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Olgu

4 yasinda kiz hasta
Yakinma: Sag gozde ani baslayan sislik ve kizariklik

Oykii

* Hasta hastaneye basvurduklari sabah sag gozu sis ve
kizarik olarak uyanmis.

* Agri ya da kasinti yakinmasi yok.
* Atesi olmamais.
* Eslik eden Ust solunum yolu enfeksiyonu bulgulari yok .



Olgu

Fizik baki

* Genel durumu iyi

* Ates: 36,5 °C

* Kalp tepe atim1:96/dk
 Solunum sayisi:20/dk

e Sistem muayeneleri normal

* Sag alt ve list goz kapagi
odemli ve kizarik, goz
kapaklari aciimiyor,
dokunmakla agri ya da
hassasiyet yok.

e Hasta goz kapaklarini
aralayamadigi icin goz
hareketleri ve gorme
degerlendirilmesi
yapilamad..



On tani?



Olgu

Ozgecmis

* Dogum o6ncesi ve dogum oykistinde ozellik yok

e [ki yasina kadar saglikh, sonrasinda sik tist solunum yolu
enfeksiyonu

 Uc yasinda (Mayis 2016) sol gdzde sislik nedeniyle baska bir saglhk
merkezinde orbital selllit ve orbital apse tanisiyla hastaneye
yatirilarak antibiyotik tedavisi verilmis ve apse bosaltilmasi
vapilmis. Ondoért glin hastane yatisi olmus.

* Haziran 2016 ‘da yeniden sol gbzde kizariklik yakinmasi olan
hastaya pre-septal selltlit tanisiyla agizdan antibiyotik tedavisi
verilmis.



Olgu

Soy-gecmis

* Anne baba arasinda akrabalik yok
* Anne: 30 yas, sag-saglikli

* Baba: 34 yas, sag saglkli

* Birinci cocuk: Hastamiz

e [kinci cocuk: 2 yas, kiz, sag-saghkli



Olgu

Laboratuvar

* Beyaz kiire: 21,600 /mm3 (%90 notrofil, %6 lenfosit)
* Hb: 10,7 g/dl MCV: 76

* Trombosit: 415,000/mm3

» Sedimantasyon: 37 mm/s

* CRP: 1,18 mg/dI

* Biyokimya incelemeleri normal sinirlarda



On tani?



Olgu
* Hasta hastaneye yatirildi.

* Pre-septal selltlit ve orbital seltlit 6n tanilariyla
damar yoluyla ampisilin-sulbaktam ve klindamisin
tedavisi baslandi.



Olgu-Goriintileme: Orbita MRG

TR: 3000
TE: 84
AC:1

Coil: SENSE-Head-8
Pos: HFS

FoV: 160 mm
Series: 1201

Image no: 6

Toplam 23 goriintiiden 18.
13/03/2017, 15:59:53
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Goruntuleme

Orbita MRG

* Sag pre-septal ve orbital alanda 6demli gérinim

 Sag orbitada apseyle uyumlu gérinim ve enfeksiyon
bulgularinda sol g6z alanina ilerleme

e Ethmoid ve maksiller sinlzit

Beyin MRG

* Patolojik bulgu izlenmedi.



Olgu

* Antibiyotik tedavisinin 2. giinliinde sol g6z kapaginda da
kizariklik - sislik gelismesi ve radyolojik olarak enfeksiyon
bulgularinin karsi tarafa ilerlemis olmasi nedeniyle ampisilin-
sulbaktam tedavisi kesilerek, vankomisin ve meropenem
antibiyotik tedavisi baslandi.

* GOz hastaliklari ve kulak-burun bogaz bolumleri tarafindan
hasta degerlendirildi.

* Antibiyotik tedavisinin 3. giiniinde endoskopik yontemle apse
bosaltilmasi yapildi. Apse materyalinden calisilan kiltirde

ureme olmadi.

* Antibiyotik tedavisi damar yoluyla 14 gtine tamamlandi.



Olgu

Yineleyen pre-septal/orbital selliilit etiyolojinin
belirlenmesine yonelik yapilan incelemelerde;

* Bagisiklik sistemi sorunu izlenmedi (immiinglobulin diizeyleri
yasa gore normal, lenfosit alt gruplari normal sayida ve
dagilimda, kronik grantlamatoz hastalik acisindan gonderilen
dihidrorodamin testi negatif sonuclandi).

* Kistik fibroz acisindan ter testi negatif

* Olabilecek anatomik sorunlarin belirlenmesi icin paranazal
sints ve maksiilofasiyal tomografileri cekildi.



