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Hastaneye Yatirilarak Tedavi Edilen Alt
Ekstremite Yerlesimli Seliilit Hastalarinin
Risk Faktorleri ve Tedaviye Yanit Agisindan
Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi

Retrospective Evaluation of Risk Factors and
Response in Treatment among Hospitalized
Patients with Lower-Extremity Cellulitis

Amag: Bacak yerlesimli selUlit olgulannda risk faktérlerinin ortaya c¢ikanimasi, risk
faktorlerinin tedaviye etkisinin arastinimasi ve parenteral antibiyotik tedavisi uygulanan
hastalarda tedavi etkinligi ve uygun tedavi suresi konusunda fikir sahibi olunmasidir.
Yéntemler: istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesi, Deri ve ZUhrevi Hastaliklan Anabilim
Dal’'nda, 2009-2014 yillan arasinda yatinlarak tedavi edilen alt ekstremite selUliti tanili 46
hastada enfeksiyon acisindan olasirisk faktérleri, yatis srasinda kullanilan tedaviler, sonuglarn
ve tedavi sonrasi izlemeye alinan hastalarda nuks gelisimi retrospektif olarak degerlendirildi.
Bulgular: Tinea pedis (n=19), diabetes mellitus (n=12), baypas cerrahisi (n=6) ve kronik
lenfédem (n=5) risk faktodrleri olarak saptandi. Takibi olmayan bir hasta disindakilerin
tOmUnde tam lyilesme saptandi. Hastalann 39'unda (%84.8) tek basina parenteral
ampisilin-sulbaktam kullanildi. Infravendz antibiyotik tedavi stresi ortalama 17,7£12,4
gUln (ortanca: 14 gun) olarak tespit edildi. Ortalama 2 yillik iziem sUresinde 11 hastada
(%32,4) nuks saptandi ve tinea pedis ile nUks arasinda anlamli iliski bulundu.

Sonug: Tinea pedis ve kronik lenfédem birden fazla atak olusumunda risk faktorleri olarak
saptandi. Parenteral antibiyofik fedavisi, bu amacla da *tek basina ampisilin-sulbaktam”
en sk kullanilan fedavi sekli olup alt ekstremite selUlitinde ¢ok yUksek oranda efkili
bulundu. lyilesme icin gerekli ortalama stre baska calismalara gére biraz uzun bulundu.
Calismanin cogunlukla direncli ve komplike hastalarn basvurdugu U¢inct basamak bir
tedavi merkezinde gerceklesmis olmasi veya Ulkemizdeki olasi bir antibiyotik direnci bu
sonucta rol oynamis olabilir.

Anahtar kelimeler: SelUlit, alt ekstremite, risk faktorleri, tedavi, anfibiyotik, nUks

Abstract

Objective: To reveal the risk factors for lower-extremity cellulitis, to investigate the role of
risk factors on the freatment, and to have knowledge about treatment efficiency and
the optimal duration of therapy in patients on parenteral antibiotic therapy.

Methods: Potential risk factors, therapies used during hospitalization, outcomes
of therapies and follow-up data of 46 patients hospitalized in the Department of
Dermatovenereology of Istanbul Medical Faculty of Istanbul University with lower-
extremity cellulitis between years 2009 and 2014 were investigated retrospectively.
Results: Tinea pedis (n=19), diabetes mellitus (n=12), by-pass surgery (n=6), and chronic
lymphedema of the legs (n=5) were detected as main risk factors. Improvement with
systemic therapy was seen in all patients except one patient who was lost to follow-up.
Thirty nine of the patients (84.8%) were treated with parenteral ampicillin-sulbactam.
The mean duration of parenteral antibiotic therapy was 17.7£12.4 (median: 14) days. In
11 patients (32.4%), recurrence was detected, during an average follow-up of 2 years.
There was a significant correlation between finea pedis and recurrence.

Conclusion: Tinea pedis and chronic lymphedema were main risk factors for multiple attacks.
Parenteral antibiofic freatment mostly used as the single drug regimen with ampicillin-
sulbactam was highly effective. Relatively longer duration of freatment in our patients has
been attributed to the facts that being a tertiary medical center, dealing mostly with therapy
resistant and high risk patients of cellulitis or antibiotic resistance in our country.

