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Ozet

Abstract

Girig: Dis clrtkleri, diinya capinda en yaygin kronik hastaliklardandir.
Bu calismanin amaci dis kaynakli fasiyal seliilit nedeniyle hastaneye ya-
tirilan ¢ocuk hastalarin klinik 6zelliklerinin ve tedavi yontemlerinin de-
gerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontemler: Bu calismada, dis kaynakli fasiyal seldlit tanisi ile
Ocak 2013-Aralik 2017 tarihleri arasinda ¢ocuk enfeksiyon hastaliklari
servisinde yatirilarak takip edilen hastalarin dis sagligina iliskin oykule-
ri, klinik ve laboratuvar 6zellikleri ile tedavi sekilleri geriye doniik olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya ortanca yaslari 86 ay (min-maks: 19-207 ay) olan
98 (43 kiz, 55 erkek) hasta alindi. Hastalarin 45 (%45.9)'inin diizenli dis
fircalama aliskanhgr yoktu. Kirk sekiz (%48.9) hastanin herhangi bir dis
tedavisi 6ykist yoktu. On sekiz (%18.3) hasta hi¢ dis hekimine basvur-
mamisti. Hastalarin 75 (%76.5)'i ilk kez dis kaynakli fasiyal seldlit tanisi
alirken, 4 (%4)'ti daha 6nce ayni taniyla hastanede yatiriimisti. Otuz yedi
(%37.8) hastanin basvuruda atesi vardi. Hastalarin basvurudaki ortala-
ma beyaz kiire sayisi 11.981 + 4.233/mm?, eritrosit sedimentasyon hizi
29.1 + 17.6 mm/saat ve C-reaktif protein (CRP) degeri 35.2 + 39.4 mg/L
olarak saptandi. Ortalama intravendz (V) antibiyotik tedavi stiresi 5.5 +
2.5 glin, toplam antibiyotik tedavi stiresi 12.5 + 2.9 glindii. Hastalarin 82
(%83.7)'sine ampisilin-sulbaktam baslanmisti. On bes (%15.3) hastanin
tedavisine klindamisin eklenmisti. Basvurudaki beyaz kiire sayisi arttikca
hastanede yatis siiresinin arttigi (p= 0.036) ve yliksek CRP diizeyi olan-

Objective: Dental caries remain one of the most common chronic
diseases in childhood, globally. The purpose of this study is to determine
clinical characteristics and treatment modalities of pediatric patients
with odontogenic facial cellulitis.

Material and Methods: Medical records of children with odontogenic
facial cellulitis hospitalized in pediatric infectious disease clinic were
analyzed retrospectively between January 2013 and December 2017.

Results: Ninety-eight patients (43 girls, 55 boys) with median age of 86
months (min-max: 19-207 months) were evaluated. Forty-five (45.9%)
patients had no regular toothbrushing habits. Forty-eight (48.9%)
patients had no any dental treatment procedure history. Eighteen
(18.3%) patients had never recoursed to a dentist. Seventy-five patients
(76.5%) were diagnosed with odontogenic facial cellulitis for the first
time. Four patients (4%) were hospitalized with the same diagnosis
previously. On admission, 37 (37.8%) patients had fever. On admission,
the mean white blood cell (WBC) count, erythrocyte sedimentation
rate, and C-reactive protein (CRP) were 11.981 + 4.433/mm?3, 29.1 *
17.6 mm/h and 35.2 + 39.4 mg/L, respectively. The mean duration of
intravenous antibiotic treatment was 5.5 + 2.5 days, and total medical
treatment was 12.5 + 2.9 days. Ampicillin-sulbactam was started to 82
(83.7%) of the patients. Clindamycin was added to 15 (15.3%) patients.
Increased mean WBC count on admission was correlated with duration
of hospital stay (p= 0.036), while increased CRP level was correlated
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larda toplam medikal tedavi siiresinin arttigi saptandi (p= 0.032). Teda-
visine klindamisin eklenen hastalarin IV ve toplam tedavi siiresinin daha
uzun oldugu saptandi (p< 0.001 ve p< 0.001).

Sonug: Dis curikleri erken taninip tedavi edilmedigi takdirde ilerleyerek
sellilite ve cocuklarda hastaneye yatisa neden olabilir. Hayat boyu temel
saghgin ayrilmaz bir parcasi olan agiz saghiginin iyilestirilmesi icin koru-
yucu 6nlemler alinmali ve dis saghg sorunlarina bir halk saglidi sorunu
olarak yaklasiimahdir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, dis curikleri, fasiyal selilit

