ve 40’ında (%43) rekürrens saptanmıştır. Rekürrens öyküsü olan ve olmayan 
hastalar karşılaştırılmış; hastalarda risk faktörü olarak tinea pedisin (p=0.038) olması ve eşlik eden koroner arter hastalığının 
(p=0,015) olması rekürrens yönünden istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır. Rekürrens öyküsü olan ve olmayan hastaların 
başvuru lökosit sayısı (BK), CRP değerleri ile 72. saatteki laboratuvar değerleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 
fark saptanmamıştır. Antibiyoterapi başlanan hastaların 28’inde tedavi yanıtsızlığı düşünülerek 48-72 saat sonra 
antibiyoterapi değişimi yapılmıştır. Antibiyoterapi değişimi ile laboratuvar bulguları karşılaştırıldığında; yatış BK (p=0,016), 
yatış CRP (p=0,024), 72. saatteki BK (p=0,01) ve 72. saatteki CRP (p=0,001) değerlerinde istatistiksel anlamlılık tespit edilmiştir. 
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Aynı zamanda başvuru esnasında alt ekstremitede şiddetli ağrı yakınması olan hastalar ile antibiyotik tedavi değişim 
gerekliliği arasında ilişki olduğu gözlenmiştir (p=0,019). 

Sonuç: Rekürren alt ekstremite selüliti öyküsü olan hastalarda eşlik eden tinea pedis ve koroner arter hastalığının olması yeni 
bir selülit atağı için risk faktörü olarak değerlendirilebilir. Başvuru esnasında yüksek BK ve CRP değeri olan ve 72. saatteki 
kontrol değerlerinin halen yüksek seyrettiği hastalarda tedavi yanıtsızlık riskinin daha fazla olacağı düşünülebilir. Başvuru 
esnasında şiddetli ağrı öyküsü olan hastalarda olmayanlara göre tedavi değişikliği ihtiyacı olma ihtimali daha fazladır. 

Anahtar kelimeler: selülit, rekürren selülit, erizipel, alt ekstremite, risk faktörleri 

 

ABSTRACT 

Aim: To determine the risk factors of patients followed with recurrent lower extremity cellulitis and to find out the effect of 
clinical and laboratory findings on treatment response. 

Material and Method: This retrospective study was conducted between September 2011 and June 2016 at Infectious 
Disease clinic of Istanbul Medeniyet University Education and Research Hospital and all hospitalized patients diagnosed as 
lower extremity cellulitis, aged between 18-91, were involved. Data of all patients was determined by searching patients files 
and epicrisis. Demographic features, accompanying disease, predisposing factors, last cellulitis attack and its features, 
patients symptoms at hospitalization day, physical examination findings, laboratory values, given antibiotics and control 
laboratory values at 72 h were investigated. 

Results: Totally 93 patients with a diagnosis of lower extremity cellulitis, 40 (43%) of whom had recurrent cellulitis were 
included in the study, Patients with a history of recurrent cellulitis compared with patients with first attack. Patients having 
tinea pedis (p=0.038) and diagnosed as coronary artery disease (0.015) were found statistically significant for recurrent 
cellulitis. Patients white blood cell (WBC), c-reactive protein (CRP) value at hospitalization day and control laboratory values 
at 72 h were compared and no statistically significant data obtained. Treatment change has done after 48-72 hours on 28 of 
patients whom receiving antibiotherapy with the idea of treatment failure. Between patients considering unresponsiveness 
to antibiotic therapy and undergone treatment change, statistically significant differences were detected for WBC (p=0.016) 
and CRP (0.024) value at the day of hospitalization, control WBC (0.01) and CRP (0.001) value at 72 h. Similarly, statistically 
significant results for the patients had severe pain in lower extremity at the day of hospitalization were obtained (p=0.019). 

