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OZET

ODONTOJENIK KOKENLI YUZ SELULITLERININ TEDAVI YAKLASIMI
KONUSUNDA DIS VE COCUK DOKTORLARININ BILGI BiRiKIMININ
DEGERLENDIRILMESI
Amag¢: Bu calisma, Yyiiz seliiliti olan ¢ocuk hastalarin oncelikle tedavi amaciyla
basvurdugu uzmanlik dallar1 olan dis hekimleri ve ¢ocuk doktorlarinin odontojenik
kokenli seliilitin -~ klinik bulgular1 ve tedavisi hakkinda bilgi birikimini

degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Materyal Metod: Calismamizda, 21 sorudan olusan anket Tirk Dis Hekimleri
Birligi (TDB) ve Milli Pediatri Dernegi veri tabaninda kayitli olan dis hekimlerine ve
cocuk doktorlarina elektronik posta olarak gonderilmis ve sadece anlasilir cevaplar
degerlendirmeye alinmistir. Calismamiza toplamda 711 kisi katilmistir. Bunlardan
613 kisinin cevaplar degerlendirilmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde

Kolmogorov Smirnov ve Fisher’s Exact testleri uygulanmistir.

Bulgular: Calismamizda katilimcilarin en ¢ok tercih ettigi antibiyotik uygulama yolu
ayakta oral yol ile normal ¢ocuk dozunda (%51,7) olarak bulunmustur. Katilimcilarin
odontojenik kokenli yiiz seliilitiyle yiiksek oranda yilda bir—iki (%59,2), ¢cocuk dis
hekimleri ise ayda bir-iki vaka ile karsilastiklart bulunmustur. Penisilin alerjisi
olmayan hastaya ayakta oral olarak ilk tercih edilen antibiyotik Amoksisilin +
Blaktamaz inhibitorii (%50,4), penisilin alerjisi olan hastaya ise klindamisin (%69,8)
oldugu bulunmustur. Katilimcilar tarafindan penisilin allerjisi olmayan ¢ocuk hastaya
hastanede yatarak tedavi igin en ¢ok tercih edilen antibiyotik sirasiyla Penisilin +
Metranidazol (%24,5) ve Amoksisilin + Plaktamaz inhibitorii (%24,3) olarak
bulunmustur. Katilimcilarin  %90,8’1  Odontojenik kokenli yiliz = seliilitlerinin
antibiyotik ile tedavisi sirasinda ya da sonrasinda enfeksiyona neden olan disin

cekilmesi ya da endodontik tedavisi yapilmasinin mutlaka gerektigini diistinmiistiir.

Sonu¢: Genel olarak bakildiginda Tiirkiye’de ankete katilan dis hekimlerinin ve
cocuk doktorlarinin odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinin yonetimi konusunda

yeterli bilgiye sahip olduklar1 bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Odontojenik enfeksiyonlar, Bukkal apse, Pedodonti, Anket
Bibi Mehri GHULAM NABI, Uzmanhk Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi- Samsun, 2022



ABSTRACT

Aim: The aim of this study to evaluate the knowledge about the clinical findings
and treatment of odontogenic cellulitis of dentists and pediatricians.

Materials and Methods: In our study, the questionnaire consisting of 21
questions was sent to dentists and pediatricians registered in the database of the
Turkish Dental Association and National Pediatric Association, and evaluated
only comprehensible answers. Data were statistically analyzed using

Kolmogorov Smirnov and Fishers Exact tests.

Results: In our study, the most preferred route of antibiotic administration was
found to be 51.7%, outpatient oral route and normal pediatric dose. It was found
that the participants encountered odontogenic facial cellulitis with a high rate
(59.2%) once or twice a year, and pediatric dentists encountered one or two cases
per month. Amoxicillin + B-lactamase inhibitor (50.4%) was the first choice for
outpatients without penicillin allergy, and clindamycin (69.8%) was found in
patients with penicillin allergy. Penicillin + Metronidazole (24.5%) and
Amoxicillin + B-lactamase inhibitor (24.3%) were found to be the most preferred
antibiotics for hospitalization of pediatric patients without penicillin allergy,
respectively. 90.8% of the participants thought that during or after antibiotic
treatment of odontogenic facial cellulitis, it is absolutely necessary to remove the
infected tooth or to perform endodontic treatment.