Giris

Adiz sagligi bireyin genel saglhiginin ayrilmaz bir parcasidir.
Diinya capinda en yaygin kronik hastaliklardan biri olan koti
agiz saghgi ve dis clrtkleri, tedavi maliyeti siralamasinda dor-
diinci hastalik olarak yerini alir (1). Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)'nde dis cirlikleri cocukluk ¢caginin en sik kronik hastali-
gidir. Dis clriiga sikligi bronsiyal astimdan 5 kat daha fazladir
(2). Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi'nin (Centers for Dise-
ase Control and Prevention) verilerine gére Amerika'da 65 yas
ve lizerindeki eriskinlerin %96'sinda kalici dislerinde dis ¢liri-
gl oykusl mevcuttur. Cocuklarda yas gruplarina gore tedavi
edilmemis dis ¢liriigu prevalansi ise; 6-11 yas arasi cocuklarda
%6.1, 12-15 yas arasi ¢cocuklarda %14.5 ve 16-19 yas arasinda
%22.6'dir (3). 2016 yili Tiirkiye istatistik Kurumu verilerine gére,
agiz ve dis hastaliklari, 0-6 yas grubu ¢ocuklarda son 6 ay icin-
de gecirilen ilk bes hastalik arasinda, 7-14 yas grubunda ise
%23.4 ile ilk sirada yer almaktadir (4). Siklikla hafif seyirli olan
dis kaynakli enfeksiyonlar, oral antibiyotiklerle kolayca tedavi
edilebilir. Ancak enfeksiyon ciddi oldugu zaman apsenin insiz-
yonu, drenaji ve/veya intravendz (IV) antibiyotik tedavisi igin
hastaneye yatis gerekebilir (5). Odontojenik fasiyal selilit, dis-
ler ve yardimci periodontal yapilardan kaynaklanan seldilittir.
Odontojenik fasiyal seliilit tedavisi uygun zamanda ve uygun
ajan ile yapilmazsa; sepsis, santral sinir sistemi enfeksiyonu ve
hava yolu obstriiksiyonu gibi sistemik ve hayati tehdit eden
komplikasyonlara yol acabilir (6,7). Bu nedenle agiz dis sagligi
sorunlarina bir halk saghgi sorunu olarak yaklasmak ve ¢6ziim
Uretmek gereklidir.

Bu calismanin amaci, dental kaynakli fasiyal seldlit tanisi ile
hastaneye yatirilan ¢cocuk hastalarin; dis ¢uiriigune ve dis sag-
g1 takibine yonelik dykdilerinin, klinik 6zelliklerinin ve tedavi
yontemlerinin degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontemler

Bu calismada, dental kaynakl fasiyal seliilit tanisi ile Ocak
2013-Aralik 2017 tarihleri arasinda ¢ocuk enfeksiyon servisinde
yatirilarak takip edilen hastalar geriye doniik olarak degerlen-
dirildi. Calisma icin Kegioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurul Komitesi'nden 2018/1651 karar numarasi ile onay alind..

with total medical treatment duration (p= 0.032). Patients who received
clindamycin had longer duration of intravenous and total medical
treatment (p< 0.001 and p< 0.001).

Conclusion: If dental caries are not recognized and treated immediately,
they may spread into surrounding connective tissue as cellulitis and may
lead to hospitalization in young patients. Oral health is a mainstone of
life-long well-being, so oral health problems should be considered as a
major public health problem and preventive measures should be taken
to improve oral health.

Keyword: Child, dental caries, facial cellulitis

Hastalarin yas, cinsiyet, beslenme Oykusu, dis fircalama dav-
raniglari, ebeveyn dis fircalama davranislari, dis hekimi ziyaret
sayllar, ¢lirlik dis sayisi, dis tedavisi sayisi, ates oykiisi varhg
(timpanik ates Olcer ile 38°C ve Uizeri), enfeksiyonun yeri (sag
Ust, sol Gst, sag alt ve sol alt), preseptal seliilit varligi, basvuru
sirasindaki ve yatisin dordiincti gliniindeki total 16kosit, trom-
bosit sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve C-reaktif pro-
tein (CRP), varsa antistreptolizin-O (ASO) diizeyleri, hastanede
kalis stiresi, ayaktan ve yatarak kullanilan antibiyotik tedavisi ve
toplam antibiyotik tedavi suresi kaydedildi. Hastanemiz labora-
tuvar degerlerine gore hastalarimizda referans aralik; CRP icin
0-4 mg/L, ESH icin 0-10 mm/saat, ASO icin 0-200 IU/mL olarak
alindu.

Enfeksiyonlar anatomik konumlarina gore sag/sol Ust yiiz
veya sag/sol alt yiiz olarak siniflandirildi. Ust yiiz enfeksiyonlari;
maksiller disler kaynakli ve periorbital, maksiller, frontal, nazal
veya Ust yanak bolgeleri de dahil olmak tizere dudak ¢izgisinin
Uzerinde yer alan selilit olarak tanimlandi. Alt yiiz enfeksiyonla-
r; mandibular disler kaynakli, agiz zemini ve servikal bolge de
dahil dudak cizgisi altindaki sellilit olarak tanimlandi. Sag yiiz ve
sol yliz enfeksiyonlari; yliz orta hattinin sagindan veya solundan
kaynaklanan selulit olarak tanimlandi.

istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 22.0
Armonk, NY: IBM Corp. paket programinda yapildi. Sayisal
degiskenler ortalama + standart sapma veya median (mini-
mum-maksimum) degerler ile gosterildi. Kategorik degisken-
ler ise sayl ve ylizde ile gosterildi. Gruplar arasinda kategorik
degiskenler bakimindan farklilik olup olmadigi Ki-kare testi ile
hesaplandi. Sayisal degiskenlerin normal dagilim goésterip gos-
termedigi Kolmogorov Smirnov testi ile, varyanslarin homojen-
ligi ise Levene testi ile incelendi. Normal dagilim gostermeyen
sayisal degiskenler bakimindan iki bagimsiz grup arasi farklhlik-
lar Mann-Whitney U testi ile arastirildi. ikiden fazla bagimsiz yas
grubunun karsilastiriimasinda ise Kruskal-Wallis testi kullanildi.
Sayisal degiskenler arasindailigki olup olmadigi Spearman kore-
lasyon katsayisi ile arastirildi. Hastalarin yatis ve kontrol labora-
tuvar degerleri arasinda farklilik olup olmadigi bagimli gruplar-
da t-testi veya Wilcoxon testi ile incelendi. Anlamlilik diizeyi p<
0.05 olarak alindi.
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Bulgular

Galismaya dis kaynakli fasiyal selllit tanisi ile bes yillik d6-
nemde hastaneye yatirilarak izlenen toplam 98 hasta dahil
edildi. Hastalarda ortanca yas 86 ay (min-maks: 19-207 ay),
ortalama yas 89.46 + 37.82 ay olarak bulundu. Hastalarin 16
(%16.3)'s1 5 yas altinda, 65 (%66.3)i 5-10 yas arasinda ve 17
(%17.3)'si 10 yasindan buyukti. Hastalarin 43 (%43.9)'U kiz,
55 (%56.1)'i erkekti. Elli dort (%55.1) hasta bir dis hekimi tara-
findan antibiyotik tedavisi diizenlenmesi icin yonlendirilmisti.
Galismaya dahil edilen hastalarin 15 (%15.3)'inde eslik eden
kronik hastalik mevcuttu [4 (%4.08) hastada opere konjeni-
tal kalp hastaligi, 3 (%3.06) hastada astim, 1 (%1.02) hastada
dilate kardiyomiyopati, 1 (%1.02) hastada konjenital adrenal
hiperplazi, 1 (%1.02) hastada epilepsi, 2 (%2.04) hastada men-
tal ve motor retardasyon, 1 (%1.02) hastada biiyime hormonu
eksikligi, 1 (%1.02) hastada hipotiroidi, 1 (%1.02) hastada se-

Tablo 1. Hastalarin beslenme ve dis saglhdi takibi 6zellikleri

lektif immunglobulin A eksikligil. Hastalarin beslenme aliskan-
liklan, dis fircalama aliskanhklar, dis hekimi takibi, dis tedavisi
takibi ve ebeveynlerin dis fircalama aliskanlklarina iliskin bil-
gileri Tablo 1'de 6zetlendi.

Yetmis bes (%76.5) hasta ilk kez dis kaynakli fasiyal seliilit ta-
nist alirken 23 (%23.5) hasta daha 6nceden dis apsesi gecirmis-
ti. Dis apsesi geciren 23 hastanin 4 (%17.3)'l ise daha 6nceden
benzer taniile hastanede yatirilmisti. Hastalarin 37 (%37.8)'sin-
de hastaneye basvurularinda ates sikayeti mevcuttu. Atesi
olan hastalarda ortalama ates siresi 2.1 = 3.1 glin ve ortan-
ca ates suresi 2 glin (min-maks: 1-20 gtin) olarak tespit edildi.
Basvuru sirasinda ates varligi ile hasta yaslar arasinda anlamli
iliski saptanmadi (p= 0.971). Hastalarin 23 (%23.5)linde seliilit
ve sisligin sol alt cenede, 26 (%26.5)'sinda sol Ust cenede, 23
(%23.5)"linde sag alt cenede ve 26 (%26.5)'sinda sag Ust ¢ene-
de lokalize oldugu saptandi. Otuz dort (%34.7) hastada fasiyal
selilite eslik eden preseptal seliilit mevcuttu. Hastalarin yasi