Conclusion: Patients having tinea pedis and accompanying coronary artery disease are more probable to new cellulitis 
attack whose had a history of recurrent lower extremity cellulitis. The risk would be more through nonresponder patients 
whom WBC and CRP value were high at hospitalization day and the continuation of high WBC and CRP values at 72 h were 
detected. In patients undergone treatment change, statistically significant differences were detected between patients have 
severe pain in lower extremity at the day of hospitalization and patients not. 

Keywords: cellulitis, recurrent cellulitis, erysipelas, lower extremity, risk factors 
 

 

GİRİŞ 

Selülit, retiküler dermis ve subkutan yağ dokusunu tutan; 
kızarıklık, ısı artışı, ödem gibi klinik bulgularla seyreden 
derinin akut bir enfeksiyonudur [1,2]. Selülite neden olan 
etkenlerin %80’i gram pozitif bakterilerdir. En sık izole edilen 
bakteriler A grubu beta hemolitik streptokoklar (AGBHS) ve 
S.aureus’tur [3,4]. 

Vücudun herhangi bir bölgesinde selülit gelişebilir. En sık 
tutulan bölge alt ekstremitedir (%70). İkinci sıklıkla yüz 

bölgesi tutulurken (%12,7); nadiren üst ekstremite, göz, baş-
boyun ve perianal bölge tutulumu da olabilir [5,6]. 

Alt ekstremitede selülit oluşumunu etkileyen birçok 
predispozan faktör vardır. Bu faktörler cilt bariyerini kırılgan 
hale getirerek veya lokal konak savunmasını bozarak 
enfeksiyon riskini arttırmaktadırlar. Predispozan faktörler 
genel ve lokal olmak üzere ikiye ayrılır. Sigara kullanımı, alkol 
kullanımı, obezite ve evsiz olmak gibi durumlar genel 
faktörlerdir. Cilt bariyerinin bozulması, lenfödem, venöz 
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yetmezliğe bağlı ödem, lenfatik obstrüksiyonlar, daha önce 
geçirilmiş selülit öyküsü, böcek ısırması, abrazyon, penetran 
yaralanmalar, tinea pedis, aynı tarafta cilt lezyonların olması, 
koroner arter bypass cerrahisi için yapılan safen venektomi, 
kanser cerrahisi ve eşlik eden radyoterapiler ile lenfatik 
drenajın bozulması, malignite varlığı, cerrahi operasyon 
öyküsü ve egzema gibi inflamatuar dermatozlar lokal 
faktörler arasında yer almaktadır [3,7-14]. Hastalarda ilk atak 
sonrası rekürrens olasılığı predispozan faktörlerin varlığında 
daha yüksektir [5].  

Alt ekstremite selüliti nedeniyle takip edilen hastalarda 
rekürrenslerin sık olması hastaların hastane başvurularını 
arttırmakta ve maliyeti olumsuz yönde etkilemektedir. Bu 
nedenle risk faktörlerinin belirlenmesi selülit gelişimini 
önlemede önemli rol oynamaktadır. 

Selülit tedavisi planlanırken mutlaka streptokoklara karşı 
etkili bir antibiyotik ajan seçilmelidir. Ortalama tedavi süresi 
beş gündür ancak klinik düzelme olmadığı durumlarda 
tedavi süresi iki haftaya kadar uzatılabilir. Antibiyotik 
tedavisine ek olarak selülit gelişen ekstremitenin elevasyonu 
sağlanmalı, predispozan faktörler tespit edilmeli ve ortadan 
kaldırılmalıdır [15,16]. 

