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ÖÖZZEETT
Periorbital ve orbital sellülit çocuklarda sık görülen ve

acil tedavi gerektiren enfeksiyonlardır. Buna karşın perior-
bital ve orbital sellülit tedavisinde en uygun ampirik anti-
biyotik tedavisi konusunda tartışmalar vardır. Burada su-
nulan araştırmada periorbital ve orbital sellülit tedavisinde
ampisilin-sulbaktam tedavisinin uygunluğunun değerlen-
dirilmesi amaçlanmıştır.

Kliniğimizde 1994-2002 yılları arasında ampisilin-sul-
baktam ile tedavi edilen periorbital ve orbital sellülitli 20
çocuk retrospektif olarak incelenmiştir. Hastaların 13’ü er-
kek, 7’si kız çocuğu olup yaş ortalaması 41,6±37,4 aydı.
Periorbital ve orbital sellülite zemin hazırlayan nedenler
paranazal sinüzit (%65), dental enfeksiyonlar (%10) ve su
çiçeği (%5) idi. 

Hastaların hastanede yatış süresi ortalama 7,5±5,1 gün-
dü. Hastalara ortalama 6,4±4,1 gün parenteral tedaviden
sonra oral antibiyotik tedavisi başlanmıştı. Toplam antibi-
yotik tedavi süresi 14,4±4,1 gündü.

Periorbital sellülitli hastaların %94’ü ampisilin-sulbak-
tam tedavisi ile iyileşirken bir hastada pürülan menenjit
gelişmesi nedeniyle antibiyotik değiştirildi. Orbital sellü-
litli 3 hastaya etmoidektomi ve drenaj operasyonu yapıldı.
Bu hastalar da ampisilin-sulbaktam tedavisi ile iyileşti. 

Ampisilin-sulbaktam periorbital sellülit tedavisinde uy-
gun bir tedavi seçeneğidir. Erken evre orbital sellülitli has-
talar da ampisilin sulbaktam ve uygun cerrahi girişimler
ile başarıyla tedavi edilebilir. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Periorbital Sellülit, Orbital Sellülit,
Ampisilin-Sulbaktam.
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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. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Periorbital Cellulitis, Orbital Cellulitis,
Ampicillin-Sulbactam



Orbita ve çevresindeki dokuların enfeksiyonla-
rı çocuklarda sık görülen ve acil tedavi gerektiren
sorunlardır. Bu bölgedeki enfeksiyonların orbital
septumun önünde ya da arkasında oluşu seçilecek
antibiyotik tedavisini ve cerrahi girişim gerekip ge-
rekmeyeceğini belirleyen en önemli faktördür. Or-
bita kemiklerinin periostunun üst ve alt gözkapak-
larının kenarına doğru devamı ile oluşan orbital
septum orbital yapıların enfeksiyondan korunma-
sında önemli rol oynar. Orbital septumun ön tara-
fında kalan dokuların enfeksiyonu preseptal veya
periorbital sellülit olarak adlandırılırken, orbital
septumun gerisindeki dokuların enfeksiyonu orbi-
tal sellülit veya postseptal olarak adlandırılır. Göz
kapaklarını örten derinin çok ince oluşu, göz ka-
pağındaki cilt altı dokunun yağdan yoksun muskü-
lofibröz yapıda olması bu dokularda inflamasyon
ve ödem oluşturan durumlarda göz kapaklarının
kolaylıkla şişmesine neden olur (1,2). Enfeksiyon
sırasında hızla ilerleyen şişlik nedeniyle gözün ka-
panması, birbirinden ayrımı temelde göz küresi-
nin ve görmenin muayenesine dayanan periorbital
ve orbital sellülit arasında ayırıcı tanı yapmayı
güçleştirir. Bu nedenle başlanan ampirik antibiyo-
tik tedavisinin her iki enfeksiyonda da etkin olma-
sı tercih edilir. Buna karşın periorbital ve orbital
sellülit tedavisinde ampirik antibiyotik seçimi ko-
nusunda tartışmalar vardır (3). Burada sunulan
araştırmada kliniğimizde ampisilin-sulbaktam ile
tedavi edilen periorbital ve orbital sellülitli çocuk
hastalar gözden geçirilerek bu antibiyotiğin peri-
orbital ve orbital sellülit tedavisinde ampirik kulla-
nımı için uygunluğunu değerlendirmek amaçlan-
mıştır.