Conclusion: In general, it was found that dentists and pediatricians who
participated in the survey in Turkey had sufficient knowledge about the
management of odontogenic facial cellulitis at a high rate.

Keywords: Odontogenic infections, abscess, antimicrobial therapy, survey

Bibi Mehri GHULAM NABI, Speciality Thesis

Ondokuz Mayis University- Samsun, April 2022
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1. GIRIS ve AMAC

Agi1z sagligl bireyin genel sagliginin ayrilmaz bir pargasidir. Diinya ¢apinda
en yaygin hastaliklardan biri olan dis ¢iiriikleri, tedavi maliyeti siralamasinda
dordiincii hastalik olarak yerini alir.! Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’'nde dis
curiikleri cocukluk ¢aginda en sik rastlanan hastaliklar arasindadir. Dis ¢liriigi siklig
bronsiyal astimdan 5 kat daha fazladir.? Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi’nin
(Centers for Disease Control and Prevention) verilerine gore Amerika’da ¢ocuklarda
yas gruplarina gore tedavi edilmemis dis c¢iliriigli prevalansi; 6-11 yas arasi
cocuklarda %6,1, 12-15 yas arasi1 cocuklarda %14,5 ve 16-19 yas arasinda
%22,6°dir.® 2019 yili Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore ise dis ciiriigii 0-6 yas
grubu ¢ocuklarda son 6 ay iginde goriilen ilk bes hastalik arasinda, 7-14 yas
grubunda ise %142 ile {igiincii sirada yer almaktadir.* Siklikla hafif seyirli olan dis
kaynakli enfeksiyonlar oral antibiyotiklerle kolayca kontrol altina alinabilmekle
beraber tek basma disi tedavi etmek igin yeterli degildir. Tedavi edilmeyen dis
curiigii olgularinda enfeksiyon periapikal dokular1 gecerek yiiz bolgesinde seliilit ad1
verilen ciddi enfeksiyonlara neden olabilir. Enfeksiyon ciddi oldugu zaman apsenin
insizyonu, drenaji1 ve/veya intravendz (IV) antibiyotik tedavisi i¢in hastaneye yatis
gerekebilir> Odontojenik fasiyal seliilit, dis ya da periodontal dokularin
enfeksiyonundan kaynakli seliilit vakalarina verilen tibbi bir terimdir. Odontojenik
fasiyal seliilit tedavisi uygun zamanda ve uygun ajan ile yapilmazsa; sepsis, santral
sinir sistemi enfeksiyonu ve hava yolu obstriikksiyonu gibi hayati tehdit eden
komplikasyonlara yol agabilir.®’ Literatiir incelendiginde ¢ocuklarda hayat1 tehdit
eden bu durumun tedavisi konusunda ise gerek dis hekimlerinin gerekse cocuk
doktorlarinin fikir birligine vardigi tam bir tedavi protokolii olmadig1 goriilmiistiir.
Bu nedenle bizim ¢aligmamiz, ¢ocuklarda goriilen odontojenik kdkenli yiiz seliiliti
olgularinin klinik ve tedavi tercihleri konusunda bu hastalarin oncelikle tedavi
amaciyla bagvurdugu uzmanlik dallar1 olan dis hekimleri ve cocuk doktorlarinin bilgi

birikimini degerlendirmeyi amaglamaktadir.



2. GENEL BiLGIiLER
2.1. Etiyoloji

Odontojenik  enfeksiyonlar, dislerden veya destek  yapilarindan
kaynaklanir. Genellikle dis ciiriigli, periodontal hastalik veya perikoronite ikincil
olarak ortaya ¢ikar. Ana semptomlar agri, sislik ve eritemdir. Enfeksiyonun birincil
kaynagi ortadan kaldirilmazsa, iltihabi siire¢ hizla ilerleyebilir ve ciddi (lokal ve