Olgu

Paranazal sinus ve maksiilofasiyal BT

* Pansinuzit izlenmis olup sag ethmoid selliler lateral
duvarda fokal dekstriiksiyon izlendi. Bilateral
lamina paprisealar ince izlenmis olup yer yer
defektif gérinimdedir. Lamina paprisea dehissansi
ile uyumlu olabilir.



Olgu
 Kulak-burun bogaz bolimiuince hasta degerlendirildi.

* Hastada izlenen anatomik defektin cocuklarda sik karsilasilan
bir durum oldugu ve cerrahi islem dustnutlmedigi belirtildi.

* Lamina paprisea dehissansinin daha 6nce gecirmis oldugu
cerrahi islemlere bagli olabilecegi belirtildi, ancak hastanin 1
vil 6nce ilk apse bosaltilmasi girisimi dncesi yapilan
radyolojik degerlendirmeleride benzer bulgular oldugu
gorulda.



Olgu

* Tedavisi tamamlanarak taburcu olduktan yaklasik 20 glin
sonra sol gozde sislik ve kizariklik yakinmasiyla yeniden cocuk
acile basvuran hasta goz hastaliklari ve kulak burun bogaz
bolimu tarafindan yeni radyolojik goruntuleriyle
degerlendirildi.

* Pre-septal selulit tanisiyla servise yatirilarak ampisilin-
sulbaktam tedavisi baslandi. Tedavi 14 gline tamamlandi.

* Ethmoid sinls yan duvarinda olusmus olan anatomik
defektin ve lamina paprisea dehissansinin cerrahi olarak
duzeltilmesi icin baska bir merkeze yonlendirildi.



Pre-septal seliilit

* Anatomik olarak orbital septumun 6niinde kalan dokularin
inflamasyonu

* Bakteriyemi, tst solunum yolu enfeksiyonu (6zellikle paranazal
sintzlerin enfeksiyonu), travma ya da deri butinliGginin
bozulmasina neden olan herhangi bir durum (bocek i1sirgi
benzeri) pre-septal selilit gelisimiyle sonuclanabilir.

* Cocuklarda gorulme sikhgi eriskinlere gore daha fazla

* Paranazal sinus enfeksiyonlarina ikincil goézle ilgili sorunlar en

cok anatomik komsulugu nedeniyle ethmoid sintslerin
enfeksiyonu sonrasi gorulur.



Pre-septal sellulit
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Pre-septal selilit

* Cocuklarda en sik etken; Streptococcus pneumonia, genellikle
ust solunum yolu enfeksiyonlariyla iliskili

* Asi oncesi donemde en sik etken H. influenza tip b (olgularin
%80’i)

» Peptostreptococcus, bacteriodes nadir karsilasilabilecek
anaerop etkenler

* Travma sonrasi pre-septal selulitte, Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes ya da birden fazla mikroorganizma
etken

* Adenovirus enfeksiyonlari cocuklarda pre-septal selilit ile
karisabilir.



Pre-septal selilit

Olgularin cogunda
* Virtis nedenli Ust solunum yolu enfeksiyonunu

* Yerel dokularda inflamasyon (mukozal 6dem, mukoza
salgilarinin degismesi)

* Nazofarenks mikroorganizmalarinin yer degistirmesi

* Pre-septal selilit



Pre-septal selilit

Bakteriyemiye ikincil gelisen pre-septal seliilit

* < 18 ay cocuklarda daha sik

* Birkac gtin dncesinde viris nedenli tst solunum yolu
enfeksiyonu bulgulari

* Ani baslangicli 39°C’nin Ustinde ates
* GOz kapaklarinda ani baslayan ve hizli ilerleyen sislik

* Paranazal sinlis goruntiulemesi genellikle patolojik bulgular
icerir ancak bu bulgular list solunum yolu enfeksiyonun
neden oldugu degisikliklerle iliskilidir.



Pre-septal selilit
Paranazal sinus enfeksiyonuna ikincil gelisen pre-septal seliilit

e Cogunlukla >24 ay
 Oncesinde Ust solunum yolu enfeksiyonu éykusu

 Oykiide yakinmalarin baslamasindan énce 6zellikle sabahin erken
s_a?jcllerinde daha belirgin olan ve glin icinde azalan g6z kapaginda
Sish

* Yakinmalarin basladigi guin g6z kapaginda ani gelisen sislik ve
kizariklik

 Ates eslik edebilir ancak genellikle cok yuksek degildir.