Calisma degiskeni Veri n (%) Calisma degiskeni Veri n (%)
Sekerli gida tiiketimi/giin Curik dis sayisi
Hig tiketmiyor 3(3) Bir curik dis 14 (14.2)
1 kez/gun 22(22.4) iki cartk dis 31 (31.6)
2 kez/gin 26 (26.5) Uc ciirtik dis 16 (16.3)
3 kez/gun 14(14.2) > U curik dis 37(37.7)
> 3 kez/gin 33 (33.6)
Dis fircalama baslama yasi Dolgulu dis sayisi
24-48 ay arasinda 38(38.7) Dolgulu dis yok 62 (63.2)
49-60 ay arasinda 21214 Bir dolgulu dis 12(12.2)
61-72 ay arasinda 14 (14.2) iki dolgulu dis 9(9.1)
73-84 ay arasinda 9(9.1) Ug dolgulu dis 7(7.)
> 85 ay 8(8.1) > Ug dolgulu dis 8(8.1)
Hic fircalamamis 8(8.1)
Dis fircalama sikhgi/giin Dis hekimi basvuru sayisi
Her gun firgalamiyor 45 (45.9) Bir kez 16 (19.2)
Yalniz sabah 10(10.2) iki kez 13(15.6)
Yalniz aksam 13(13.2) Ug kez 3(3.6)
Sabah-aksam 28 (28.5) > Uc kez 33(39.7)
Sabah-6gle-aksam 22 Hic basvuru yok 18 (21.6)
Dis fircalama zamani Dis tedavisi sayisi
Yemekten s“onra 3737) Blr kez 16 (16.3)
Yatmadan énce Iki kez 9(9.1)
. 28 (28.5) -
Yemekten sonra ve yatmadan énce Ug kez 8(8.1)
. 25 (25.5) .
Hic fircalamiyor 8(81) > Ug kez 17 (17.3)
' Hic tedavi yapllmamis 48 (48.9)
Dis fircalama siiresi Ebeveynlerin dis fircalama
30 saniye 19 (21.1) durumu
1 dakika 36 (40) Fircaliyor 86 (87.7)
1.5 dakika 10(11.1) Fircalamiyor 12(12.2)
2 dakika 13(14.4)
> 2 dakika 12(13.3)
Dis fircasi degisim sikhgi Ebeveyn dis fircalama sikhigi
< 3ayda bir 38 (38.7) Her gun fircalamiyor 17 (17.3)
3-6 ayda bir 27 (27.5) GUnde bir kez 35(35.7)
7-12 ayda bir 16 (16.3) Gunde iki kez 43 (43.8)
>12ay 9(9.1) Ginde Ug kez 3(3)
Dis fircasi yok 8(8.1)
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ile preseptal sellilit varhgi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi
(p=0.667).

Hastaneye yatirilmadan dnce dis kaynakli fasiyal selilit icin
hastalarin 43 (%43.9)'l ayaktan antibiyotik tedavisi kullanmis-
t1. Hastalarda basvuru o6ncesi ortalama antibiyotik kullanim
stiresi 3.9 + 3.4 giindii (min-maks: 1-15 giin). Hastaneye yatis
oncesinde kullanilan antibiyotikler sirayla; 36 (%36.7) hastada
amoksisilin-klavulanik asit kombinasyonu, iki (%2) hastada
amoksisilin, iki (%2) hastada intramuskuler seftriakson, bir
(%1) hastada sefuroksim aksetil ile birlikte klindamisin, bir
(%1) hastada yalniz sefuroksim-aksetil ve 1 (%1) hastada oral
ampisilin-sulbaktam kombinasyonuydu. Basvuru Oncesinde
antibiyotik kullaniminin varlidi ile IV tedavi ve toplam medikal
tedavi sireleri arasinda bir iliski saptanmadi (p= 0.312 ve p=
0.365).

Hastaneye yatista ve kontrol olarak 4. glinde alinan labora-
tuvar bulgulari Tablo 2'de 6zetlend.i. Elli sekiz (%59.1) hastada
bir kez ASO bakilmisti ve bu hastalarin 28 (%48.2)'inde ASO
degeri normal referans araliktan yiiksek saptandi (ortalama
ASO: 286.6 + 274.8 IU/mL, min-maks: 25-1260 1U/mL). Hasta-
neye yatisin 4. gliniinde ortalama trombosit sayisinin istatis-
tiksel olarak anlamli sekilde yikseldigi (p= 0.014), kontrol be-
yaz kiire ve CRP degerlerinin anlamli sekilde diistligu saptandi
(sirastyla p< 0.001 ve p< 0.001). Baslangi¢ ve kontrol ESH de-
gerleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p= 0.264). Hastalarin
bagvuru aninda bakilan beyaz kiire, ESH, CRP degerleri ile ates
varligi arasinda anlamliiliski tespit edilmedi (sirasiyla p=0.081,
p= 0.335 ve p= 0.060). Hastalarda preseptal seliilit varligi ile
baslangi¢ beyaz kiire, ESH, CRP ve ASO degerleri arasinda da
anlamli iliski tespit edilmedi (sirasiyla p= 0.253, p= 0.117, p=
0.113 ve p=0.265).