sistemik) komplikasyonlara neden olabilir.®

Odontojenik kokenli fasiyal seliilitin gelisimi i¢in hastanin bagisikliginin
baskilanmis olmasi ve neden olan etkenin viriilansinin fazla olmasi gibi iki ana faktor
gereklidir.® Odontojenik enfeksiyonlar pediatrik popiilasyonda, 6zellikle 6 yasindan
kiiciik ve erkek ¢ocuklarda sik goriiliir.X? Disler, tiikiiriik bezleri, siniisler ve kulak
kanalinin yakinligi nedeniyle primer enfeksiyon bolgesini ve etken ajanlari
belirlemek zor olabilir. En etkili tedavi rejiminin uygulanabilmesi i¢in mikrobiyal
flora ve enfeksiyonun asil odagi belirlenmelidir. Cocuklarda odontojenik kdkenli yiiz
seliiliti yetiskinlerdekine benzerdir. Ancak g¢ocuk hastalarda enfeksiyonun derin
bosluklara daha hizli yayilmasi ve buna bagh akut semptomlarin siddetinin fazla

olmasi nedeniyle daha dikkatli degerlendirilmeleri gerekmektedir.’
2.2. Patogenezisi

Ag1z boslugu, bakteriyel enfeksiyonlar icin ¢esitli giris yollarina sahiptir.
Ciiriik dislerin kok kanali, periodontal ligament, cerrahi islemlerden sonra biitiinligi
bozulan dokular ve kiigiik yaralanmalar bakterilerin en belli bagh giris yollar

arasinda sayilabilir.**

Dis ciirtigii pediatrik yas grubunda en sik rastlanilan orofasiyal enfeksiyon
hastaliklarindan biridir. Bakterilerin agiz igerisine yerlesip, cogalarak, zaman
icerisinde diyet ve konak faktorleri ile etkilesime girmesi sonucu olusmaktadir. Dis
ciriigi multifaktoriyeldir ve etiyolojisinde c¢esitli sosyal, kiiltiirel ve ekonomik
faktorler rol oynamaktadir. Esas karyojenik mikroorganizmalar; streptokoklar
(Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus) ve laktobasillerdir.1%1?  Ayrica,
Actinomyces ve Prevotella tiirleri basta olmak {izere bir¢ok gram pozitif ve gram
negatif bakteri de ¢liriik olusumunda rol oynamaktadir. Pulpal enfeksiyonlarda bu

bakterilere ek olarak, Porphyromonas, Veillonella, Bacteroides, Fusobacterium,



Peptostreptococcus, Selenomonas, Wolinella, Bifidobacterium ve Eubacterium tiirleri
izole edilmistir. Periapikale dogru enfeksiyonlar ilerlediginde en sik ekstraradikiiler
yerlesimli  Actinomyces, Propionibacterium, Enterobacter, Enterococcus gibi

bakteriler sorumlu tutulmaktadir.!®

Seliilit, drenaj yolu bulamayan apsenin yumusak dokular arasindan genis bir
alana yaygin olarak dagilmasi sonucu olusan tablodur.}* Orofasiyal seliilit,
odontojenik veya non-odontojenik olarak siniflandirilmaktadir.®*® Non-odontojenik
seliilit genellikle siniis veya cilt enfeksiyonlarindan, travmadan veya idiyopatik
nedenlerden kaynaklanir ve en sik etkeni Haemophilus influenzae tip b’dir.%6:
Odontojenik seliilit ise disler ve periodontal dokulardan kaynaklanir. Ana etkeni

streptokoklardir ancak, aerobik ve anaerobik bakteriler beraber rol oynamaktadir.*’*8

Yiiz seliilitinin gelisiminde bir dizi asama tanimlanmistir.’® Basin ve boyun
mikroflorasina (agiz boslugu, farinks, paranazal siniisler, ...) ait mikroorganizmalar
derin dokuya inokiile edildikten sonra, yogunlugu ve olusumuna bagl olarak
inflamasyon (akut seliilit) gelisir. Konak¢min savunmasina bagli olarak hastalik
saatler veya giinler icinde gelisebilir. Baslangicta kisitlanmis iltihaplanma daha sonra
komsu dokulara yayilabilir. Siirec, bu ilk (ser6z) asamada ya kendiliginden ya da
uygun tedaviden sonra kendi kendine ¢o6ziilebilse de siklikla bir apse, yani bakteri ve
hiicrelerden olusan nekrotik doku ile karakterize edilen bir sonraki (siipiiratif) faza

doniisiir.?°

2.2.1.0dontojenik ~ Kokenli  Yiiz  Seliilitinde @ Rol  Oynayan

Mikroorganizmalar

Uygun kosullarda (belirli metabolik durumlar, mukozal hasar, immiin
yetmezlik, mikrobiyal sistem dengesizligi vb.), oral floranin mikroorganizmalari
firsatg1 patojenlere doniisebilir. Bu nedenle, bir odontojenik enfeksiyonda izole

edilen bakteriler mikrobiyatay1 olusturanlarla hemen hemen aynidir.®

Ilgili en yaygin mikroorganizmalar Streptococcus benzeri fakiiltatif gram
pozitif aerobik organizmalar ve Prevotella, Porphyromonas ve Fusobacterium gibi

gram negatif organizmalardir.?!

