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Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Gocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali

Cocuk Servisi-1 (Mavi Servis) Olgu Sunumu
24/10/2023




* OLGU

10 yas 2 ay, Kiz hasta

* YAKINMA

Gozlerde sislik ve akinti
Ates



OYKU

2 hafta once baslayan burun agrisi (sisligi,
Kizarikliligr yokmus. )

» Ates yuksekligi (olculmus degeri yok)

* Dis merkeze basvurmus, oral antibiyotik ile
taburcu edilmis.

* 1 gun sonra gozlerinde sislik ve akinti
baslamis. Dis merkezde 2 gun yatarak
tedavi alan hasta tedavi red imzalayarak
ayaktan tarafimiza basvurmus.

* 12 gun once hasta acilimize basvurdu.



OZGECMIS

* PRENATAL DONEM: Ozellik yok.
* NATAL DONEM: Miadinda, vajinal yolla dogmus.
* POSTNATAL DONEM: YDYBU yatis oykisu yok.

* BESLENME: 2 sene anne sutu almis. Mama kullanimi olmamis. Ek
gidaya 6. Ayda gecilmis.

* ASILARI: Saghk Bakanlhgi ulusal asi cizelgesine goére yapiimis.
 HASTALIKLARI: Bilinen bir hastalik éykusu yok.



SOYGECMIS

Anne: 40 yasinda, sag-saglikl

Baba: 42 yasinda, sag-saglikli
Akraba evliligi yok.

Kardesler:

1. Cocuk: Kiz, 15 yasinda, sag-saghkl
2. Cocuk: Hastamiz

3. Cocuk: Erkek, 7 yasinda, sag-saghkh
4. Cocuk: Kiz, 2 yasinda, sag-saghklh

5. Cocuk: Erkek, 2 yasinda, sag-saghkl




OKSOLOJI

* Cinsiyet: Kiz

* Yas: 10 yas 2 ay

e Agirlik: 28,5 kg, SDS: -0,68 Persentil: 24 p
e Boy :125cm, SDS:-1,99 Persentil: <3 p
e VKI :18.2, SDS:0.43 Persentil: 67 p



FIZIK MUAYENE
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* Ates: 36,9 derece

* Nabiz: 84 /dk

 Solunum sayisi: 22 /dk

* Kan basinci (mmHg): 100/60 mmHg
* SPO2: % 99 (oda havasinda)



PATOLOJIK BULGULAR

« OYKUDEN
e Sag gozde sislik ve akinti
* Ates

* FIZIK MUAYENEDEN

e Sag goz periorbital alanda is1 artisi, 6dem, sol géz alt kapak etrafinda
sislik

* Sag gdz yukari ve asagl yonde bakis kisithlig



ON TANI?

EK TETKIKLER?



LABORATUVAR

WBC (Lokosit) - 13,32 x10°73/ulL

NEU (Notrofil Sayisi) - 10,030 x10/3/ulL
NEU % (Notrofil Yizdesi) - 75,2 %

HGB (Hemoglobin) - 11,20 g/dL

PLT (Trombosit) - 151 x10”3/ul

* Aclik Kan Sekeri (AKS) - 95,8 mg/dL
e Urea-12,2 mg/dL

 BUN (Kan Ure azotu) - 5,70 mg/dL
 Kreatinin - 0,28 mg/dL

* CRP - 240,07 mg/L

* Sedimentasyon - 64 mm/h



GORUNTULEME

ORBITA BT INCELEMESI

e Bilateral preseptal alanda sagda daha belirgin preseptal selllit ile
uyumlu kalinlasma ve dansite artimi izlendi. Sag orbita icerisinde yagl
planlarda heterojenite izlenmekte olup eslik eden orbital selilit ile
uyumlu olabilir. Belirgin abse formasyonu izlenmemektedir. Klinik
laboratuvar korelasyon onerilir.



ORBITAL SELULIT
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Orbital Selulit

 Orbital selulit, orbita icerigini (yag ve goz kaslari) iceren bir
enfeksiyondur.

« GOz kapaginin on kisminin bir enfeksiyonu olan preseptal selulitten
(bazen periorbital selulit olarak da adlandirilir) ayirt edilmelidir.