Bu çalışmanın amacı rekürren alt ekstremite selüliti gelişen 
hastalarda risk faktörlerinin tespit edilmesi, klinik bulgular ve 
laboratuvar değerlerinin antibiyoterapi değişimi üzerine 
etkisini araştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmanın Tasarımı ve Hasta Populasyonu 

Alt ekstremite selüliti ön tanısı ile 01.09.2011-01.06.2016 
tarihleri arasında Sağlık Bakanlığı İstanbul Medeniyet 
Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
kliniğinde yatarak takip edilen 18 yaş ve üzeri tüm hastalar 
çalışmaya dahil edilmiştir. Verilere hasta dosyaları taranarak 
ve hastalar telefonla aranarak ulaşılmıştır. Bu retrospektif 
çalışma için hastanemiz etik kurulundan 2015/0131 nolu etik 
kurul onayı alınmıştır ve çalışma Helsinki İlkeler 
Deklerasyonuna uygun olarak yürütülmüştür. 

Vaka Tanımları 

Alt ekstremitede ısı artışı, ödem, kızarıklık veya hassasiyet 
gibi en az iki klinik bulgu görülen hastalar alt ekstremite 
selüliti olarak tanımlanmıştır. Nonenfeksiyöz durumlar, 
diyabetik ayak enfeksiyonu, sekonder enfekte olmuş kronik 
dermatolojik lezyonlar, ciddi komplike (apse ve nekrotizan 
fasiit) yumuşak doku enfeksiyonları çalışmaya dahil 
edilmemiştir. Alt ekstremitede geçirilmiş selülit öyküsü olan 
hastalarda tekrar selülit meydana gelmesi rekürren selülit 

olarak tanımlanmıştır. Vücut kitle indeksi 30’un üzerinde 
olan hastalar ise obez olarak değerlendirilmiştir. 

Verilerin Toplanması 

Hasta takip formuna yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi, altta 
yatan hastalıklar, alkol ve sigara kullanımı, geçirilmiş 
operasyon öyküsü, immunsupresyon durumu, predispozan 
faktörlerin varlığı kayıt edilmiştir. Daha önce selülit geçirme 
öyküsü olan hastalarda ise ek olarak en son selülit geçirdiği 
tarih, atak sayısı, selülit tablosunun geliştiği bölge ve 
tedaviye yanıt alınıp alınmadığı not edilmiştir. Bu formda 
ayrıca hastanın ilk başvuru yakınmaları, fizik muayene 
bulguları, laboratuvar değerleri, radyolojik özellikleri ve 
tedavi altında 72. saatteki kontrol laboratuvar parametreleri 
de kayıt edilmiştir. Hastalara verilen antibiyotik tedavisi ve 
verilme süresi incelenmiştir. Hastalarda ateşin devam 
etmesi, kızarıklığın gerilememesi ya da ilerlemesi, bül 
oluşması ve alerjik reaksiyon gelişmesi gibi sebepler 
sonucunda antibiyoterapi değişimi yapıldığı görülmüştür. 
Antibiyoterapi değişimi yapılan hastalara verilen yeni ajan 
ve değişim yapıldığı gün kayıt altına alınmıştır. 

İstatistik Yöntemler 

Çalışmanın verileri Stata 13.1 (StataCorp., Texas USA) ile 
analiz edilmiştir. Sayısal veriler normal dağılım 
gösterdiğinde ortalama ve standart sapma ile, aksi durumda 
ortanca (median) ve dörte birlik sınır değerlerle (IQR) 
gösterilmiştir. Kıyaslamalarda kategorik veriler için uygun 
durumlarda Ki-kare testi veya Fisher’s exact test 
kullanılmıştır. Sayısal veriler normal dağıldığında t-testi ile 
normal dağılmadığında ise Wilcoxon Rank-Sum testi ile 
kıyaslanmıştır. 

BULGULAR 

Çalışmaya %57’si (n=53) erkek olmak üzere toplam 93 hasta 
dâhil edilmiştir. Rekürrens öyküsü olan hastaların %63’ünün 
(n=25) erkek, %38’inin (n=15) kadın olduğu saptanmıştır. 
Hastaların yaş ortalaması 61±1 yıldır. 

Hastaların %43’ünde (n=40) rekürren alt ekstremite selüliti 
öyküsü mevcuttur. En fazla gözlenen atak sayısı on; altı ve 
altıdan fazla atak geçiren hastaların oranı %5’tir. Rekürrens 
öyküsü olan hastaların %85,7’sinde selülit tablosunun aynı 
ekstemitede geliştiği görülmüştür. 