Keywords: Cellulitis, lower-extremity, risk factors, freatment, antibiotic, recurrence
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Giris

Selilit baslica  Streptococcus pyogenes ve  bazen
Staphylococcus aureus’a bagl gelisen ve deri alti dokulardaki
derin lenfatikleri tutan bakteriyel enfeksiyondur (1,2).
Farkh vicut bolgelerinde gorilebilen hastaligin en sik
yerlesim yeri bacaktir (3,4). Diger agilardan saglikli kisilerde
de rastlanabilmekle birlikte lenfodem, tinea pedis, venoz
yetmezlik, gecirilmis bacak cerrahisi, radyoterapi Oykusu,
noropati, obezite, diabetes mellitus, sigara ve alkol kullanimi
gibi kolaylastirici faktorlerin varliginda daha sik olusur (5).

Hafif seyirli olgular ayaktan verilen oral antibiyotikler ile de
tedavi edilebilirken zeminde baska bir hastaligi bulunanlar,
daha siddetli seyir gosterenler veya oral antibiyotik tedavisine
yanit alinamayan hastalar cogu zaman hastaneye yatirilarak
parenteral yolla uygulanan antibiyotikler ile tedavi edilirler (6).
Ulkemizde selilitle ilgili genis serili calismalar cok az sayidadir
(6). Dolayisiyla tiim diinyada sik goriilen bu enfeksiyonun
Ulkemizdeki demografik dagihm 6&zellikleri, kolaylastirici
nedenleri, tedavi sonuglarl ve uzun dénem takip bulgulari
ile ilgili veriler de sinirhdir. Bu konularda giincel veriler elde
etmek amaciyla klinigimizde yatirilarak tedavi edilen ve
sadece belirli bir bolgesinde (alt ekstremitelerinde) seliliti
olan hastalarin dahil edildigi bir calisma gerceklestirdik.

Yontemler

Calismamiz istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiltesi Deri
ve Zihrevi Hastaliklar servisinde 2009-2014 yillari arasinda
alt ekstremite yerlesimli selllit tanisiyla yatirilarak tedavi
edilmis olan tim hastalarin (46 hasta) yatis dosyalarinin ve
bunlar icinde taburculuk sonrasi takip kaydi bulunanlarin
(34 hasta) poliklinik kartlarinin ayrintili olarak incelenmesi ile
retrospektif olarak gerceklestirildi.

Seldlit tanisi tim hastalarda klinik olarak konulmus ve akut
faz belirteclerinin [sedimentasyon, C-reaktif protein (CRP)]
yuksekligi ile desteklenmisti. Hastalarin bagvuru sirasindaki
oykulerinden daha oOnce selilit tanisi alip almadiklar
kaydedildi. Seliilit gelisiminde rol oynayabilen sigara ve
alkol kullanimi, diabetes mellitus, kronik lenfodem, baypas
oykusi, tinea pedis, bolgesel radyoterapi uygulamasi ve
noropati Oykusu gibi risk faktorleri degerlendirildi. Her
hastanin sadece klinigimizde izlenen ilk ataginin tedavi
parametreleri degerlendirmeye alindi. Hastalarin yatis
sirasinda almis olduklari sistemik antibiyotiklerin dozlari
ve sureleri kaydedildi. Parenteral tedavinin kesilme kriteri
olarak dermatolojik bulgularin tama yakin gerilemesi ve
CRP degerinde anlamli diisme kabul edildi. En sik kullanilan
parenteral antibiyotik ve bu ilacin toplam parenteral tedavi
dozu, tedavi suresi ve tedavi tipi ile calisma grubumuzdaki
risk faktorlerinin iliskileri degerlendirildi. Tim hastalarda
parenteral tedavinin ilk ve son gini bakilan akut faz
belirteclerinin degerleri kaydedildi. Kontrol muayenesinde

veya telefonla bilgi alinarak son durum bilgileri poliklinik
kartlarina kaydedilmis hastalarin ortalama takip sureleri
hesaplanarak bu siirede ayni ekstremitede niks gelisim
durumu ve niiks olanlarda olasi etmenler arastirildi.