Hastalarin timiine yatista IV antibiyotik tedavisi baslandi.
Ortalama hastanede yatis ve IV antibiyotik kullanim siresi 5.5
+ 2.5 glin (min-maks: 3-16 giin) olarak saptandi. Biitiin hasta-
lar oral ardisik antibiyotik ile taburcu edildi. Ardisik oral antibi-
yotik tedavi siiresi ortalama 7 £ 1.5 giin (min-maks: 4-14 gilin),
toplam antibiyotik tedavi siresi ise ortalama 12.5 + 2.9 gin
(min-maks: 8-26 giin) olarak saptandi. Hastanede baslanan

Tablo 2. Hastalarin yatis ve kontrol laboratuvar degerleri

IV antibiyotikler Tablo 3'te ve taburculuk sonrasi recete edi-
len ardisik oral antibiyotikler Tablo 4'te gésterildi. Ug hastaya
apse drenaji yapildi. Drenaj yapilan bir hastanin apse drenaj
kaltarinde ampisilin ve seftriakson direncli, vankomisin ve
teikoplanin duyarli Streptococcus viridans saptanip tedaviye
vankomisin eklendi. iki hastanin apse kiiltiiriinde Gireme ol-
madi. On bes (%15.3) hastanin ilk baslanan antibiyotik teda-
visine beta-laktam antibiyotik tedavisi altinda iken ilerleme
ya da klinik yanit alinamamasi nedeniyle klindamisin tedavisi
eklendi. Tedaviye klindamisin eklenen hastalarda ASO degeri
ortalamasinin daha yiiksek oldugu tespit edildi. (p=0.001). Te-
davisine IV klindamisin eklenen hastalarin toplam medikal te-
davi ve IV tedavi suiresinin daha uzun oldugu tespit edildi. (p<
0.001 ve p< 0.001). Hastalarin yasi ile IV tedavi siiresi arasinda
anlamli farklilik saptanmazken (p= 0.122) toplam tedavi siiresi
ortanca degerinin 10 yasindan biyik ¢cocuklarda daha uzun
oldugu saptandi (p=0.014). Hastalarda ates varligi ile IV tedavi
ve toplam tedavi siresi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi
(sirastyla p= 0.524 ve p= 0.982). Hastalarin basvurudaki beyaz
kire sayisi arttikca IV tedavi slresinin zayif derecede korelas-
yon gostermekle birlikte anlamli sekilde uzadigi tespit edildi
(r= 0.212 ve p= 0.036). Ancak basvurudaki beyaz kiire sayisi
ile toplam tedavi suresi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi
(p= 0.158). Basvurudaki CRP duzeyinin yiiksekligi ile IV tedavi
suresi arasinda anlaml bir iliski saptanmazken (p= 0.137), bas-
vurudaki CRP diizeyi yiikseldik¢e toplam medikal tedavi stire-
sinin daha uzun oldugu saptandi (p= 0.032). Bagvuru anindaki
ESH ve ASO degeri ile toplam tedavi ve IV tedavi sliresinin de-
gismedigi tespit edildi. Hastalardaki dis apsesinin lokalizasyon
yeri ile toplam medikal tedavi ve IV tedavi siiresi arasinda an-
lamli bir iliski saptanmadi. Taburculuk sonrasinda 63 (%64.3)
hasta dis tedavisi icin hastanemiz dis hekimine bagvurmamis-
t1. Otuz dort (%34.7) hastaya tedavi bittikten sonra hastane-
mizde dis ¢cekimi yapilmis, 1 (%1) hastanin ¢lriik disine baska
bir merkezde kanal tedavisi ve dolgu yapilmisti.

Hastaneye yatis
Ortalama * standart sapma

Tedavinin 4. giin kontrolii
Ortalama * standart sapma

(min-maks: 2-86)

(min-maks) (min-maks) p
Beyaz klire/mm? (mm-lrlfkf:] 3%535—3235.670) (mir:?riz-lffzéggjjéOO) <0001
Trombosit/mm’ (mmﬁazi;gfsiégggﬁ 000) (min—iikzs:z?é,éggéégOOO) 0014
CRP (mg/L) (mirf—srﬁaikjgéw 2) (min—mjkzs:i] 1602 mag/L) 0001
ESH (mm/saat) 291+176 322+186 0264

(min-maks: 2-88)

CRP: C-reaktif protein, ESH: Eritrosit sedimentasyon hiz.
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Tablo 3. Hastanede intravendz (IV) kullanilan antibiyotikler

Antibiyotikler (intraven6z ) n %
Ampisilin-sulbaktam 82 83.7
Ampisilin-sulbaktam + klindamisin 12 12.2
Sefuroksim sodyum (IV) + klindamisin 2 20
Ampisilin-sulbaktam + vankomisin 1 1.0
Seftriakson + klindamisin 1 1.0