Odontojenik kokenli yiiz seliilitinde en sik yer alan bakteriyel etkenler

Streptococcus  mutans  (%24,5), Porphyromonas gingivalis  (%23,6) ve



Porphyromonas endodontalis (%18,2)'dir. ~ Viriilans faktorlerine, bakteriyel
metabolizmaya ve hastanin beslenme gereksinimlerine bagli olarak, en ilgili ajanlar

Streptococcus salivarius (%10.1) ve Streptococcus sanguis'tir (%8.2).2

Leitao, Pedemonte ve Basili, ¢cocuklarda ve yetigkinlerde mikrobiyal etki
izerine yaptiklar ¢aligmada, her iki grupta da pulpa nekrozunun neden oldugu
orofasiyal enfeksiyonlarda farkliliklar buldular. Aerobik enfeksiyonlarin ¢ocuklarda
(%20) yetiskinlere (%10) gore anlamli derecede daha sik oldugunu, anaerobik
enfeksiyonlarin yetiskinlerde (%40) anlaml1 derecede daha sik fakat ¢ocuklarda (%0)
olmadigini ve her iki grupta da miks enfeksiyonlarin baskin oldugunu bildirmislerdir.

(cocuklar: %75; yetiskinler: %45).2%%3

Cocuklarda odontojenik kokenli yiiz seliilitinde rol oynayan baska bir
mikroorganizma, bazen oral bakteri florasinda bulunan diger mikroorganizmalarla

birlikte olan Streptococcus pyogenes'dir.?2
2.3. Klinik ve radyografik Muayene ve Degerlendirme

Cocuk dis hekimliginin kapsadig1 yas araligi genis oldugu i¢in ¢ocuklarin
genel anatomik ve fizyolojik 6zellikleri de gesitlidir. Ornegin; viicuttaki su ve yag
yiizdesi ile karaciger enzimleri ve plazma protein seviyeleri yeni doganlarda,
bebeklerde, ¢ocuk ve adolesanlardan farklidir. Bu nedenle, pediatrik hastalar
degerlendirilirken  viicut  biiyiikliigi ve  kompozisyonu, olgunlagmamis
gastrointestinal, renal ve immiin sistem ile beslenme durumu dikkate alinmalidir.
Cocuklarin ¢ene anatomik Ozellikleri de farklilik gosterir. Cocuklar siit disi altinda
bulunan daimi dis folikiilleri, biiyiik mediiller delikleri olan daha fazla siingerimsi
kemik nedeniyle enfeksiyon siirecinin yetiskinlere goére daha hizli yayilmasina neden
olan biiyiime bolgelerine sahiptirler. Bu nedenle ¢ocuklarda enfeksiyon kontrolii en
kisa stirede yapilmalidir. Cocuk dis hekimi, hasta gelisimini hesaba katmali ve

hastaneye yatirilmasina neden olabilecek alarm isaretlerine dikkat etmelidir®*

Odontojenik enfeksiyonlarin tedavisinde, hastanin hikayesinin tam olarak
alinmasi ve hastanin fiziksel degerlendirmesinin kapsamli bir sekilde yapilmasi

gerekmektedir.