* Her ne kadar her ikisi de okuler agri, goz kapagi sismesi ve eriteme
neden olabilecegi i¢cin preseptal ve orbital selulit birbiriyle karistirilabilse
de, cok farkl klinik sonuclari vardir.



* Preseptal selulit genellikle hafif seyreden ve nadiren ciddi komplikasyonlara yol
acan bir durumdur.

 Orbital selulit ise gorme kaybina, hatta yasam kaybina neden olabilir.

 Orbital selulit genellikle preseptal selulitten klinik ozellikleri (oftalmopleji, goz
hareketleriyle agri ve propitozis) ve goruntuleme calismalari ile ayirt edilebilir.

* Ayrimin net olmadigi durumlarda klinisyenler hastalari sanki orbital selulit
varmis gibi tedavi etmelidir.

* Her iki durum da ¢ocuklarda yetiskinlere gore daha yaygindir ve preseptal
selulit, orbital selulitten cok daha yaygindir.
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Anatomi

« Orbitanin enfeksiyonunun en yaygin yolu ethmoid sintslerden yayilimdir.

» Ust ve alt orbita damarlari kani dogrudan kavernoz sinlise bosaltir.

 Bu iletisim nedeniyle ve alt orbita damarlarinin kapaksiz olmasi nedeniyle
enfeksiyon orbitadan intrakraniyal yapilara kolaylikla gecebilmektedir




Epidemiyoloji ve Patogenez

* Orbital seliilit kliclik cocuklarda,
buyuk cocuklara veya yetiskinlere
gore daha yaygindir.

* Orbital selulit, bakteriyel rinosinuzitin
nadir bir komplikasyonudur, ancak
rinosinlzit, cogu orbital selllit
vakasinin kaynagidir.

* Etmoid sinlzit ve pansinuzit, orbital .
seltlite yol acma olasiligi en yluksek .
olan rinosinuzit formlaridir. .

* Orbital selllitin en yaygin nedeni bakteriyel
rinosinlzit olmasina ragmen diger olasi
nedenler sunlardir:

Saslilik cerrahisi, blefaroplasti, radyal keratotomi ve

retina cerrahisini iceren oftalmik cerrahi.

Peribulbar anestezi

Kirik veya yabanci cisimle birlikte orbital travma
Dakriyosistit

Dislerin, orta kulagin veya yuzin enfeksiyonu.
Orbitaya dogru erozyona ugrayan enfekte bir mukosel
Bakterilerin kan dolasimindan endojen yayilimi

Fungal rinosinuzit ayrica orbital seltlite de yol acabilir.



Mikrobiyoloiji

Bakteriler:

Orbital selllitte en sik tanimlanan patojenler;
Staphylococcus aureus ve streptokoklardir.

Eskiden cocuklarda orbital selllitin onemli bir
nedeni olan Haemophilus influenzae tip b,
Hib asisinin yaygin kullanilmasiyla birlikte
nadir hale gelmistir.

Orbital selllit veya apse vakalarinda yaygin
olmayan etkenler arasinda Fusobacterium ve
Peptostreptococcus gibi anaeroblar ve
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella,
Morganella gibi gram-negatif basiller yer alir.

Bazi orbital selilit vakalari polimikrobiyaldir
ve cogunlukla aerobik ve anaerobik
bakterilerin birlesiminden olusur.

Mantarlar ve mikobakteriler:

* Orbital selilitin en yaygin nedeni bakteriler
olsa da mantarlar, ozellikle de Mucorales
(mukormikozise neden olan) ve Aspergillus
spp., yasami tehdit eden invaziv orbita
enfeksiyonlarina neden olabilir.




° °
o, &>
I I l I 7 7994

» Preseptal seluliti orbital selulitten ayirmak énemlidir cinku iki durumun ¢ok farkh klinik
sonugclari vardir.

 Hem orbital selulit hem de preseptal selulit, okuler agriya ve goz kapaginda
eritemle birlikte sigsmeye neden olur.

 Orbital selulit, goz kapaginda sislik, goz hareketlerinde agri, propitozis ve kemozis ile
karakterizedir. Ciddi vakalarda diplopi ile oftalmopleji ortaya cikabilir. Notrofillerin baskin
oldugu ates ve periferik I0kositoz da yaygindir.