Tim bulgular SPSS 15.0 programinda kaydedilerek tanimlayici
analizler yapildi. Anlamlilik degeri p<0,05 olarak belirlendi.
Veriler nonparametrik ki kare testi, Fisher testi ve Pearson
korelasyon testleri kullanilarak analiz edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 28'i (%67,4) erkek, 18'i (%32,6) kadin
46 hastanin tek alt ekstremitelerinde selllit olup (Sekil 1a, 2a,
3a) yas ortalamalari 51+14,5 (23-83) (ortanca: 51,5) idi (Tablo
1). Hastalarin 38'i (%82,6) basvuru sirasinda ilk kez selilit
tanisi aldiklarini ifade ederken 8'inde (%17,4) ayni bolgede
gecirilmis selilit (tekrarlayan atak) ykusu bulunmaktaydi.

Hastalarin 34'tinde (%73,9) seliilit agisindan en az bir olasi
risk faktoru belirlendi. Bunlardan sigara kullanim oykisi 15
hastada (%32,6) ve sosyal icicilik diizeyinde alkol tlketimi
4 hastada (%8,7) mevcuttu. Diger olasi risk faktorlerinden
diabetes mellitus 12 (%26,1) hastada, gegirilmis baypas
operasyonuna bagh safenektomi sikatrisi 6 (%13) hastada
(Sekil 2a), bacaklarda kronik lenfédem ise 5 (%10,9) hastada
(Sekil 1a) saptandi. Hastalarin 19'unda (%42,2) klinik muayene
ile tinea pedis tespit edildi (Tablo 1). Hicbir hastada bolgesel
radyoterapi ve néropati 6yklsi bulunmuyordu.

Hastalarin 38'i (%82,6) basvuru sirasinda ilk kez seldilit tanisi
alirken 8inde (%17,4) tekrarlayan atak s6z konusuydu.
Tekrarlayan ataklari olan hastalarda eslik eden lenfédem orani
%62,5 iken ilk atagi olanlar arasinda lenfédemli hasta yoktu.

- h —— — F

Sekil
ekstremite seliiliti, 1b. Parenteral antibiyotik tedavisi
sonrasi eritemde solma, 6demde azalma, 1c. Tedavinin
kesilmesinden birka¢ ay sonra ayaktan femoral bélgeye
uzanan siddetli niiks

1a. Ailesel lenfodemli hastada tek tarafli alt

Tablo 1. Kirk alti seliilitli hastanin demografik 6zellikleri ve risk faktorleri

Yas, Cinsiyet, n (%) Sigara Alkol Diyabet Baypas Lenfodem | Tinea pedis
o 0, [ 0 0, [ 0,

Ortalama + Standart sapma Kadm Erkek n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

(Ortanca)

51+14,5 (51,5) 18 (%32,60) | 28 (%67,40) | 15 (%32,60) | 4 (%8,70) | 12 (%26,10) | 6 (%13,00) |5 (%10,90) | 19 (%42,20)




s Mehdi ve ark. Alt Ekstremite Seliilitinde Risk Faktorleri, Tedavi. Turk ] Dermatol 2016;10:59-64 61

Hastalarin birinde oral, 45'inde parenteral tedavi ve bunlarin
da 39'unda (%84,8) tek tedavi olarak intraven6z ampisilin-
sulbaktam kullaniimisti.  Altt  hastada ise intravenotz
ampisilin-sulbaktamla kombine, ardisik veya tek baslarina
olmak Uzere oral veya parenteral yolla siprofloksasin,
sefazolin, tigesiklin, penisilin G, amoksisilin-klavulanat
veya trimetoprim-sulfametoksazol verilmisti (Tablo 2).
Tum parenteral tedaviler degerlendirildiginde intravenoz
antibiyoterapi siiresi 3 ile 49 gun arasinda dedisirken,
ortalama 17,7+12,4 (ortanca: 14) gun olarak tespit edildi
(Tablo 2). Sadece ampisilin-sulbaktam kombinasyonu ile
tedavi edilen ve yas ortalamasi 50,2+14,4 (ortanca 50) olan
39 hastanin ortalama tedavi stiresi 17,3+11,9 (ortanca: 15)
gin ve ortalama kiimulatif tedavi dozu 108,4+88,2 (ortanca:
88) gram olarak saptandi. Hastalarin yaslari, aldiklar toplam
parenteral tedavi dozu ve tedavi siresi arasindaki iliski
incelendiginde yas ile tedavi sonuglari arasinda herhangi bir
korelasyon saptanmadi. Ote yandan tedavi siiresi uzadikca
toplam parenteral dozun da arttigi gorildi (Pearson
korelasyon testi, r=0,955, p<0,001).