GGEERREEÇÇ VVEE  YYÖÖNNTTEEMM

Kliniğimizde 1994-2002 yılları arasında pre-
septal ve orbital sellülit tanısı alarak ampisilin-sul-
baktam tedavisi başlanan hastalar retrospektif
olarak incelenmiştir. Hastaların kayıtları; yaş,
cins, altta yatan hastalık olup olmadığı, akut
faz reaktanları, hastalardan alınan kültürlerin so-
nuçları, uygulanan antibiyotik tedavisinin şekli ve
süresi, cerrahi girişim yapılıp yapılmadığı, hasta-
nede yatış süresi, yapılan görüntüleme yöntemleri
ve komplikasyon gelişip gelişmediği gibi paramet-
reler açısından incelenmiştir. Hastaneye başvuru-
dan önceki 72 saat içinde antibiyotik kullanan,
immün yetmezliği olan hastalar araştırmaya alın-
mamıştır.

BBUULLGGUULLAARR

Kliniğimizde 1994-2002 yılları arasında peri-
orbital ve orbital sellülit tanısı ile ampisilin-sul-
baktam tedavisi başlanan 20 hasta araştırmaya da-
hil edilmiştir. Bu hastalardan 17’si (%85) periorbi-
tal, 3’ü (%15) ise orbital sellülit tanısı almıştır. 

Hastaların 13 tanesi erkek, 7 tanesi kızdır (Tab-
lo 1). Hastaların yaşları ortalama 41,6±37,4 ay (2
ay-11 yaş) olarak saptanmıştır. 

Hastaların hastaneye başvuru anında ölçülen
aksiller vücut ısısı 37,5±0,7 ºC (36.1 ºC-39.0 ºC)
olarak gerçekleşmiştir. Hastaların 14’ünün (%70)
ölçülen aksiller vücut ısısı > 37.2 ºC olarak bulun-
muştur.

Hastaların ortalama lökosit sayısı 16 535±6
117/mm3 (9 400/mm3-29 300/mm3), ortalama he-
moglobin değeri 11,0±1,4 g/dl (8,6 g/dl-13,1 g/dl),
ortalama trombosit sayısı 368 888±98 852/mm3

(244 000/mm3-556 000/mm3), ortalama eritrosit
sedimantasyon hızı 59,7±25,8 mm/saat (12
mm/saat-104 mm/saat), ortalama CRP değeri
13,9±7,2 mg/dl (1,4 mg/dl-20,5 mg/dl) olarak bu-
lunmuştur. Preseptal ve orbital sellülite yol açan
nedenler paranazal sinüzit (%65), dental enfeksi-
yonlar (%10) ve su çiçeği (%5) olarak saptanmış-
tır. 

Hastaların hastanede yatış süresi ortalama
7,5±5,1 gün (3 gün-20 gün) olarak gerçekleşmiş-
tir. Hastalar ortalama 6,4±4,1 gün (3 gün-19 gün)
parenteral tedavi aldıktan sonra klinik durumları
göz önüne alınarak oral tedaviye geçilmiş ve top-
lam antibiyotik tedavi süresi 14,4±4,1 gün (10
gün-26 gün) olmuştur.

Periorbital sellülitli 17 hastadan 16’sı (%94,1)
ampisilin-sulbaktam tedavisi ile komplikasyonsuz
olarak iyileşmiştir. Orbital BT ile enfeksiyonun or-
bital septumun önünde sınırlı olduğu gösterilerek
ampisilin-sulbaktam tedavisi başlanan dokuz aylık
bir kız hastada ise tedavinin ikinci gününde kusma
semptomu ve fontanel bombeliği saptanması ne-
deniyle yapılan lomber ponksiyon ile pürülan me-
nenjit saptanmıştır. Bu nedenle antibiyotiği seftri-
aksona değiştirilen hastanın kan kültüründe Ha-
emophilus influenzae tip b üretilmiştir. Hasta me-
nenjit sekeli gelişmeden başarıyla tedavi edilmiş-
tir. 

Orbital BT ile orbital sellülit tanısı alan üç has-
tada ampisilin-sulbaktam tedavisine ek olarak et-
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moidektomi ve drenaj operasyonu yapılmıştır. Bu
hastalarda orbital sellülit subperiostal apse oluşu-
mu aşamasında olarak değerlendirilmiştir. 

Hiçbir hastada ampisilin-sulbaktam tedavisi ile
ilişkilendirilen bir yan etki saptanmamıştır.