 Siddetli preseptal selulit vakalarinda ara sira kemozis (konjonktival sislik) ortaya cikabilir,
ancak orbital selulitte daha sik gorulur.

* Nadiren orbital selulitte optik sinirin iltihaplanmasi veya iskemisinden kaynaklanan
gorme bozuklugu ve korluk bile olabilir.




Clinical features of preseptal and orbital cellulitis

Clinical feature

Eyelid swelling with or
without erythema

Eve pain/tenderness

Pain with eye movements

Proptosis

Ophthalmoplegia +/- diplopia

Vision impairment
Chemosis
Fewver

Leukocytosis

Preseptal
cellulitis

Yes

May be present

Mo

Mo

MO

MO
Rarely present
May be present

May be present

Orbital cellulitis

Yes

Yes; may cause
deep eye pain

Yes

Usually, but may be
subtle

May be present

May be present®
May be present
Usually present

May be present

* An afferent pupillary defect may signal impending visual loss.



TANI

* Orbital selulit tanisindan klinik olarak suphelenilir ve bilgisayarl
tomografi (BT) taramasiyla dogrulanabilir.

 Oftalmopleji, propitozis, gorme bozuklugu, goz hareketinde agri gibi
orbital selulitle uyumlu klinik belirti ve semptomlarla basvuran bir
hastada tani klinik olarak konulabilir.
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* Hem preseptal selulit hem de orbital selulit tipik olarak eritemli veya
eritemsiz goz kapagi sismesine neden olsa da,

» oftalmoplejinin varligi,

e gbz hareketiyle agri,

e gorme azalmasi,

» goreceli aferent gozbebegi defekti ve/veya proptoz
valnizca orbital selulitte ortaya cikar.

e Orbital selulitte daha sik gorulen ve preseptal selulitte nadir gortlen veya hic
bulunmayan bir baska bulgu da kemozistir. Ates, preseptal selllite gore
orbital selllitte daha yaygindir.

* Bir gbz doktorunun, goz disi hareketleri ve gorme keskinli%ini degerlendirmek
ve propitozisi degerlendirmek icin orbital selulit stiphesi olan hastalari
degerlendirmesi 6nemlidir.

* Rinosinuzitin de mevcut oldugu hastalarda genellikle bir kulak burun bogaz
uzmanina da danisilmalidir.



Goruntuleme Yontemleri

« BT taramasi ve manyetik rezonans goruntuleme (MRI), orbital
selulitin ve komplikasyonlarinin teshisinde faydalidir.

« Kavernoz sinus trombozundan suphelenildiginde manyetik rezonans
(MR) venografi veya BT venografi gibi goruntuleme calismasi
yapiimalidir.



Gorunttleme Endikasyonlan

. Aga_%_ldaki ozelliklerden herhangi birine sahip olan ve orbital
selulitten suphelenilen hastalarda orbitanin ve sintslerin kontrastl
BT taramasini dneriliyor;

Proptozis

GO0z hareketlerinin kisitlanmasi

GO0z hareketleri ile agri

Cift gorme

Gormede azalma

Goreceli afferent gozbebegi defekti

CNS tutulumuna iligkin belirti veya semptomlar

Hl?stgm)m tam olarak muayene edilememesi (genellikle hastalar bir yasin
altinda

Hygtu? tedaviye basladiktan sonra 24 ila 48 saat icinde iyilesme gostermeyen
astalar

d
{Tnyys



Mikrobiyolojik calismalar

* Verimi dusuk olmasina ragmen, orbital selulit suphesi olan
tum hastalardan antibiyotik oncesi kan kulturu aliyoruz.



Avirict Tani

*Preseptal selilit

*Subperiosteal ve orbita apsesi
*Orbitay! tutan mukormikoz veya
aspergilloz

*Kaverndz sinlus trombozu

*Gozu ilgilendiren Herpes simplex veya
varicella zoster virlisi enfeksiyonlari
*Orbitayi ilgilendiren tlberklloz
*Panoftalmi

*Tumorler (orn. néroblastom,
rabdomiyosarkom, retinoblastoma)

*Arka sklerit
*Periokuler dermoid kist

*Orbitada polianijiit ile birlikte grantlomatoz

alerjik yanit

Siddetli konjonktivit

*Super enfeksiyonlu sinus mukoseli
*Tromboze orbita varisleri

Tiroid goz hastalig (ekzoftalmus)




TEDAVI

* Antibiyotik tedavisi

« Komplike olmayan orbital selulitli hastalarin cogu, yalnizca
antibiyotiklerle tedavi edilebilir.