Basvuru sirasinda ilk atak olanlarda parenteral tedavi siresi
18,2113 gilin ve toplam parenteral ampisilin-sulbaktam

Sekil 2a. Baypas cerrahisi gecirmis hastada safenektomi
sikatrisi olan ekstremitede seliilit, 2b. Parenteral
antibiyotik tedavisi ile seliilitte gerileme

tedavi dozu 111,3+94,3 gr olup tekrarlayan atagi olanlarda
(n=8) bu tedavinin silresi 14+6,5 glin ve toplam tedavi
dozu 92,8+49,5 gr olarak bulundu ve her iki grup arasinda
istatistiksel bir farkhlik saptanmadi (p>0,05).

Parenteral tedavi yapilan 45 hastanin yatis sirasinda (tedavi
oncesi) bakilan ortanca CRP degeri 73,41 mg/L (ortalama:
89,3+80,2), parenteral tedavi sonlandiriimadan hemen
onceki ortanca CRP degeri 6,86 mg/L (ortalama: 12,3+16,8)
olarak saptandi. Tedavi sirasinda hicbir hastada selilit ile
iliskilendirilebilecek glomeriilonefrit, endokardit gibi sistemik
komplikasyonlar goriilmedi. Klinik bulgularla subkutan apse
(Sekil 4) distnillen U¢ hastada (%6,5) tani, gorintileme
yontemleri ile kesinlestirildi. Serviste yattiklar siire icinde
antibiyotik tedavisi sonrasi 45 hastada klinik iyilesme
ve laboratuvar bulgularinda diizelme (Sekil 1b, 2b, 3b)
saglanirken, bir hastanin tedavisini strdirmek tzere bagka
bir bilim dali servisine sevk edildigi belirlendi.

Hastalarin taburculuk sonrasi ayaktan takip bulgular
da degerlendirildi. Son gilncel klinik durumunu
degerlendirdigimiz ve ortalama iki yillik (1-4 yil) izlem
suresi olan 34 hastanin 11’inde (%32,4) ayni ekstremitede

——
=

Sekil 3a. Diyabetik bir hastada biill6z seliilit, 3b. Parenteral
antibiyotik tedavisi ile eritem ve 6demde azalma, biill6z
lezyonlarda kurutlanma

Tablo 2. Kirk alti seliilitli hastada uygulanan tedaviler ve elde edilen sonuclar

Kullanilan laglar Ampisilin-sulbaktamin Hastalarin tiimiinde parenteral | Takip edilebilen

toplam parenteral dozu (gr) | tedavi siiresi (giin) hastalarin niiksorani
oeTF o I,
z&mplsilm als)u lb(a:}(;am D}ﬁ/e)r ol Ortalama + Standart sapma | Ortalama + Standart sapma n=34
parenteraljn {7 n {7 (Ortanca) (Ortanca) n (%)

n=39 n=46

39 (%84,80) 7 (%15,20) 107,5+86,8 (88) 17,7124 (14) 11 (%32,40)