TTAARRTTIIŞŞMMAA

Periorbital sellülit göz veya orbital içeriğin tu-
tulumu olmaksızın göz kapağı ve orbital septu-
mun ön kısmında yer alan dokuların akut enfeksi-

yonudur. Orbital sellülit ise orbital septumun geri-
sindeki dokuların enfeksiyonudur. Orbital sellülit-
li hastalarda göz kapaklarında şişlik ve kızarıklığın
yanı sıra proptosis, göz hareketlerinde kısıtlılık,
konjunktivada ödem (kemozis), ateş ve toksik gö-
rünüm beklenirse de muayene bulgularına daya-
narak periorbital sellülit ile ve erken aşamadaki
orbital sellülitin birbirinden ayrımı güçtür (1,3).
Bizim orbital sellülitli üç hastamızın ikisinde,
özellikle tedavinin ilerleyen günlerinde göz ka-
paklarındaki ödemin gerilemesiyle daha iyi fark
edilebilir hale gelen, proptosis vardı.  

Hastaların laboratuvar bulguları tanı ve tedavi
açısından daha az yardımcıdır. Belirgin lökosito-
zun (>15 000/mm3) hastada orbital sellülit ve bak-
teriyemi olduğunu düşündürebileceği öne sürül-
mekteyse de kesin ayrım yapılmasını sağlamaz
(1,3). Büyük çoğunluğunu periorbital sellülitli ço-
cukların oluşturduğu hasta grubumuzda ortalama
lökosit sayısının >15 000/mm3 olarak saptanması
periorbital-orbital sellülit ayrımının lökosit sayısı-
na bakılarak yapılamayacağını göstermektedir. Bi-
zim hasta grubumuza bakıldığında bu ayrımın ESR
ve CRP gibi diğer akut faz reaktanlarına bakılarak
da yapılamayacağı görülmektedir. 

Görüntüleme yöntemleri periorbital-orbital
sellülit ayrımında oldukça yararlıdır. Proptosis,
göz hareketlerinde kısıtlılık ve ağrı, görme keskin-
liğinde azalma saptanan, gözü yeterince incelene-
meyen, veya parenteral antibiyotik tedavisine ya-
nıt alınamayan hastalara bilgisayarlı tomografi ile
orbita görüntülemesi yapılmalıdır. Orbitanın bilgi-
sayarlı tomografisi sinüzit, orbital sellülit, orbital
apse, subperiostal apse, yabancı cisim ve propto-
sisin görüntülenmesi için oldukça yararlıdır (1,3). 

Periorbital veya orbital sellülitli çocukların bir
kısmında bakteriyemi olduğundan klinisyen me-
nenjiti ekarte etmek için lomber ponksiyon yapıp
yapmayacağına da karar vermelidir. Periorbital
veya orbital sellülitli çocuklara; bir yaşından kü-
çükse, en az iki doz H. influenzae tip b aşısı yapıl-
mamışsa ve fizik incelemede menenjit düşündü-
ren herhangi bir bulgu varsa lomber ponksiyon ya-
pılması önerilmektedir (1,3,4). Bizim başlangıçta
menenjit düşünülmediği için lomber ponksiyon
yapılmayan hastamızın izlemde menenjit bulgula-
rının gelişmesi yukarıdaki önerilerin dikkate alın-
ması gerektiğini göstermektedir. Başlangıçta sant-
ral enfeksiyon bulguları olmayan ve beyin omuri-
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TTaabblloo  11::  Periorbital ve orbital sellülitli çocukların özel-
likleri.

Özellikler Bulgular

Yaş 

Alt ve üst değerler 2 ay-11 yaş 

Ortalama 41,6±37,4 ay

Cins

Erkek 13

Kız 7

Hastaların vücut ısıları (ºC)

Alt ve üst değerler 36.1-39.0

Ortalama 37,5±0,7

Lökosit (mm3)

Alt ve üst değerler 9 400-29 300

Ortalama 16 535±6 117 

Hemoglobin (g/dl)

Alt ve üst değerler 8,6-13,1

Ortalama 11,0±1,4 

Trombosit (mm3)

Alt ve üst değerler 244 000-556 000

Ortalama 368 888±98 852 

ESR (mm/saat)

Alt ve üst değerler 12-104

Ortalama 59,7±25,8 

CRP (mg/dl)

Alt ve üst değerler 1,4-20,5

Ortalama 13,9±7,2 

Yatış süresi (gün)

Alt ve üst değerler 3-20 

Ortalama 7,5±5,1 

Parenteral antibiyotik süresi (gün)

Alt ve üst değerler 3-19

Ortalama 6,4±4,1

Toplam antibiyotik süresi (gün)

Alt ve üst değerler 10-26

Ortalama 14,4±4,1



lik sıvısı normal olan periorbital veya orbital sellü-
litli hastalarda tedavi sırasında da menenjit gelişe-
bildiği bildirilmiştir (5).