Alt ekstremite selüliti ön tanısı ile yatışı yapılan hastaların ilk 
başvuru şikayetleri ve fizik muayene bulguları Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 

Hastaların demografik özellikleri, altta yatan hastalıkların 
varlığı ve rekürren alt ekstremite selüliti gelişmesini 
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etkileyen predispozan faktörlerin dağılımı Tablo 2’de 
gösterilmiştir. Tinea pedis (p=0,038) ve koroner arter 
hastalığı (p=0,015) tanısı olan hastalarda rekürren alt 
ekstremite selüliti gelişme riski olmayanlara göre istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur. 

Rekürrens öyküsü olan ve olmayan hastaların başvuru beyaz 
küre ve CRP değerleri ile 72. saatteki beyaz küre ve CRP 
değerleri karşılaştırıldığı zaman istatistiksel olarak anlamlı 
fark saptanmamış olup değerler Tablo 3’te gösterilmiştir. 

 
 

Ampirik olarak en sık kullanılan antimikrobiyal ajanlar 
sırasıyla piperasilin tazobaktam (%51, n=48), ampisilin 
sulbaktam (%26, n=25) ve tigesiklin (%11, n=10)’dir. 
Hastaların %22 (n=20)’sine piperasilin tazobaktam 
monoterapisi uygulanmışken; %11 (n=10)’ine daptomisin, 
%17 (n=16)’sine klindamisin ve %2 (n=2)’sine linezolid ile 
kombine olarak piperasilin tazobaktam uygulanmıştır. 
Antibiyoterapi başlanan hastaların 28’inde tedavi yanıtsızlığı 
düşünülerek 48-72 saat sonra tedavi değişimi yapılmıştır. 
Tedavi değişimi yapılan hastalarda klinik bulgular, 
predispozan faktörler ve eşlik eden hastalıklar incelenmiş ve 
şiddetli ağrı yakınması olan hastalar ile verilen antibiyotik 
tedavi değişim gerekliliği arasında istatistiksel olarak anlamlı 
ilişki bulunmuştur (p=0.019). Tablo 4’te antibiyotik değişimi 
yapılan hastaların demografik özellikleri, eşlik eden 
hastalıkları ve klinik bulguların dağılımı gösterilmiştir. 

Antibiyotik tedavi değişikliği ve laboratuvar bulguları 
arasında yapılan karşılaştırmada, ilk başvuruda ve 72. saatte 
bakılan beyaz küre ve CRP değerleri ile antibiyoterapi 
değişimi arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmıştır 
(Tablo 5). 

Tablo 1. Başvuru semptomları ve fizik muayene bulguları 
Başvuru bulgusu Değerler (n=93) 
Anamnez sorgulaması  
Ateş  37 (%40) 
Halsizlik  34 (%37) 
Lezyonda hafif ağrı 28 (%30) 

Lezyonda orta şiddetli ağrı 30 (%32) 
Lezyonda şiddetli ağrı  18 (%19) 

Lezyonun özellikleri  
Kızarıklık  91 (%98) 
Isı artışı  92 (%99) 
Ödem  68 (%73) 

Hassasiyet 62 (%67) 
Akıntı  14 (%15) 
Bül oluşumu  8 (%9) 

Püstül 2 (%2) 
 

Tablo 2. Rekürrens özelliği olan ve olmayan hastalar arasında 
demografik özellikler, predispozan faktörler ve eşlik eden 
hastalıkların karşılaştırılması 
 Rekürrens yok 