*Ampisilin-sulbaktam icerikli kombinasyonlar, sefazolin, penisilin G, trimetoprim-sulfametoksazol, amoksisilin-klavulonat, tigesiklin, siprofloksasin
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niks saptanirken (Sekil 1c) bunlarin 3’tnde birden fazla
sayida nuiks gorildi. Takibi yapilabilen hastalarin 23’tGinde
(%67,6) ise hastalik tekrarlamamisti. Takipleri sirasinda
niiks olan hastalarda risk faktorlerinin nikse etkisini
belirlemek amaciyla niiks olmayan hastalarla kiyaslama
yapildi. Hastalarin demografik o6zellikleri, iyilesme icin
gereken toplam parenteral tedavi dozu (sadece ampisilin-
sulbaktam alan hastalar icin) ve parenteral tedavi siresi
yonilinden iki grup arasinda anlaml bir farklilik gézlenmedi
(Tablo 3). Bununla birlikte risk faktorlerinden biri olan tinea
pedis, niiks olan hasta grubunda %72,7 iken niiks olmayan
grupta %36,4 olarak saptandi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamh bulundu (p=0,049). Takip siirecinde niiks
saptanan 11 hastanin Gg¢linde ilk basvurusundan 6nce de
tekrarlayan selllit atagi 6ykiisi mevcuttu.

Sekil 4. Seliilitli bir hastada lezyon bélgesinde subkutan
apse gelisimi

Tablo 3. Tedavi sonrasi izlenebilen 34 hastadan ayni

yerlesimde niiks olan ve olmayanlarin karsilastiriimasi

Niiks olanlar | Niiks olmayanlar | p

n (%) n (%) degeri
Yas 53,0+15,6 51,0+14,9 0,71
Cinsiyet:
Kadin 6 (54,5) 7 (30,4) 0,17
Erkek 5 (45,5) 16 (69,6)
Sigara 3(27,3) 8 (34,8) 0,66
Diyabet 2(18,2) 4(17,4) 0,95
Baypas 2(18,2) 3 (13,0) 1,0
Tinea pedis 8(72,7) 8 (36,4) 0,049
Lenfodem 2(18,2) 0(0) 0,09
Toplam parenteral 122,8+82,8 gr | 113,4+100,6 gr 0,80
tedavi dozu (ampisilin
sulbaktam)
Parenteral tedavi 18,9+10,8 18,1+13,8 giin 0,31
stiresi giin

Tartisma

Akut baslangich bir bakteriyel enfeksiyon olan seliilit bolgesel
olarak eritem, 6dem, sertlesme ve agriya, sistemik olarakta
halsizlik ve atese yol acarak hastanin giinliik yasamini etkiler.
Acil servislere basvuru nedeni olan dermatolojik sorunlar
icinde erizipel ve seliilit en 6n siralarda yer almaktadir (7,8).
Ortak paydasihastanedeyatirilaraktedaviedilenalt ekstremite
sellliti olan hastalardan olusan c¢alisma grubumuzun yas,
cinsiyet dagiimi gibi demografik 6zellikleri fakli tlkelerden
bildirilen selilit verileri ile benzer bulunmustur (9-11).

Selilit ozellikle risk faktorleri olan hastalarda tekrarlama
egilimi gostermekte olup bazi calismalarda %65%e varan
niks orani bildirilmistir (12). Calismamizda da saptanan
risk faktorlerinden sigara ve alkol kullanim oranlari ¢alisma
grubumuzun yas ortalamasina denk diisen Tiirkiye verileri ile
kiyasland. Turkiye istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan 2012
yilinda yapilan Tirkiye Kiresel Yetiskin Tutlin Arastirmasi
raporuna gore 45-54 yas araliginda bireylerin her gin veya
ara sira tutin kullanma orani %31 olarak tespit edilmistir
(13). Cahsma grubumuzda sigara kullanim orani 9%32,60
olup Turkiye ortalamasi ile benzer oldugu soylenebilir. Yine
TUIK verilerine gére bireylerin alkol kullanma durumunun
arastirildigi ve 2012'de yapilan bir saglk arastirmasinda
Turkiye'de 45-54 yas araliginda alkol kullanim orani %11,9
olarak saptanmistir (13). Hastalanimizdaki alkol kullanim
orani ise %8,7 olarak tespit edildiginden alkol kullaniminin
Ulkemizde seliiliticin bir risk faktori olmadigi dstintlmustar.