* Paranazal sinuslerin radyolojik goruntiilemesinde genellikle
ayni tarafta ethmoid sinuzit ya da pansinuzit izlenir.



Pre-septal selilit

Klinikte * Yakinmalara her zaman ates eslik
) 5 o etmez, akut faz belirteclerinde

* GOz kapaginda sislik yikselme gériilmeyebilir.

* Kizariklik

e Kan kultira: Ozellikle 2 yasindan

* Agri kiicik cocuklarda pozitiflik oran
* Duyarlilik daha yuksek
Fizik bakida * Klasik klinik bulgularin varhiginda

goruntuleme gerekmez.
e GOz kiresi hareketleri normal

* Goz kapaginda diistklik * Orbital selulittten klinik olarak
izlenmez ayrilamadigi durumlarda goz
doktoru degerlendirmesi ve

° i i .
Pupil refleksleri normal olmali gériintileme gerekir.



Preseptal Cellulitis



http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjsibKN7O3UAhVLLFAKHYv5A7QQjRwIBw&url=http://xn--aciltp-t9a.com/preseptal-orbital-sellulit&psig=AFQjCNHXLlVnVSUxm59sRdLuo8juy3ILiw&ust=1499196149088352
http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjsibKN7O3UAhVLLFAKHYv5A7QQjRwIBw&url=http://xn--aciltp-t9a.com/preseptal-orbital-sellulit&psig=AFQjCNHXLlVnVSUxm59sRdLuo8juy3ILiw&ust=1499196149088352

Pre-septal selilit

Hastaneye yatisi gerektiren durumlar

* Bir yasindan klcuk cocuklar
* Yaygin sistemik enfeksiyon bulgularinin eslik etmesi

* Hastanin cocukluk cagi asilari yapilmamissa ya da eksik
yapildiysa

Antibiyotik tedavisi

* Ampisilin-sulbaktam 200 mg/kg/glin 6 saatte bir 4 dozda
* Seftriakson 75-100 mg/kg/glin 12 saatte bir ya da tek doz



Pre-septal selilit

Ayaktan tedavi

* [Ik basvuruda géz kapagi sisligi hafifse
e Hastanin genel durumu iyiyse
* Ailenin tedaviye uyum gosterecegi dusunuliyorsa

* Amoksilin-klavulonik asit 90 mg/kg/giin 2 dozda
 Seforoksim aksetil 20-30 mg/kg/glin 2-3 dozda



Pre-septal selilit

e Tedavi stiresi 10-14 gln

* Tedaviye damar yoluyla antibiyotik tedavisi olarak
baslandiysa atesin dismesinden 24 saat sonra, hastada klinik
olarak dizelme izleniyorsa agizdan antibiyotik tedavisiyle
devam edilebilir.



Orbital sellulit

 Orbital septumun arkasinda kalan yag ve kas dokusunun
inflamasyonu

e GOz klresi etkilenmez

* Cocuklarda eriskinlere gore daha sik, ktictik yas grubu
hastalik acisindan daha riskli

* Genellikle rinosinuzit komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar.
(Ozellikle ethmoid sinuzit ve pansinlzit olgularinda)



CHANDLER’S CLASSIFICATION OF ORBITAL
INFLAMMATION

PRESEPTAL
CELLULITIS ORBITAL CELLULITIS




3. SUBPERIOSTEAL 4. ORBITAL 5. CAVERNOUS
ABSCESS ABSCESS. SINUS
| THROMBOSIS.




Orbital sellulit
Etiyoloji

* En sik rinosinuzite ikincil
* Dis ya da kulak enfeksiyonlarina ikincil
* Cerrahi, travma, yabanci cisim

* Klinik uygulamada etken olan mikroorganizmayi genellikle
gosterilememekte

* Apse bosaltilmasi durumunda apse materyali ya da cerrahi
islem gerektiren olgularda sinus aspirat kulturleri yol gosterici
olabilir. Ancak kesin olarak etkeni bize gbstermez.

* Her hastada kan kalttra alinmali, cocuklarda kan kilttrinde
etkenin gdsterilme olasiligi eriskinlere gore daha yuksek



Orbital sellulit
Etkenler

 Staphylococcus aureus

e Streptococcus anginosus (milleri)
e Streptococcus pyogenes

e Streptococcus pneumoniae

e Daha az oranda anaerop organizmalar (lst solunum yolunun
anaerop etkenleri; Bacteroides, Prevotella spp., Fusobacterium

spp., Veillonella spp.)

» Akut bakteri sinlziti etkenleri (S. pneumoniae, H. influenzae ve
M. catarrhalis)

Birden fazla mikroorganizma etken olabilir.