Diger tibbi veya cerrahi prosediirlerde oldugu gibi, teshis anamnezle baslar ve

asagidaki bilgilere 6zellikle dikkat edilir:



1. Semptomlarin gelisimi ve siiresi,

2. Mevcut ve Onceki hastaliklar (diyabet, bobrek ve karaciger sorunlari,
immiin yetmezlikler),

3. Diizenli ila¢ kullanima,
4. Tlaca asir1 duyarlilik,

5. Daha 6nce ayni durum i¢in denenen tibbi tedaviler ve cerrahi islemler,
bunlarin etkinligi

6. Immiinsiipresan ilag kullanim1 (kortikoidler, sitostatikler).?

Orofasiyal seliilitin tanisi, 6zellikle pediatrik yas grubunda dis, tiikiiriik bezi,
kulak, sintisler gibi anatomik yapilarin birbirine yakin olmasi ve karisik mikrobiyal
floras1 nedeni ile giigtiir. Anamnez, klinik ve radyografik muayene Onemlidir.
Lokosit sayisi, trombosit sayisi, C-reaktif protein ve eritrosit sedimantasyon hizi
diizeylerinin takibi lokal enfeksiyon, fokal ve sistemik komplikasyonlarin bir
gostergesi  olabilecegi  i¢in  degerlendirilir.  Ayirict  tanida,  anjiddem

diistiniilmelidir.”*>%

Odontojenik seliilit, diffiiz ve sert olarak palpe edilir. Sislik oncesi genellikle
dis agris1 tarif edilmektedir. Agr1 ve bolgesel 1s1 artisi olusabilir. Ates, halsizlik,
trismus ve bolgesel lenfadenopati (LAP) goriilebilir.® Yapilan galismalarda, pediatrik
hastalarda odontojenik seliilitin en sik yiiziin iist yarisinda ve genellikle erken
cocukluk c¢ag1 cliriigii goriilen silit anterior kesici dislerden kaynaklandigi
bildirilmistir.8?>% Bununla birlikte, siit molar diglerin daha sik etkilendigini belirten

calismalar da bulunmaktadir.®

Degerlendirmede yapilacak bir hata enfeksiyonun yanlis ve/veya gecikmis
tedavisine neden olabilir ve devaminda da ciddi komplikasyonlar gelisebilir.?’
Hastanin hikayesinde; var olan hastaligin semptomlari, baslangi¢c zamani ve siiresi
degerlendirilmelidir. Almman bu bilgiler hastanin enfeksiyonunun siddetini
belirlemede yardimci olabilir. Fiziksel degerlendirmede ise vital semptomlarin
degerlendirilmesi, sislik, genel postiir ve havayolu agikliginin degerlendirilmesi
biiyilk onem tasir. Palpasyon, perkiisyon, ekstraoral ve intraoral boslugun
degerlendirilmesi, klinik degerlendirme agisindan enfeksiyonun kaynagi hakkinda en
temel bilgiyi verir. Ayrica sisligin derecesi, dilin pozisyonu, agiz tabaninin

pozisyonu, ses degisiklikleri ve uvulanin pozisyonu da 6nemlidir. Klinik bulgular



radyografik inceleme ve %2728 |aboratuvar analizleri ile tamamlanmalidir.
Enfeksiyon yaygin oldugunda veya derin bosluklar1 da igerdiginde, rutin olarak
yapilacak labratuar analizleri sunlari igerir: beyaz kan hiicreleri ile toplam kan
sayimmi, glisemi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, elektrolitler, toplam protein

tayini.?

Goriintiileme  tekniginin  se¢cimi  klinik tabloya baglhdir. Panoramik
goriintiileme hem maksiller hem de mandibular dental arklarin ve destekleyen
yapilarin tek bir imaj Tlizerinde goriintillenmesini saglayan tekniktir. Ayrica
enfeksiyon varliginda trismus, agr1 ve sislik olabileceginden en ideal goriintiileme
teknigi  panoramik  goriintileme teknigidir?® Fasiyal bolge sisliklerinin
goriintiilenmesinde ultrasonografi (USG), Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
ve Bilgisayarli Tomografi (BT) yontemleri kullanilabilmektedir. Hem tibbi hem de
dental literatiirde, USG kullanimimin sisliklerin teshisinde, bir apsenin insizyon-
direnaj prosediiriinde daha dogru bir yer belirlemesine olanak taniyan apsenin

derinliginin saptanmasinda yardimci olabilecegi ifade edilmistir.>

Klinik olarak, akut apseli hastada hafiften siddetliye kadar degisen spontan
agr1 ve sislik gorilir. Cigneme kaslar1 da etkilenirse trismus ortaya ¢ikabilir. Ates,
lenfadenopati, halsizlik, bas agris1 ve mide bulantis1 gibi sistemik bulgular da siklikla
tabloya eslik edebilir.3*? Subjektif ve objektif bilgiler toplandiktan sonra birlikte