Calismamizda ilk bagvuru sirasinda ayni bolgede gecirilmis
(tekrarlayan) atak 6ykusu olan hastalar bulunmasinin yanisira
ilk atak ile bagvuran hastalarin bir bolimuiniin de takiplerinde
niks gorildi. Yatis sirasinda tekrarlayan atagi olan hasta
grubunda eslik eden lenfédem orani (%62,5), hi¢ lenfédemli
hasta icermeyen ilk atak grubundan anlamli olarak daha
yuksekti. Hastalarin %47'sinde tekrarlayan seliilitatagi gorilen
bir arastirmada calismamiza benzer sekilde tekrarlayan ataklar
ve bolgesel kronik 6dem arasinda anlamli iliski saptanmistir
(14). Dolayisiyla gerek bizim ¢alismamiz gerekse literattirdeki
diger veriler kronik lenfédemli hastalarda sellilitin tekrarlama
olasiliginda artisa isaret etmektedir.

Calisma grubumuzda sik (%26,1) oldugu belirlenen risk
faktorlerinden bir digeri diabetes mellitustur. Turkiye'de
Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegdi tarafindan
yapilan bir epidemiyolojik arastirmaya gore diyabet
prevalansi 2010 yilinda %13,3'tur. Ancak ¢alisma grubumuzun
yas dagilimina denk diisen 50-55 yas araligindaki diyabet
orani %20-25 arasinda bildirilmistir (15). Dolayisiyla ¢alisma
grubumuzdaki diyabet oraninin Tirkiye'de beklenenden
cok az daha yiiksek oldugu sdylenebilir. ispanya'da yapilan
bir calismada da benzer sekilde selilitli hastalarda %25
oraninda diabetes mellitus gorilmustir (16). Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan bir calismada ise deri ve yumusak doku
enfeksiyonlarinin komplikasyonlarinin diyabetik hastalarda
daha sik gelistigi gozlenmistir (17).

Selilit agisindan bir diger risk faktori olan gecirilmis baypas
Oykiisi calisma grubumuzda 6 hastada (%13) saptanmis
olup enfeksiyon tim hastalarda safenektomi yapilmis
bacakta yerlesmisti. Bu birliktelik orani izlanda'da yapilan bir
calismadaki selilitli hastalarda saptanan %21’lik safenektomi
oranina gore biraz daha diisiik bulunmustur (18).
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Tinea pedis, bacak yerlesimli bakteriyel selilit gelisiminde
sikca rol oynayan bir risk faktoridir (19). Literatiirde seldlitli
hastalarda tinea pedis sikhidini %56,1 gibi yiksek oranda
bildiren bir ¢alisma vardir (20). Calismamizdaki hastalarin
19'unda (%42,2) klinik bulgularlatinea pedis saptanirkenizlem
suresince nuks gorilen grupta bu oran niiks olmayanlardan
istatistiksel olarak anlamli derecede yilksek bulundu. Bu
durum tinea pedis varliginin niiks agisindan tasidigi riske
isaret etmekte ve enfeksiyonun eradikasyonunun nuksleri
onlemede 6nem tasidigi gorusini desteklemektedir (21).

Calisma grubumuzda sigara kullanimi, diabetes mellitus,
baypas cerrahisi ve kronik lenfédem gibi sik rastlanan risk
faktorlerinin parenteral tedavi siiresi ve ampisilin-sulbaktam
icin hesaplanan toplam tedavi dozu agisindan anlamh bir
fark olusturmadigi saptandi. Bu bulgu yukarida sayilan risk
faktorlerinin tedavinin etkinligi ve siiresi Gizerinde 6nemli bir
etkisi olmadigini diisiindiirmektedir.