Orbital selllilit
Klinik

* Genellikle yakinmalarin_ _
baslamasindan 1-2 glin Oncesinde
ust solunum yolu enfeksiyonu
bulgulari

* GOzde ani baslayan sislik, agri,
kizariklik, sulanma

e GOz kuresinin one dogru itilmesi

* GOz hareketlerinde kisitlanma ve
gorme bozuklugu

* Ates

e Laboratuvar incelemelerinde akut
faz belirteclerinde ylkselme



Orbital sellulit

Kontrasth tomografi incelemesi yapilmasi gerektiren
durumlar

e GOz kuresinin 6ne dogru itilmesi (proptoz)

* GOz hareketlerinde kisitlihk ya da g6z hareketlerinin agril
olmasi

e Gorme kaybi ya da cift gorme
* Eslik eden noérolojik bulgularin olmasi

* Laboratuvar incelemelerinde notrofil sayisinin 10,000’in
Uzerinde olmasi

* Uygun tedaviyle 24-48 saat icinde klinik diizelme olmamasi



Orbital sellulit

Komplikasyonlar

* Subperiostal apse

* Orbital apse

e Kavernodz sinus tromboflebiti
* Beyin apsesi

* Gorme kaybi, korluk

e Kavernoz sinls trombozu (6zellikle karsi taraftaki gozde de
inflamasyon bulgulari gelisiyorsa) (kafa cifti sinirleri; Il1, 1V,
Vi V2, and VI)

e Santral retinal arterde tikaniklik



Orbital sellulit

Tedavi

* Baslangic¢ tedavisi damar yoluyla antibiyotik verilmesi

* Antibiyotik tedavisine ek olarak 6zellikle komplikasyon
gelisen olgularda cerrahi tedavi

e Tedavi suiresi 3 hafta

* Hastada klinik diizelme izlendikten sonra agizdan
antibiyotik tedavisine gecilebilir.



Orbital sellulit

Tedavi

* Ampisilin-sulbaktam 200 mg/kg/glin 4 dozda

* Toplumdan kazanilmis metisilin direncli S. aureus
enfeksiyonlarinin cokca goruldugi yerlerde tedaviye
klindamisin eklenmesi uygun bir yaklasimdir.

* MRSA ve sefalosporin direncli pnomokoklardan etken olarak
kuskulaniliyorsa tedavide ek olarak vankomisin (60
mg/kg/giin 4 dozda) kullanilmasi uygun olacaktir.



Yineleyen pre-septal/orbital selliilit

* Birincil bagisiklik sistemi sorunlari
* Alerji

* Kistik fibroz

* Primer silier diskinezi

* Paranazal sinuslerde ve komsu anatomik yapilarda
dogustan ya da edinsel anatomik sorunlar
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Ciclaryngol Head Meck Surg. 2006 Jan;134(1).153-6.

Recurrent periorbital cellulitis: an unusual clinical entity.
Sorin A", April MM, '‘Ward RF.

+ Author information

Abstract
OBJECTIVES: To discuss the cause and management of recurrent periorbital cellulitis (RPOC).

STUDY DESIGN: Refrospective case series and review of literature.

MATERIALS AND METHODS: In the past 11 years, we have treated & patients for recurrent periorbital cellulitis (RPOC). Inclusion critena
were a minimum of 3 episodes of periorbital cellulitis (POC) within a 1-year period, with interval convalescence lasting at least 1 month. All
patients were followed for at least 1 year after resolution.

RESULTS: The causes of RPOC were as follows: (1) 2 patients developed RPOC attributed to environmental allergies; (2) 1 was diagnosed
with underlying recurrent sinusitis resistant to medical management with resolution attained through surgery; (3) 1 patient with vesicular
RPOC was diagnosed with herpetic RPOC and treated medically with antiviral therapy; (4) 1 patient had allergic contact dermatitis from
cosmetic make-up use; and (5) 1 patient was suspected of malingering via repeat subcutaneous self-injection of an irritant.

CONCLUSIONS: Although periorbital cellulitis 1s a commonly encountered and treatable condition, recurrent periorbital cellulitis is rare and
may be challenging to manage. In our experience, the causes of recurrence vaned, but resolution was achieved by identifying the underlying
cause through continuous clinical reassessment and by appropnate medical or surgical management.

EBM RATING: C-4.
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Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2012 Apr;76(4):606-3. doi: 10.1016/.ijporl.2012.01.024. Epub 2012 Feb 13.