(n=53) 
Rekürrens var 

(n=40) 
P 

I. Demografik özellik    

Yaş 60 (18) 63 (17) 0,43 
Cinsiyet   0,35 

 Erkek 28 (53) 25 (63)  
 Kadın 25 (47) 15 (38)  
Sigara 14 (26) 10 (25) 0,70 

Alkol 6 (11) 7 (18) 0,51 

II. Predispozan faktör    

Obezite 28 (53) 17 (43) 0,30 

Tinea pedis 20 (38) 24 (60) 0,038 
Onikomikoz 14 (26) 11 (28) 1,00 
Safen venektomi 6 (11) 8 (20) 0,26 

DVT* 1 (2) 5 (13) 0,081 
KVY** 4 (7) 6 (15) 0,318 
PAH*** 4 (7) 7 (18) 0,197 
Lenfödem 4 (7) 2 (5) 0,696 

III. Altta yatan hastalık    

DM1 17 (32) 14 (35) 0,826 
Malignite 7 (13) 2 (5) 0,19 

İmmunsupresyon 0 4 (10) 0,31 
KAH2 5 (9) 12 (30) 0,015 
KBY3 6 (11) 9 (23) 0,166 

*Derin ven trombozu, **Kronik venöz yetmezlik, ***Periferik arter hastalığı, 
1Diyabetes mellitus, 2Koroner arter hastalığı, 3Kronik böbrek yetmezliği 

Tablo 3. Rekürrens ve laboratuar değerlerinin karşılaştırılması 
 WBC* CRP** 
YATIŞ DEĞERLERİ   

Rekürrens var 12150(7650, 15500) (n=40) 12 (5.3, 19) (n=40) 
Rekürrens yok 11600 (8800, 14900) (n=53) 10 (3.4, 19) (n=53) 

72. SAAT DEĞERLERİ   

Rekürrens var 7480 (6100, 9100) (n=38) 2.3 (1.1, 7.6) (n=36) 
Rekürrens yok 8100 (5700, 10200) (n=53) 2.9 (1.2, 7.5) (n=52) 
*Beyaz küre (4000-10000/uL), **C reaktif protein (0-0.5mg/dl). Parantez 
içindeki değerler normal referans aralığını göstermektedir 

Tablo 4. Antibiyotik değişimi yapılan hastaların özellikleri 

BULGU 
ANTİBİYOTİK DEĞİŞİMİ 

p 
YOK VAR 

Yaş, mean (SD) 64 (15) (n=65) 56 (21) (n=28) 0,059 

Cinsiyet   0,96 
Erkek 37 (57) 16 (57)  
Kadın 28 (43) 12 (43)  

DM* 23 (35) 8 (29) 0,63 
KBY** 10 (15) 5 (18) 0,77 
Obezite 32 (49) 13 (46) 0,55 

Rekürrens 29 (45) 11 (39) 0,63 
Bül oluşumu 4 (6) 4 (14) 0,24 
Ödem 48 (74) 20 (71) 0,8 

Şiddetli ağrı 8 (12) 10 (36) 0,019 
Akıntı 8 (12) 6 (21) 0,34 
*Diyabetes mellitus, **Kronik böbrek yetmezliği 
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Hastaların hastanede kalış süresi ortalama dokuz gün olarak 
saptanmıştır (median; 9, 7-13 gün). Hastaların %68’i (n=64) 
kısmi iyileşme ile, %23’ü (n=22) tedavi tamamlanarak, %4’ü 
(n=4) kendi isteği ile taburcu edilirken; %3’ü (n=3) diğer 
sebepler nedeniyle başka bir servise devredilmiştir. Kısmi 
iyileşme gözlenen hastalar, oral antibiyoterapi verilerek 
ayaktan poliklinik kontrolüne çağrılmıştır. 

TARTIŞMA 

Selülit, hastaneye yatış gerektirebilen cildin akut bir 
enfeksiyonudur. Ayaktan veya hastaneye yatırılarak tedavi 
edilen hastalarda altta yatan risk faktörlerinin varlığında ilk 
atak sonrası hastalığın tekrarlama olasılığı yüksektir. Bu 
nedenle altta yatan risk faktörlerinin saptanması, gerekli 
tedavilerin uygulanması ve önlemlerin alınması büyük önem 
taşımaktadır. 