Seliilitte etken mikroorganizmalarin izole edilmesi gli¢
oldugundan tedavi genellikle kilttr yapilmaksizin ampirik
olarak uygulanir ve selilitin buyik oranda etkenleri olan
streptokoklara ve S. aureus’a yonelik antibiyotikler tercih
edilir. Dikloksasilin, sefaleksin, eritromisin ve klindamisin
oral olarak kullanilabilen tedavi secenekleri arasinda yer alir
(22). Parenteral tedavi gereken hastalarda nafsilin, sefazolin,
klindamisin ve vankomisin Oncelikli secenekler olarak
bildirilmistir (22). Bununla birlikte yapilan calismalarda en sik
tercih edilen antibiyotik grubunun (-laktam antibiyotikler
olmasi dikkat cekicidir (16,23). Bakteri kiiltlrii daha c¢ok
tedaviye direncli ve apse gelisen hastalarda 6nem kazanir
(6,24). Bobrek yetmezligi, diabetes mellitus, kalp yetmezligi,
periferik vaskiler hastalik, siroz, immiinstpresyon ve diger
altta yatan ciddi sistemik hastaligi bulunan hastalar, genis
yuzeyli ya da hizli ilerleyen lezyonlular, ylksek ates veya
hipotansiyonu olanlar, kan kulttrl pozitifligi saptananlar,
apse ile komplike olanlar ve uygun oral tedaviye yanit
alinamayan hastalar cogunlukla hastaneye yatirilarak tedavi
edilirler (6). Klinigimizde yatirilarak tedavi edilen seldlit
hastalarinin tama yakininda (%97,82) parenteral tedavi
yapildigi, bu amagla buyik oranda (%93,47) ampisilin-
sulbaktam secildigi ve bunlarin énemli bolimiinde de
(%84,8) tek ilag olarak kullanildigi dikkat cekmektedir. Bu ilag,
nafsilin preparati bulunmayan ulkemizde, seliilit etkenlerine
yonelik baslica tedavi seceneklerinden biri olarak 6ne ¢ikan
B-laktamlardan bir penisilin tirevidir. Ampisilin-sulbaktamin
seliilit tedavisinde etkinligini arastiran ve sefoksitin, sefazolin,
sefotaksim tedavileri ile karsilastiran ¢alismalarda anlamli fark
saptanmamistir (25).

Calismamizda hastanede vyatirilarak parenteral antibiyotik
tedavisi uygulanan 45 hastanin tedavi suresi 3 ile 49 gln
arasinda degisirken, ortanca deger 14 giin (ortalama
17,7+12,4) olarak belirlendi. Fransa'da yapilan bir calismada
seliilit icin hastanede yatis sliresi 3-55 glin, ortalama 12,8+8,9
giin olarak saptanmistir (26). Ulkemizden Akdeniz Universitesi
Tip Fakdltesi Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji
bolimiinde 68 hastanin dahil edildigi bir calismada farkli
vicut bolgelerinde yerlesen seliilit nedeniyle hastaneye
yatirilan hastalarin %91'inin tedavisinde calismamiza benzer
sekilde ampisilin-sulbaktam kullaniimis fakat bu hastalarda
gereken ortalama intravendz antibiyotik uygulama suresi 3-7

giinolaraktespitedilmistir (6).ispanya'dayapilan bircalismada
ise selUlitli hastalarin hastanede yatis stiresi 3-29 glin arasinda
degismekte olup, ortalama 10,2 giin olarak saptanmistir (27).
Calisma grubumuzda ortalama hastaneye yatis siiresinin
yukarida bahsedilen calismalarla kiyaslandiginda daha uzun
oldugudikkat cekmektedir.Diger calismalardakihastagruplari
incelendiginde sellilit lokalizasyonu ve siddeti agisindan
homojen bir dagilim olmadigi ve tedavide farkli ilaglarin da
kullanildigi goze carpmakta ve bu durum karsilastirmali bir
yorum yapmay!i gliclestirmektedir. Klinigimizde genel olarak
orta veya siddetli seltlit tanili, eslik eden komorbiditeleri olan
hastalar yatinlmaktadir. Uciincii basamak saglik kurumu olan
klinigimize cogunluklafarkli merkezlerde ayaktan diizenlenen
tedavilere yanit alinamamis hastalarin yonlendirilmis olmasi
hasta grubumuzun daha siddetli seliilit tablolu hastalardan
olusmasina ve bununla iliskili olarak da daha uzun siireli bir
tedavi gereksinimine yol agmis olabilir. Ayrica tilkemizde var
oldugu bilinen yaygin ve kontrolsiiz antibiyotik kullaniminin
tedaviye daha direncli bakteri suglarina yol agma olasihg
sebebiyle bu konuda ileri yorum yapmak gugctlr. Yeni
Zelanda'da yapilan bir calismada selllitli hastalarin hastanede
yatis sirresini uzatan faktorler arasinda 70 yas Uzerinde
olmak, yalniz yasamak, eslik eden ¢dem, selilitli bolgede
llser ve kreatinin degerinin 0,1 mmol/I'den yiiksek olmasi
belirtilmistir (28). Calismamizda hastalarin parenteral tedavi
suresi ile toplam tedavi dozu arasinda pozitif korelasyon
saptanmis ancak hasta yasi ile tedavi siresi arasinda iliski
bulunamamistir. Hasta grubumuzda selilit tedavisinin
sonlandiriimasinda baslica klinik bulgularin diizelmesi g6z
onlinde bulundurulmus ve laboratuvarbulgusu olarakakut faz
belirtecleri dikkate alinmistir. Bununla birlikte hastalarimizda
tedavi sonlandirilirken bakilan ortanca CRP degeri 6,86 mg/L
(ortalama: 12,3£16,8) olup CRP degerinin tamamen normale
doénmesinin beklenmedigi gorilmistir. Bu nedenle ortalama
yatis suresi ve CRP degerinin tam normale gelmesi arasinda
belirleyici bir iliski dustntlmemistir.