Recurrent periorbital cellulitis in a very young child: a case report and review of literature.

Caulley L', Corsten G, Hong P.

+ Author information

Abstract
Recurrent periorbital cellulitis is a rare complication of sinus disease. We present a 4-month-old boy with bilateral recurrent periorbital cellulitis

and radiological evidence of bilateral bony dehiscence of the lamina papyracea. To our knowledge, this is the youngest documented
presentation of recurrent periorbital cellulitis. As well, only unilateral cases have been reported in the past. In addition to the clinical case
report, we reviewed the current literature available regarding recurrent periorbital cellulitis.

Copyright @ 2012 Elsevier Ireland Ltd. Al rights reserved.

PMID: 22336174  DOI: 10.10164.ijporl.2012.01.024
[Indexed for MEDLINE]
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Int J Pediatr Oforhinolaryngol. 2004 Dec;68(12):1525-32.

Recurrent periorbital cellulitis in a child. A random event or an underlying anatomical
abnormality?

Karkos PD', Karagama Y, Karkanevatos A, Srinivasan V.

+ Author information

Abstract

\We present a case of recurrent peniorbital cellulitis in a child. From the age of 2 years the child was admitted with penorbital cellulitis a tot:
six times with the first five episodes responding to conservative management with intravenous antibiotics. On the sixth admission endoscc
surgical treatment was carried out. Two abnormalities were noted: an anatomically abnormal uncinate process and an isolated abscess in
ethmoidal cell. It is believed that the abnormal uncinate process caused obstruction of the osteomeatal area, predisposing to recurrent pel
orbital cellulitis. We discuss the importance of early imaging and surgery in recurrent penorbital cellulitis.

PMID: 15533566 DOI: 10.10164.ijpor. 2004 .06.013

[Indexed for MEDLINE]
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Recurrent Sinusitis and Periorbital Cellulitis Secondary to

Congenital Zuckerkandl Dehiscence

N f N

Abstract
Rhinosinusitis is the most common cause of orbital infections in children. Its orbital

o o : R Volume 11Issue 5 - 2014
complications are rare, dangerous and their incidence increases in children. Its most
common complications of RS, in order of increasing severity, in children: orbital 0 - .

ner Ozdemir* and Bahri Elmas
cellulitis, subperiosteal abscess, intraorbital abscess and cavernous sinus thrombosis.
The spread of infectious agents from the ethmoid sinuses to the periosteum of the Department of Pediatrics, Sakarya University, Turkey
orbit may oeett d::ctlyt through mnge;ﬁ]ri acq:hmd dﬂh] ]lsnennehsﬂ:ai; tl'.le famina *Corresponding author: Oner Ozdemir, Division
papyracea, of m;t . uge.nuus.sprea . 2l .53 optiaimic vi..eunus of Allergy and Immunology, Department of Pediatrics,
channels. Congenital, traumatic, or iatrogenic defects of the lamina papyracea or simple Research and Training Hospital of Sakarya University,
anatomical variation can cause dehiscences [weakness) of the lamina papyracea. Faculty of Medicine, Sakarya University, Adnan Menderes
Therefore, the physicians and immunoclogists should be aware of uncommeon anatomic Cad, Saghk Sok. No: 195, Adapazar, Sakarya, Turkey, Tel:
variations causing recurrent paranasal sinusitis such as congenital dehiscence of +90-264 -444 54 00; Fax: +90-264 -275 91 92; Email:
lamina papyracea before suspecting of primary immune deficiency. onerozdemir@sakarya.edu.tr
Keywords Received: November 01,2014 | Published: November
' 19,2014

Zuckerkandl Dehiscence; Lamina Papyracea; Recurrent Sinusitis; Periorbital Cellulitis /




Recurrent Orbital Inflammation
Mimicking Orbital Cellulitis
Associated With Orbitopalpebral

Venous Lymphatic Malformation

Alicia Galindo-Ferreiro, M.D.*¥, Hind M. Alkatan, M.D.},
Sahar M. ElKhamary, M. D.*§, Saif AlDosairi, M .. *,
and A. Augusto V. Cruz, M.D. [/

Abstract: An 8-vear-old boyv initially presented with an
orbitopalpebral mass diagnosed clinically and radiologically
as a low-flow diffuse wvenous Ilymphatic malformation
involving the left upper evelid and orbit. Over 8 months
of follow up, he had 2 acute episodes of severe orbital
inflammation that warranted hospitalization and treatment
with intravenous antibiotic, steroids and surgical debulking.
After a third surgical excision, the lesion remained clinically
stable.
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