Periorbital sellülit gelişimi için altta yatan en
önemli neden paranazal sinüzittir (3). Orbital sep-
tum bakteriler için çok etkin bir bariyer olduğun-
dan, çocuklarda orbital sellülit hemen daima sinü-
zitlerin bir komplikasyonu olarak karşımıza çık-
maktadır. Etmoid sinüsler kemik orbitanın medial
duvarlarını oluşturur (3). Etmoid sinüslerin bazı
kemikleri kağıt kadar ince oluşu enfeksiyonun or-
bitaya yayılmasına olanak sağlamaktadır. Bizim
hastalarımızda da altta yatan en sık neden olarak
paranazal sinüzit saptanmıştır.

Akut veya kronik sinüzite yol açan herhangi bir
mikroorganizma periorbital veya orbital sellülit
oluşturabilir. En sık saptanan etkenler Staphylo-
coccus aureus, Streptococcus pyogenes, H. influ-
enzae, Streptococcus pneumoniae ve anaerobik
bakterilerdir (1,2). Bakteriyemiye bağlı periorbital
sellülit olgularında en sık etkenler H. influenzae
tip b ve S. pneumoniae’dir. Deri bütünlüğünün
bozulmasına bağlı gelişen periorbital sellülit olgu-
larında ise en sık etkenler S. aureus ve S. pyoge-
nes’dir (3). 

Periorbital veya orbital sellülite yol açan etke-
ni göstermede en yararlı yöntem kan kültürüdür.
Hastaların önceden antibiyotik almış olması kan
kültüründe üreme olma oranını oldukça azaltır
(6). H. influenzae tip b aşısının yaygınlaşmasından
önceki dönemlerde periorbital veya orbital sellüli-
ti olan ve önceden antibiyotik almamış çocukların
kan kültüründe %25-33 kadar yüksek oranlarda
üreme olduğu bildirilmiştir (1,7,8). Ancak bu bak-
teriyemilerin %70-80 kadarından H. influenzae
tip b sorumlu tutulmuştur. H. influenzae tip b aşı-
sının yaygınlaşmasıyla periorbital veya orbital sel-
lülitli çocukların çok azında kan kültüründen et-
ken izole edilebilmektedir (9). Bizim hastalarımı-
zın yalnızca birinin kan kültüründen H. influen-
zae tip b izole edilmiştir. H. influenzae tip b aşısı-
nın kullanımı H. influenzae tip b dışındaki pato-
jenlere bağlı periorbital veya orbital sellülit olgu-
larında da azalmaya neden olmuştur (10). H. inf-
luenzae tip b aşısının yaygınlaştığı bölgelerde S.
pneumoniae kan kültürlerinden en sık izole edilen
etken haline gelmiştir (11). Ülkemizden bildirilen
bir araştırmada ise periorbital sellülitli çocukların
kan kültüründen en sık izole edilen etken S. aure-

us olmuştur (12). Kan kültüründen etkenin izole
edilme oranı çok düşük olmasına karşın periorbi-
tal veya orbital sellülitli bütün çocuklardan antibi-
yotik tedavisine başlamadan önce kan kültürü
alınmalıdır. Etkilenen gözün yakınındaki pürülan
akıntı olan yaralardan da kültür alınmalıdır. Gere-
kirse yapılacak cerrahi girişim veya sinüs aspiras-
yonu ile elde edilecek örneklerin kültürleri de
alınmalıdır. Ancak konjunktiva veya nazofarenks
kültürleri etkeni saptamada yardımcı değildir (1). 

Periorbital ve orbital sellülitin çok ciddi komp-
likasyonları vardır. Optik sinirin tutulması görme
kaybı ile sonuçlanabilir. Enfeksiyonun orbitadan
santral sinir sistemine yayılması menenjit, epidu-
ral apse, subdural apse veya beyin apsesine yol
açabilir (1,2). Hastalarda kavernöz sinüs trombo-
zu gelişebilir. Bizim araştırma grubumuzda perior-
bital sellülitli bir hastada menenjit gelişmesi dışın-
da komplikasyon görülmemiştir. 