Seliilit hastalarinda en sik gorilen lokal komplikasyonlarin
basinda apse olusumu yer alir (10). Fransa'da yapilan bir
calismada 164 selilithastasinin 13'linde (%7,9) apse saptanmis
olup alkol kullanimi ve antibiyoterapinin ge¢ baslanmasi apse
olusumundaki risk faktorleri olarak degerlendirilmistir (10).
Calismamizda U¢ hastada (%6,5) gorintileme y&ntemleri
ile de tanisi dogrulanmis subkutan apse gelisimi vardi.
Subkutan apse gelisen hastalarimizda risk faktorleri ve
tedavi yaniti acgisindan digerlerinden anlamli bir farkhlk
saptanmadi. Dolayisiyla apse olusumunun prognostik bir
onemi belirlenmemekle beraber bu gruptaki hasta sayisinin
az olmasi ileri bir yorumda bulunmayi zorlastirmaktadir.

Selilit hastalarinda niiks 6nemli bir risktir. Alt ekstremitede
bir kez sellilit atag geciren hastalarda ilk 1-3 yil icinde niks
orani %8-20 arasinda degismektedir (29). Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan bir calismada selilitli hastalarin iki yillik
takibinde %16,7 oraninda ayni ekstremitede niiks g6zlenmis
ve o bolgede deri bitlinligiini bozan dermatit varhginin
bu riski artirdigi ileri sirGlmustir (30). Calismamizda yer
alan hastalardan taburculuk sonrasi ortalama 2 yil takibi
yapilabilen 34 hastanin 11'inde (%32,4) ayni ekstremitede
niiks olmasi literatiiri destekleyen bir bulgudur. Ayrica bu
grupta tinea pedis oraninin belirgin diizeyde yiksekligi
dikkat c¢ekicidir. Ote yandan diger risk faktdrlerinden
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kronik lenfodemin bulunma orani, ilk basvuru sirasinda
gecirilmis selilit 6ykisi olanlarda anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur.

Sonug

Alt ekstremite sellliti olan hastalarimizda diyabet, lenfédem
ve tinea pedis sikligi literattrdeki diger calismalarla benzer
sekilde baslica risk faktorleri olarak saptanmis olup tinea
pedis ve kronik lenfédem birden fazla atak gelisiminde
rol alabilen 6nemli risk faktorleri olarak dikkat cekmistir.
Hastalarin bulylk boliminde tek ilag olarak kullanilan
ampisilin-sulbaktam basta olmak lizere parenteral tedavi ile
basarili sonu¢ alinmis olmasi sellilitte parenteral tedavinin
etkinligini gostermektedir. Fakat calismamizda hastalig
kontrol altina almak icin gereken parenteral tedavi siiresinin
literatlirdeki diger calismalara kiyasla biraz daha uzun oldugu
dikkat c¢ekmistir. Enfeksiyonu kontrol altina almak icin
gereken toplam parenteral tedavi stresinin risk faktorleri ile
iliskisi saptanmamistir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Alinmistir, Hasta Onayi: Ainmustir.

Hakem  Degerlendirmesi:  Editérler ~ kurulu  tarafindan
degerlendirilmistir.
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