degerlendirilir ve uygun tedavi plani belirlenir.
2.4. Tedavi

Odontojenik kokenli yiiz seliilitinin tedavisinde temel prensip cerrahi drenaj
ve antibiyotik kullanimimi igermektedir.?®3® Cerrahi drenaj orofasiyal bir sisligin
standart insizyonu ile drenaji veya lokalize periapikal bir enfeksiyonda pulpa
boyunca endodontik drenaj olabilecegi gibi problemli disin ¢ekimini de
icerebilmektedir. Bu drenaj yollarindan hangisinin secilmesi gerektigi konusunda
cesitli yaklasimlar bulunmaktadir. Sato FR ve ark?*. 48 saat igerisinde erken dis
cekiminin odontojenik kokenli fasiyal selliilitlerde hastanede kalim siiresini ¢arpici
olarak azalttigin1 gostermisler. Bununla Dbirlikte yapilan bircok ¢alisma dis
enfeksiyonunun lokalizasyonunun bu enfeksiyonlarin  tedavi stratejilerini
etkileyebilecegini  gostermistir.®** Yani dis ve dis koklerinin anatomik
baglantilariyla ilgili olabilecegi rapor edilmistir. Bunun nedeninin koklerin pozisyonu

ille kemik korteks ve kaslar arasindaki iliskiden kaynaklanabilecegi
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diisiiniilmektedir.” Ornegin dental koklerin apeksi birinci molar dis 6niindeki
milohiyoid kasin {izerinde ise bu bolgelerin enfeksiyonu agiz tabaninda lokalize
kalmaktadir.®® Halbuki maksiller koklerin apeksleri ise siklikla buksinatér kasmn
tistiinde olup enfeksiyonlar bukkal, infraorbital bosluklara veya periorbital dokulara
yayilabilir®® Bu nedenle bu enfeksiyonlarin tedavisinde, tedavi stratejilerini
degerlendirirken kok uglarindaki anatomik varyasyonlarin gz  Oniinde

bulundurulmasi gerekmektedir.

Odontojenik  kokenli  seliilitlerin ~ tedavisinde  antibiyotik  segimi
mikroorganizmanin tiiriine gore yapilmakla beraber genellikle hayati 6nem arz eden
bir tablo ile seyrettiginden kiiltiir sonuglari beklenmeksizin ampirik olarak

antibiyotik kullanimma  baslanir.3

Penisilin ¢ogu fakiiltatif ve anaerobik
organizmaya olan etkinligi nedeniyle komplike olmayan dental enfeksiyonlarda en
onemli antibiyotik seceneklerinden biridir.® Fakat dental enfeksiyon yapan
organizmalarda, 6zellikle de gram-negatif anaeroplarda yiiksek oranda penisilinaz
tretimi mevcuttur. Dental enfeksiyonlardan ve apselerden izole edilen penisilin-
rezistan bakteri prevalansi %5-20 arasinda degismektedir.>*3% Bu nedenle komplike
dental enfeksiyonlarin tedavisinde penisilinaz-rezistan penisilin, klindamisin veya
metronidazol + ampisilin ya da bir makrolid kombinasyonu kullaniimalidir.*°
Antibiyotik se¢imi etken bakteriyel organizmanin mikrobiyolojisi, tedavi maliyeti ve

hastanin  antimikrobiyal tedaviye uyumu gibi farkli  faktorlere  gore

belirlenebilmektedir.
2.4.1. Antibiyotik Tedavisi

Penisilin 1928'de Sir Alexander Fleming tarafindan kesfedilmeden 6nce, bas
ve boyun enfeksiyonlarinda 6liim oran1 %10-40 arasindaydi.***? Howard Florey ve
Ernest Chain tarafindan toz formunda hazirlanmasinin ardindan, penisilin insanlara
ancak 1940'tan sonra verilebildi. Genis ¢apli penisilin uygulamasi, bas ve boyun
enfeksiyonlarinin tedavisinde 6nemli derecede iyilesmeye katkida bulunmus ve
sonraki yillar i¢inde 6liim oraninda giderek artan bir diisiis goriilmiistiir.**** Simdiye
kadar odontojenik kokenli bukkal seliilit i¢in hangi antibiyotigin hangi yolla
kullanilmast gerektigi konusunda tam bir fikir birligi bulunmamasina ragmen bu
konu ile ilgili oldukca fazla calisma bilimsel makale bulunmaktadir.***® Literatiir
incelendiginde uygulanacak antibiyotik protokoliinlin cografi bolgeye ve hekimin