Bu çalışmada tinea pedis varlığının rekürrens gelişiminde 
önemli bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Tay ve 
arkadaşları yapmış oldukları bir çalışmada, alt ekstremite 
selüliti tanısı alan 225 hastayı risk faktörleri yönünden 
incelemişler ve %45,3’ünde rekürrens öyküsü olduğunu 
bildirmişlerdir. Yaptıkları tek değişkenli analiz sonucunda, 
risk faktörü olarak tinea pedis istatistiksel yönden anlamlı 
bulunmuştur. Çok değişkenli analiz sonucunda ise 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulmadıklarını belirtmişlerdir 
[23]. Alt ekstemite rekürren selülitlerinin incelendiği başka 
bir çalışmada ise tinea pedis ile rekürren selülit arasında 
istatistiksel bir ilişki olmadığı bildirilmiştir [9]. Literatürdeki 
başka bir çalışmada obezite, venöz yetmezlik, lenfödem, 
tinea pedis ve bölgesel travma yada operasyon öyküsü olan 
hastalarda daha fazla oranda alt ekstremite rekürren selüliti 
gelişebileceği vurgulanmıştır [20]. Ülkemizde yapılan bir 
çalışmada, abdest alan kişilerde tinea pedis görülme 
sıklığının yüksek olduğu belirlenmiştir [25]. Bu gibi nedenler 
göz önüne alındığında bizim çalışmamızda tinea pedis ve alt 
ekstremite selüliti arasında istatistiksel ilişki bulunmuş 
olması olağan karşılanmıştır.  

Literatürde akut veya rekürren selülit hastaları ile koroner 
arter hastalığı arasındaki ilişkiyi değerlendiren herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Yapılan çalışmalarda koroner 
arter hastalığının çoğunlukla kardiyovaskuler hastalıklar 
başlığı altında incelenmiş olduğu görülmüştür. Bizim 
çalışmamızda ise hastaların tanıları ayrıntılı olarak 
değerlendirilmiş ve hastalıklar tek tek incelenmiştir. Bunun 
sonucunda koroner arter hastalığı ile rekürren selülit 
arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Koroner arter 
hastalığı ile kardiak bypass cerrahisi arasında yakın bir ilişki 
olduğu ve dolaylı olarak koroner arter hastalığının rekürrens 
için risk teşkil edebileceği düşünülmüştür ancak; bu 
çalışmada bypass öyküsü olan hastaların rekürrens 
yönünden riskli bulunmamış olması bu düşüncemizin doğru 
olmayacağını göstermiştir. Periferik arter hastalığı tanısı olan 
hastalar da bu yönde incelenmiş ve istatistiksel olarak 
anlamlılık saptanmamıştır. Bu sebeplerle, bizim 
çalışmamızda koroner arter hastalığı ve rekürren alt 
ekstremite selüliti arasında ilişki bulunmuş olsa da bunu 
destekleyen ileri çalışmalara ihtiyaç olduğu 
düşünülmektedir. 

Bu çalışmada analiz edilen diğer demografik özellikler, 
predispozan faktörler, eşlik eden hastalıklar ve rekürrens 
arasında ise istatistiksel anlamlı fark tespit edilmemiştir. 
Literatürdeki diğer çalışmalar incelendiğinde; bazı 
çalışmalarda rekürrens ile lenfödem, venöz yetmezlik, 
dermatolojik lezyonlar, tekrarlayan selülit öyküsü, 
onikomikoz, bir ay içerisinde geçirilmiş travmatik yara 
öyküsü ve geçirilmiş operasyon öyküsü arasında istatistiksel 
anlamlı ilişki tespit edildiği görülmüştür. Obezite ve 
malignite öyküsü bazı çalışmalarda risk faktörü olarak 
gösterilmişken bazılarında ise rekürrens ile arasında 
istatistiksel ilişki bulunamamıştır. Diyabetes mellitus, alkol 
kullanımı, sigara kullanımı, immunsupresyon, safen 
venektomi ile rekürrens arasında ise istatistiksel anlamlılık 
saptanmadığı görülmüştür [9,17,18,20-22,24]. 