Periorbital sellülitli çocukların orbita tutulumu
bulgusu yoksa ve toksik görünümde değillerse
ayaktan tedavi edilebileceği bildirilmektedir. An-
cak aileye çocuğun durumunun hızla kötüleşebi-
leceği, çocuktaki değişiklikler açısından dikkatli
olunması ve çocuğun yeniden değerlendirilmesi
için kontrole getirilmesi gerektiği anlatılıp kan kül-
türü alındıktan sonra çocuğa tek doz seftriakson
yapılması önerilmektedir. Bundan sonra klinik iyi-
leşme gözlenene dek hastanın her gün görülmesi
gereklidir. Tedavinin 48. saatinde kan kültüründe
üreme yoksa ampisilin-sulbaktam veya amoksisi-
lin-klavulanat gibi geniş spektrumlu oral bir anti-
biyotikle tedavi 7-10 güne tamamlanabilir. Perior-
bital sellülitli çocuklar orbita tutulumu bulgusu
varsa, toksik görünüyorsa veya aile ayaktan teda-
viye uyum sağlayamayacak izlenimi veriyorsa
hastaneye yatırılmalı ve parenteral antibiyotik baş-
lanmalıdır (1,2).

Penisiline dirençli S. pneumoniae suşlarında
artış olduğu için periorbital veya orbital sellülitli
çocuklarda eşlik eden menenjit varsa veya antibi-
yotiğe yanıt iyi değilse vankomisin tedaviye eklen-
melidir (1,2).

Orbital sellülit bulguları olan çocukların mut-
laka hastaneye yatırılması, göz hastalıkları ve KBB
ile konsülte edilmesi ve parenteral antibiyotik baş-
lanması gereklidir. Acil cerrahi girişim gerekip ge-
rekmediği veya antibiyotik tedavisine yanıt alın-
ması için beklenmesi kararı fizik inceleme ve orbi-
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tal bilgisayarlı tomografi bulgularına göre verilebi-
lir. Başlanacak antibiyotik tedavisi en sık sinüzit
yapan etkenleri, S. aureus’u ve anaerobları kapsa-
malıdır. Seftriakson veya sefotaksim gibi bir üçün-
cü kuşak sefalosporinle birlikte klindamisin en
olası patojenleri kapsayacak uygun bir tedavi şek-
lidir (1,2,13). Kültür sonucunda etken saptanırsa
antibiyogram sonucuna göre tedavi değiştirilebilir. 

Bizim hastalarımız ampisilin-sulbaktam ile ba-
şarıyla tedavi edilmiştir. Menenjit gelişen bir hasta
dışında antibiyotik değişikliği yapılması gerekme-
miştir. Ampisilin-sulbaktam periorbital ve orbital
sellülit etkeni olması beklenen S. aureus, S. pyoge-
nes, H. influenzae, S. pneumoniae ve anaerobik
bakteri izolatlarının büyük çoğunluğuna karşı etki-
lidir. Bununla birlikte metisiline dirençli S. aureus
ve penisiline direnç düzeyi çok yüksek olan S.
pneumoniae suşlarının oluşturduğu enfeksiyonlar-
da etkili olması beklenemez. Bu nedenle tedaviye
yanıtın yakından izlenmesi gereklidir. 

Orbital sellülitli hastalara cerrahi girişim yapı-
lıp yapılmaması ve bu girişimin zamanlaması ko-

nusunda da tartışmalar vardır. Bazı yazarlar orbi-
tal sellülit saptanan bütün hastalara acil cerrahi gi-
rişim yapılması gerektiğini savunurken bazı yazar-
lar bu hastaların antibiyotik tedavisi başlanıp izle-
nebileceğini ve tedavi altında enfeksiyon bulgula-
rında ilerleme saptanan hastalara cerrahi girişim
yapılabileceğini öne sürmektedirler. Yakın zaman-
da çocuk hastalarda yapılan bir araştırma ikinci
yaklaşımı desteklemektedir (14). Bizim orbital sel-
lülitli hastalarımız antibiyotik tedavisi ile izlenmiş,
bu tedaviden belirgin yarar görmüş, ancak eşlik
eden sinüzitin sürmesi nedeniyle cerrahi girişim
kaçınılmaz olmuştur. 

Araştırmamızın sonuçları preseptal sellülit
tedavisinde ampisilin-sulbaktamın uygun bir
tedavi seçeneği olduğunu göstermektedir. Sub-
periostal apse gelişimi gibi enfeksiyonun orbital
septumun gerisine yayıldığı erken evre orbital sel-
lülitli hastalar da uygun cerrahi girişim ve am-
pisilin-sulbaktam ile başarıyla tedavi edilebileceği
görülmektedir. Ancak hastalar antibiyotik tedavi-
sine yanıtın değerlendirilmesi amacıyla yakından
izlenmelidir.
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