deneyimine gore farklilik gosterdigi goriilmektedir.*®
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Antibiyotikler, cogu dis kaynakli enfeksiyonlarda iyilesmeyi hizlandirmak,
akut bulgulan hafifletmek ve sekonder enfeksiyonlart 6nlemek amaciyla gerekli

olabilir ancak etken disin tedavisinin yerini alamaz.'3
2.4.1. Odontojenik Kokenli Seliilitlerde Antibiyotik Kullanim

Penisilinler, gram pozitif mikroorganizmalara, gram negatif koklara, intraoral
anaeroblara, spiroketlere ve alveolar apsede bulunan bakteriler gibi birgok
mikroorganizmaya karst etkili oldugu i¢in odontojenik enfeksiyonlarin tedavisinde
genellikle ilk tercih edilen antibiyotiktir Hem aerobik hem anaerobik
mikroorganizmalar penisiline duyarhdir.*"*® Penisilinler, bakteri hiicre duvarinda
capraz baglanmayr Onler, bu nedenle bakterisidaldir. Dar bir antimikrobiyal
spektrumlar1 vardir, ancak etki spektrumu odontojenik enfeksiyonlarla iligkili ¢ogu

bakteriyi kapsar.*®>°

Penisilin VK, penisilinin oral alinabilen preparatinin genel ismidir. Mide
asidine dayaniklidir, bunun icin oral yoldan alinabilir. Siispansiyon formunun
gastrointestinal sistemden emilimi siit ya da diger sivilarla beraber alindiginda azalir.
Metabolizasyonu karacigerde gerceklesirken, atilimi bobreklerden gergeklesir. Bu
yizden bobrek yetmezligi olan kisilerde ilgili hekimden konsiiltasyon ve doz
ayarlamasi istenebilir. Penisilin VK en az 5-7 giin boyunca kullanilacak sekilde
regete edilmelidir. Bu uygulama ile yapilan kok pulpasinin ekstirpasyonu, kok kanal
sisteminin debridmani ve drenaj yolu vasitasiyla cerahatin bosaltilmasi ile 48-72 saat

icerisinde mevcut enfeksiyonda 6nemli derecede iyilesme goriiliir. #8491

Penisilinin  semisentetik hali olan amoksisilin, ¢ocuk hastalarda
antimikrobiyal ajanlar i¢inde genellikle ilk tercih edilen antibiyotiktir. Amoksisilinin,
Penisilin VK’ya gore gram negatif anaeroblara karsi etki spektrumu daha genis ve
yart Omrii daha uzundur. Boylece daha uzun siire yiliksek serum seviyelerinde
kalabilir.?#%? Dental enfeksiyonlarin tedavisinde amoksisilin i¢in giinliik pediatrik
dozu 20- 40 mg/kg/giindiir.?**® Literatiirde yiiksek doz ve kisa siireli antibiyotik

tedavisini Oneren calismalar yapilmis olsa da*’>*

¢cogu klinisyen 3-7 giinliik
antibiyotik regete etmektedir.®®*® Yar1 omrii daha uzun oldugu icin toplam doz
penisilin VK’dan farkli olarak 3’e boliinerek verilebilir boylece her 8 saatte bir
yapilan dozlama ile Ozellikle cocuk hastalarda, hastanin geceleri uykusunun
boliinmemesi agisindan program esnekligi saglanmis olur.>®°" Ayrica, terapotik ve
toksik dozlar arasindaki fark ¢ok genistir bu da ilaca gilivenli bir doz aralif1 saglar.