» Baslangicta yalnizca antibiyotiklerle tedavi edilen hastalarda bile,
fizik muayene oftalmolojik ve/veya kulak burun bogaz uzmanhgi
gerektirdiginden ve bazen ameliyat gerekebileceginden, bir goz
doktoruna ve bir kulak burun bogaz uzmanina danigiimalidir.
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* Preseptal selulitte periorbital bolgede cilt travmasi olmayan
hastalarda Ampisilin sulbaktam ile monoterapi dnerilirken,

* Orbital selulitten stiphelenildiginde;

e S. aureus (metisiline direncli S. aureus [MRSA] dahil), streptokoklar ve gram-
negatif basillere karsi aktiviteye sahip parenteral genis spektrumlu tedaviyle
birlikte baslangic ampirik antibiyotik tedavisini 6neriyoruz.

* Boyle bir rejim Vankomisin + Seftriakson veya Sefotaksim icermelidir.

* Intrakraniyal yayilim endisesi varsa, anaerobik kapsama eklenmesini éneririz
(0rn. Metronidazol ile)
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- Vankomisin (gocuklarda: ti¢ veya dérde bolinmiis doz halinde ginde:,
40 ila 60 mg/kg IV, maksimum gunluk doz 4 g)

o

 Seftriakson (¢cocuklarda: gunde bir veya iki kez IV doz basina 50 mg/kg
[intrakraniyal yayillimdan supheleniliyorsa daha yuksek doz
kullaniimalidir], maksimum gunluk doz 4 g/gun)

veya

» Sefotaksim (cocuklarda: gunde ug¢ doz halinde 150 ila 200 mg/kg 1V,
maksimum gunluk doz 12 )

Ayrica;

» Intrakraniyal tutulum olasili§i degerlendirilip dislanana kadar anaerobik
tedavi icin metronidazol (cocuklarda: 30 mg/kg |V veya oral olarak
gunde sekiz saatte bir bolunmus dozlar halinde)



Tedavinin izlenmesi

* Uygun tedavinin baslatilmasini takiben belirti ve semptomlar 24 ila 48
saat icinde iyilesme gostermeye baslamalidir;

* Bu gerceklesmezse, tekrar gorintileme yapilmali ve kiltir ve histoloji
icin biyopsi ile birlikte ameliyat distnulmelidir.



Oral tedaviye gecis
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Enfeksiyonu iyi yanit veren, komplike olmayan orbital seliiliti olan (yani apse veya
diger komplikasyonlari olmayan) hastalar icin oral tedaviye gegmek mantikhdir.
Kesin kultlr verileri yoksa uygun ampirik oral rejimler sunlari igerir:

 Amoksisilin-klavulanik asit  * Linezolid

veya veya
» Sefpodoksim o T_r_imetoprim-

veya + sulfametoksazol
* Sefuroksim (TMP-SMX)

veya VEya
e Sefdinir  Klindamisin (intrakraniyal

yayllim kanitinin olmadigi
durumlarda)



Tedavi Suresi

* Antibiyotiklere hizla yanit veren ve apse olusumuna dair
hicbir kanit bulunmayan komplikasyonsuz orbital seluliti olan
hastalar icin;

* Tum orbita enfeksiyonu belirtileri cozlilene kadar ve toplamda en
az iki ile Gc¢ hafta boyunca antibiyotiklere devam ediyoruz.

* Siddetli etmoid sinuziti ve sinuste kemik tahribati olan hastalar icin
daha uzun bir stire (en az dort hafta) onerilir.



Cerrahi

« Gorme keskinliginde kotulesme veya gozbebegi degisiklikleri de dahil
olmak uzere antibiyotik tedavisine zayif yanit veren hastalari, ampirik
rejimle tedavi edilmeyen patojenleri (orn. mantar patojenleri) ve idiyopatik
orbital inflamatuvar hastalik veya polianjiitli granulomatozis gibi
enfeksiyoz olmayan nedenleri tedavi etmek icin uygun yontemdir.