Tablo 4. Taburculuk sonrasi kullanilan oral antibiyotikler

Ardisik antibiyotikler (oral ) n %

Amoksisilin-klavulanik asit 86 87.8

Amoksisilin-klavulanik asit + klindamisin 8 8.2

Ampisilin-sulbaktam 2 2.0

Sefuroksim aksetil (oral) + klindamisin 2 2.0
Tartisma

Agiz ve dis problemleri ¢cocuklarin psikososyal saglig: tize-
rinde olumsuz etkilere neden olarak cocuklarin glinliik per-
formanslarini etkileyebilir. Ayrica dis curikleri eriskin saghgini
da etkileyebilecek beslenme yetersizliklerine yol acabilir (8,9).
Yasam kalitesi icin temel bir faktor olan agiz ve dis sagligina
yonelik, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)'niin 2020 yili kiiresel he-
defleri belirlenmistir. Buna gore, agiz ve dis saghginin hedef-
lerinin ve standartlarinin bolgesel, ulusal ve yoresel sartlara
gore belirlenerek agiz ve dis kaynakh enfeksiyonlarin saglk ve
psikososyal gelisim Uizerine olumsuz etkilerini azaltmak amag-
lanmistir. Bu amacla DSO tarafindan ilkdgretim egitimi veren
okullar ve anaokullarinda dis sagligr uygulamalari egitiminin
verilmesi 6nerilmektedir (10). Ulkemizde 2004 yilinda, eriskin
ve yashlarda yapilan agiz dis saghig profili calismasina gore;
35-44 yas arasindaki bireylerin %4.9'unun hic¢ dis hekimine git-
medigi, gidenlerin de %88.2'sinin sikayeti oldugunda gittigi ve
diizenli olarak dis hekimi kontroliine gidenlerin oraninin %1.1
oldugu saptandi (11). Son yillarda diinya genelinde kalici dis
curiklerindeki sayinin giderek azalmasina ragmen, tim ¢o-
cuklarin liseyi bitirme zamaninda %80 oraninda dis curikle-
rinin oldugu bildirilmistir (12). Ulkemizde de ilkégretime yeni
baslayan her iki cocuktan birinde daimi dis ¢tiriigi bulundugu
ve dis ¢lrlklerinin 14-15 yas grubundan sonra hizla arttigi bil-
dirilmistir (13). Cocukluk dénemi, saglikh agiz ve dislere sahip
olmak ve bu saglikli yasam tarzi davranislarinin yetiskinlikte
devam etmesini saglamak icin kritik dneme sahiptir. Agiz dis
saghiginin iyilestirilmesi, ¢cocuk yas gruplarinda, topluma yo-
nelik koruyucu programlarin uygulanmasi ile mmkiindir. Bu
koruyucu hizmetler, temelde agiz temizligi egitimi, diyetin di-
zenlenmesi ve bazi 6zel uygulamalardan olusur. Mekanik agiz
temizliginin bir parcasi olan dis fircalamaya siit disleri ¢iktiktan

sonra, yaklasik olarak altinci aydan itibaren baslanmalidir. Dis-
ler stirdlikten sonra 1-1.5 yasina kadar temiz bir gazli bez ile
1.5 yastan itibaren macunsuz yumusak bir dis fircasi kullanila-
rak fircalama yapilir. U¢ yasindan sonra da flor konsantrasyonu
azaltilmis cocuk dis macunlari kullanilabilir. Koruyucu agiz dis
saghgi tedbirlerinden birisi de ¢cocuklarin diyetinin diizenlen-
mesi ile ilgili calismalardir. Dislerin stirmesinden sonra diyetin
en dikkat edilecek boyutu seker kullanimiileilgilidir (14). Bizim
calismamizda hastalarin dis fircalamaya baslama yasi oldukca
bulyik ve dislerini fircalayan hastalarda da diizenli dis fircala-
ma aliskanhgi olanlarin orani oldukga diisiik saptandi. Sikayeti
olmadan diizenli dis hekimi takibine giden hasta yoktu. Has-
talarimizin neredeyse timi glinde en az bir kez sekerli gida
tiiketiyordu. Tirkiye'de Saglhk Egitimi ve Saglik insan Giici
Durum Raporu’nun 2014 yili verilerine gére Aralik 2013 yili iti-
bari ile toplam dis hekimi sayisi 21.160, toplam hekim sayisi
129.383'tlr (15). Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Birligi'nin
2014 kilavuzunda onerildigi gibi cocuk hekimlerini de iceren
saglik calisanlarina dis ¢tirigi risk faktorleri konusunda egitim
verilmesi ve bu hekimlerin agiz ve dis saghgini koruyucu yak-
lasimlarda aktif rol almalar faydali olabilir (16).

Dis clriikleri uygun sekilde tedavi edilmezse, zaman igin-
de dentoalveoler apseye ve cevre bag dokuya yayilarak seli-
lite neden olabilir (12). Ylizde lokalize olan dis kaynakli seliilit
uygun tedavi edilmezse sepsis, dehidratasyon, santral sinir
sistemi enfeksiyonu ve hava yolu obstriiksiyonu gibi komp-
likasyonlara yol acabilir (6). Dis kaynakh seliiliti olan ¢ocuk
hastalarin incelendigi calismalarda, bizim calismamiza benzer
olarak erkeklerde daha fazla goruldiigi saptanmistir (7,17).
Dis kaynakli seliilitin kiz ve erkek ¢cocuklarda benzer oranda ol-
dugunu gosteren calismalar da vardir (5,6). Dis apsesi ve buna
bagl fasiyal selllitin okul ¢agindaki ¢ocuklarda, daha kicuk
yas grubundan daha sik gorildiga bildirilmistir (5-7). Bizim
calismamizda da benzer olarak hastalarin cogunlugunu 5-10
yas grubu okul ¢cocuklarinin olusturdugu saptandi.