Tedaviye yanıtsızlıkta laboratuvar bulguları kadar klinik 
bulgularda önemlidir. Bizim çalışmamızda klinik bulgular 
değerlendirilmiş ve hastanın hastaneye başvurduğu sıradaki 
ağrı şiddeti ne kadar yüksek ise antibiyotik değişim 
gerekliliğinin daha fazla olacağı tespit edilmiştir. Ampirik 
antibiyotik başlarken ağrı şiddeti fazla olan hastalarda klinik 
yanıtın geç meydana gelebileceği akılda tutulmalı ve 
hastalar daha sık takip edilmelidir. Hastaneye başvuru 
sırasındaki beyaz küre ve CRP değeri yüksek saptanan 
hastalar ampirik tedavi başladıktan 72 saat sonra 
değerlendirildiğinde, bu hastalarda antibiyotik değişim 
gerekliliğinin daha fazla olduğu gözlenmiştir. Yapılan diğer 
çalışmalar incelendiğinde, antibiyoterapi değişimi veya 
tedavi yanıtsızlığı ile laboratuvar veya klinik bulguların 
karşılaştırıldığı başka bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Tablo 5. Antibiyoterapi değişimi yapılan hastaların laboratuar 
özellikleri 

 
ANTİBİYOTİK DEĞİŞİMİ 

(mean, (SD)) 
 

BULGU YOK VAR p 
WBC* yatış 11344 (5466) (n=65) 14400 (5515) (n=28) 0,016 
WBC* 72. saat 7770 (3233) (n=63) 10064 (4994) (n=28) 0,01 
CRP** yatış 11 (8, 4) (n=65) 16 (13) (n=28) 0,024 
CRP** 72. saat 3,8 (4, 2) (n=63) 11 (15) (n=28) 0,001 
*Beyaz küre (4000-10000/uL), **C reaktif protein (0-0,5mg/dl). Parantez 
içindeki değerler normal referans aralığını göstermektedir 
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Bizim çalışmamızda hastaların laboratuvar bulguları ile 
rekürrens arasında anlamlı bir ilişki gösterilememiştir. 
Yapılan bazı çalışmalarda da benzer şekilde ortalama beyaz 
küre değeri ve ortalama CRP değeri ile rekürrens arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir durum gösterilememiştir 
[22,24]. Karppelin ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise 
rekürren öyküsü olan ve olmayan hastalarda yüksek CRP ve 
beyaz küre değerleri karşılaştırılmış ve rekürrens öyküsü olan 
hastalarda güçlü inflamatuar yanıtın olduğu kanaatine 
varılmıştır [17]. 

SONUÇ 

Rekürren alt ekstremite selüliti öyküsü olan hastalarda eşlik 
eden tinea pedis tanısının olması yeni gelişecek bir selülit 
atağı için risk faktörü olarak değerlendirilebilir. Koroner arter 
hastalığı olan hastalar rekürrens yönünden sıkı takip 
edilmelidir. Bu konuda daha kesin bilgiler elde etmek için 
hasta örneklem sayısının daha fazla olduğu ve yalnızca alt 
ekstremite rekürren selülitlerine yönelik ileri çalışmalara 
ihtiyaç vardır. Hastaneye ilk başvuru sırasında şiddetli ağrı 
yakınması olan hastaların antibiyoterapi değişimine daha 
çok ihtiyacı olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Aynı 
zamanda laboratuvar değerlerinin ve tedavi değişim 
kriterlerinin daha ayrıntılı incelendiği ileri çalışmalara ihtiyaç 
vardır. 
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