» Radyolojik olarak tanimlanmig bazi abseler icin, 0zellikle de buyukse
(capi >10 mm), uygun antimikrobiyal tedaviden sonra 24 ila 48 saat
icinde antibiyotik tedavisine yanit vermiyorsa veya gormeyi tehdit
ediyorsa cerrahi drenaj endikedir

» Enfeksiyonun intrakraniyal yayilimi olan hastalarda cerrahi neredeyse
her zaman endikedir.

« Bazi durumlarda enfeksiyonu kontrol altina almak icin etkilenen sinuslerin
drenajl da gerekebilir.
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Komplikasyonlar

e Orbital selulit ile birlikte subperiosteal veya orbital apseler de ortaya cikabilir.

* Enfeksiyon nadiren orbita apeksine yayilarak gorme kaybina neden olabilir veya
intrakraniyal olarak epidural veya subdural ampiyem, beyin apsesi, menenijit,
kavernoz sinuis trombozu veya dural sinilis trombozuna neden olabilir. Orbital
selllit ayrica subperiosteal veya orbita apsesi ile de iliskili olabilir.

* Siddetli bas agrisi, uzun stiren kusma, mental durum degisiklikleri ve kaverno6z sinus
trombozu olan hastalarda kranyial sinir felcleri intrakraniyal komplikasyonlarin
habercisi olabilir.

* Bu komplikasyonlar hizla gelisebilir; bu nedenle, giinliik gorme keskinligi
kontrolleri ve gozbebegi isik refleksinin degerlendirilmesi ile yakin izleme
endikedir.



Hastamizin Klinik Seyri

* Hasta acil serviste yapilan tetkik ve konsultasyonlar sonucu Orbital Selilit on
tanisiyla yatisi yapildi.

 Acil serviste preseptal seltlit on tanisiyla baslanan Ampisilin sulbaktam
kesilerek Seftriakson ve Klindamisin kombine olarak baslandi.

e GOz Hastaliklari konsultasyonu sonucunda Moxai damla 6x1,

 Kulak Burun Bogaz hastaliklari konstiltasyonlari sonucunda iliadin burun spreyi
ve nazal yikama 8x1 baslandi.

e Hastanin bas agrilari olmasi sonucu beyin MR gorintilemesi cekildi.

* Hastaya glinlik olarak KBB ve G6z konsultasyonlari yapildi.



KLINIK SEYIR

e Hastanin 2 gtin icinde gozlerindeki 6dem ve kizariklhiliginin geriledigi goralda.

* Hastanin yatisinda cekilen beyin MR sonucu;

* Etmoidal ve frontal sinlislerde periferik kontrastlanma izlenmektedir.
Frontal bolgede her iki ekstraaksiyal alanda ve parasagital alanda 6 mm kalinliga
ulasan, difiizyon kisitlayan T2 hiperintens periferik kontrastlanan epidural abse alanlari

mevcuttur.
Sag orbita yagh planlarda 6dem ve enflamasyon ile uyumlu sinyal artislan

izlenmektedir

olarak sonuclanmasi tzerine antibiyoterapisinin 5. gintinde Klindamisin kesilip
Vankomisin ve Metranidazol baslandi, Seftriakson’a devam edildi.

e Hastanin Cocuk Allerji 6nerisiyle immun taramasi yapilip abdomen
ultrasonografisi istendi. Patoloji saptanmadi.

e Hastanin takiplerinde goz bulgulari geriledi. Bas agrilari geriledi.



KLINIK SEYIR

* Hasta G&z Hastaliklari, KBB ve Beyin Sinir Cerrahisi tedavinin devami
ve taburculuk éncesi goruntileme tekrari dnerdi.

* Radyoloji konseyinde tartisilan hasta drenaj acisindan tekrar Beyin
Sinir Cerrahisine danisilan hastada takip ve gortnti tekrarlamasi

Onerildi.

* Hasta Orbital selulit tanisiyla, intrakraniyal apsenin medikal tedavisini
izlemi icin servisimizde hala yatmakta ve tedavisine devam edilmekte.
Kontrol MR goruntilemesi ile beyin cerrahisi tarafindan tekrar
degerlendirilmesi planlandi.



» DINLEDIGINiZ iCIN TESEKKURLER