Gocukluk caginda gortlen yiz selllitlerinin ydnetiminde,
enfeksiyonun lokalizasyonunun belirlenmesinin faydal oldu-
gu diastndlmastir (7,17). Alti yillik bir donemde 376 fasiyal
selilitli cocuk hastayr kapsayan retrospektif bir calismada,
hastalarin 63 (%16.7)'linde dis kaynakli sellilit tanisi dogrulan-
mis ve bu hastalarin %56'sinda yUziin Ust yarisinda tutulum
oldugu saptanmistir (12). Erigkin yas grubunda ise daha ¢ok
mandibular lokalizasyonda enfeksiyonlarin oldugu ve alt yiiz
yarisinin tutuldugu bildirilmistir (18). Dis kaynakli fasiyal selulit
tanisi ile izlenen cocuk yas grubundaki hastalarin dahil edildi-
gi calismamizda da, diger calismalara benzer olarak hastalarin
¢ogunlugunda yizin Ust yarisi tutulmustu (7,12,17).

Dis apsesinin izleminde l6kosit sayisi, trombosit sayisi, CRP
ve ESH diizeylerinin izleminin hastanede kalis siiresinin, lokal
enfeksiyonun seyrinin, fokal ve sistemik komplikasyonlarin
bir gostergesi olabilecegi distinilmustir (7,18,19). Calisma-
mizda IV tedavinin U¢lincli gliniinden sonra, ortalama beyaz
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kire sayisi ve CRP diizeyinin baslangi¢ degerlerine gore an-
lamli olarak gerilemesi tedaviye yanitin bir gdstergesi olarak
degerlendirildi. Ortalama I6kosit sayisi ve CRP diizeyi diisme-
sine ragmen, ortalama trombosit sayisinin yiikselmesi, trom-
bositozun bir ge¢ akut faz reaktani olmasi ile iligkili distinGlda
(19). Dis kaynakh maksillofasiyal enfeksiyonu olan 157 hasta-
nin dahil edildigi retrospektif bir ¢calismada, hastalarin ortan-
ca yasinin 31 (aralik 2 yas-79 yas) yas, ortanca hastanede kalis
surresi 5 glin (1-23 giin) olarak saptandigi, hastanede kalis si-
resini uzatan faktorlerin; 18 yasindan buyiik olma ve I6kositoz
oldugu bildirilmistir (18). Ulkemizde yapilan 108 dis kaynakl
fasiyal selilitli cocuk hastayi kapsayan bir calismada; yas or-
talamasi 7.2 + 3.2 yas, ortalama yatis slresi 5.86 + 3.38 giin,
hastanede yatis slresini kisaltan faktorler; ilk 48 saatte dis ce-
kimi yapilmasi ve I6kositoz olmamasi olarak bulunmustur. Alt
cenede lokalize seliiliti olan hastalarda ise yatis siiresinin daha
uzun oldugu saptanmistir (7). Bizim ¢alismamizda hastanede
yatis siiresi, diger pediyatrik calismalarla benzer bulunmustur
(6,7). Calismamizda baslangigtaki beyaz kiire sayisinin yiiksek
olmasinin hastanede yatis stiresini uzattigi, baslangictaki CRP
diizeyinin yuksek olmasinin, hastanede yatis siiresini etkile-
medidi ancak ardisik tedavi ile birlikte toplam tedavi siiresinin
uzamast ile iligkili oldugu, 10 yasindan biylk ¢ocuklarda top-
lam tedavi stiresinin daha uzun oldugu ve dis enfeksiyonunun
yerlesim yeri ile tedavi strelerinin degismedigi saptandi.

Dis enfeksiyonlari; agiz ici anaerobik ve aerobik flora bak-
terilerine bagli ve genellikle polimikrobiyaldir (7,20). Siklikla
orofasiyal selilit ve apselerden streptokoklar sorumludur. Na-
diren dis kaynakh fasiyal selilitte etken grup A streptokoklar
(GAS) da olabilir (20,21). insan viicudunda GAS, antikor cevabi
indiikleyebilen streptolisin O gibi bazi ekstraselller antijen-
ler Uretir. Gegirilmis GAS enfeksiyonunun gostergesi olarak
ASO titresindeki artis kullanilabilir. Klinik pratikte, tek bir ASO
Olcim ile olasi bir GAS enfeksiyonunun zamanlamasi bilin-
memektedir (22). Ancak ¢alismamizda oldugu gibi, yumusak
doku enfeksiyonlarinda standart tedavi altinda ilerleyici bul-
gulariolan hastalarda invaziv GAS dustintlerek, toksin baskila-
yici etkileri icin tedaviye klindamisin eklenmesi diistinilebilir.
Bizim calismamizda tedavisine klindamisin eklenen hastalarin
ASO titrelerinin daha ylksek oldugu saptanmistir. Bu hastala-
rin hem toplam, hem de IV tedavi siireleri daha uzun bulun-
mustur.

Dis kaynakli enfeksiyonlarin yonetimi, hastalarin ayrintili
muayenesi ile enfeksiyon odaginin tespiti, anatomik deger-
lendirmenin yapilmasi ile gerekli cerrahi girisim ve uygun an-
tibiyotik tedavisini icerir. Dis kaynakli enfeksiyonlarda ampirik
tedavi, olasi patojenin tahminine dayanmaktadir. Tercih edilen
antimikrobiyal ajanin gram-pozitif ve anaerop bakterilere kar-
sl etkili olmasi gerekir (20). Penisilinlerin hem anaerop hem de
gram-pozitif bakterilere karsi etkinligi iyi olmasina ragmen,
adiz ici anaerobik bakterilerin beta-laktamaz enzimi Gretimi
nedeniyle, beta-laktamaz inhibitéri kombinasyonlu penilisin-

lerin (@mpisilin-sulbaktam, amoksisilin-klavulanik asit) cocuk-
luk caginda dis kaynakli seliilitlerde iyi bir secenek oldugu bili-
nir (23). Penisilin allerjisi olan hastalarda, anafilaktik reaksiyon
seklinde allerji 6ykusi varsa beta-laktam disindaki antibiyotik-
ler 6nerilir. Ozellikle ayaktan izlenen hastalarda penisilin aller-
jisi 6ykisu varliginda klindamisin iyi bir secenektir (7,17,20).
Dis hekimi tarafindan, tedavide enfeksiyon kaynaginin cerrahi
olarak uzaklastirnimasinin gerekliligi degerlendirilmedir (20).
Bizim ¢alismamizda da ampirik tedavide ilk tercih olarak kul-
lanilan beta-laktamaz inhibitorii kombinasyonlu penisilinle-
rin %90'a yakin basarili oldugu saptandi. Dis kaynakli enfek-
siyonlarda antibiyotik tedavisi secimi, hastanin tibbi 6ykisu,
antibiyotik etkinligi, ilacin glivenlik ve maliyeti de g6z 6niinde
bulundurularak secilmelidir. Dis hekimligi pratiginde penisilin
veya ampisilin kullaniminin yaklasik %97 oraninda tedavi ba-
sarisi ile sonuclandigi ve kombinasyon tedavisi gerekmedigi
gorulmistir (20). Cocuk enfeksiyon hastaliklari pratiginde,
akilar antibiyotik kullanimi prensiplerine gére kombinasyon
tedavisinin endikasyonlari sinirlidir. Bizim ¢alismamizda da
daha genis etki spektrumlu ve kombine antibiyotik tedavisi
kullanilmadan yiiksek oranda tedavi basarisi saglanmis olmasi
ile hem direncg gelisiminin uyarilmasinin hem de gereksiz ma-
liyetin 6nlenmis oldugu disinilmustur.

Sonug

Sonug olarak, bireyin genel saghginin ayrilmaz bir parca-
st olan agiz dis saghgini korumak icin dis fircalama aliskanh-
ginin erken yasta kazanilmasi, dis ¢lrtigi olusumuna neden
olan gidalardan kaginilmasi ve diizenli dis hekimi takipleri ile
dis sagligini koruyucu davraniglarin devam ettirilmesi oldukga
onemlidir. Cocukluk ¢aginda dis clrtkleri erken taninip teda-
vi edilmedigi takdirde ilerleyerek fasiyal seliilitlere ve 6zellik-
le okul cagindaki ¢cocuklarda hastanede yatisa neden olabilir.
Hastanede yatis siiresini ve toplam tedavi surresinin etkileyen
faktorler arasinda hastanin yasi, periferik kan beyaz kiire sayi-
si, CRP yiksekligi yer almaktadir; periferik kan beyaz kiire ve
CRP izlemi tedaviye yanitin degerlendirilmesinde yararldir.
Beta-laktamaz inhibitéri kombinasyonlu penisilin ile tedavi
basarili olarak sonuglanir.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin Kecidren Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Etik Kurul Komitesi'nden 2018/1651 karar numarasi ile onay
alind.

Hasta Onami: Calismanin retrospektif tasarimindan dolayr hasta
onami alinmamistir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilari: Fikir - AK, TAT; Tasarim - GT, GiB; Denetleme - FNO, GT,
OMA; Veri Toplanmasi ve/veya islemesi - AK, SYD, OMA, ZGGA, GiB;
Analiz ve/veya Yorum - GT, AK, TAT; Yaziyi Yazan - AK, GT, TAT; Onay -
AK, GT, TAT, FNO, GIB

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadikla-

rini beyan etmislerdir.
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