8



Bu ilaglar hem gram pozitif hem de gram negatif bakterilerde peptidoglikan hiicre
duvarinin sentezinde yer alan penisilin baglayici proteinler (PBP) olarak adlandirilan
birka¢ bakteri proteininin baglanmasi ve aktivitesini inhibe ederek etki eder. Bu
ilaclarin, birincil olarak fakiiltatif ve zorunlu anaeroblardan olusan enfekte kok kanal

sistemlerinde var olan bakterilere kars1 oldukea etkili oldugu bulunmustur,53°8-69

Ampisilin, penisilin VK’dan daha genis spektrumludur. Fakat amoksisilin ile
ayni dozda alindiginda bile- ampisilinin iki katina esdeger kan konsantrasyonu
saglamr.?*%! Cocuklarin %9’unda ampisilin kullanimindan sonra dékiintii tarzinda
alerjik reaksiyonlar gozlenebilir. Pediatrik oral dozu 50-100 mg/kg/glin’diir.
Ampisilinin emilimini besinlerle beraber alinmasi etkileyebilir. Bu ilacin besinlerle
emiliminde yasanilan zorluklar, oral olarak 6 saatte bir olmasi gereken dozlama

siklig1 nedeniyle parenteral olarak uygulanmasi tercih edilir.?44°

Penisilinin antibakteriyel etki gosterebilmesi i¢in yapisindaki B- laktam
halkasinin par¢alanmamis olmasi gerekir. Bazi bakteriler 3- laktamaz enzimi tireterek
3- laktam halkasin1 parcalar ve bu antibiyotiklere karsi diren¢ gelistirir. Direng
durumunda B- laktamaz enzimine direngli antibiyotikler kullanmak gerekir, bu da
ancak B- laktamaz inhibitorleriyle (klavulanik asit ve sulbaktam) amoksisilin ve
ampisilin gibi yar1 sentetik penisilin tiirevleri kombine edilerek olusturulabilir.>-6
Amoksisiline, klavulanik asit preparatinin eklenmesi ile, Streptococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Proteus, Haemophilus Influenzae,
Neisseria, Gonorrhoeae gibi bakterilere karsi etki spektrumu genisletilmis olur.
Amoksisilin ve klavulanik asit kombinasyonu, daha 6nce bir  -laktam antibiyotik ile
tedavi edilmis ve hala ¢6ziilmemis odontojenik enfeksiyonu olan hastalar i¢in de
kullanilabilir. Amoksisilin ve klavulanik asit preparatinin ortak kullanim1 odontojenik
enfeksiyonlardan izole edilen 87 anaerobik ve aerobik sus iizerinde -etkili
bulunmustur. Uygulanan doz giinde iki kez olmak {izere 25- 50 mg/kg’dir. Daha
ciddi enfeksiyonlarda sulbaktam ampisilin kombinasyonu parenteral olarak tercih

edilebilir.4762

Amerikan Endodonti Dernegi (AAE) kilavuzunda amoksisilin, penisilin

VK’ya gore daha yiiksek etkinlik ve terapdtik etki sergilemektedir. Clinkii;

1. Daha genis bir spektruma sahiptir ve daha iyi mikrobiyal penetrasyon
nedeniyle belirli gram negatif anaeroblara karsi penisilin VK'dan daha
etkilidir,



2. Zayif bir sekilde emilen penisilin VK'ya gore gastrointestinal (GI)
sistemden daha kolay emilir ve Gl kanalda birikmesi, firsatgr floranin

tiilkenmesi ve sindirim bozukluklari ile iliskilidir,

3. Yiyeceklerin yutulduktan sonraki 2 saat i¢inde doruk plazma diizeylerine

ulasmasi emilimini bozmaz,

4. Absorbe edilen amoksisilinin yalnizca yaklasik %20'si plazmada proteine

baglidir ve daha kolay elde edilebilir,

5. Giinde 4 kez kullanilmasi gereken penisilin VK yerine giinde 2- 3 kez doz
alimmasini gerektiren amoksisilin 6nemli 6l¢lide daha uzun yarilanma 6mriine

sahiptir.®®

Penisilinlerin yol agabilecegi yan etkilere karsi dikkatli olunmalidir. Bunlar
arasinda en sik rastlananlar alerjik reaksiyonlar ve anafilaksidir.*® Alerjik
reaksiyonlar popiilasyonun yaklasik %3-5’inde bulunabilmektedir. Anafilaktik
reaksiyonlar ise daha az olup, popiilasyonda %0,05 oraninda gériiliir.?® Gergek bir
penisilin alerjisi dogrulanirsa alternatif olarak diger antibiyotikler regete edilmelidir,
bunlar: Klindamisin (600 mg yiikleme dozunu takiben her 6 saatte 300 mpg),
klaritromisin (500 mg yiikleme dozunu takiben her 12 saatte bir 250 mg) veya

azitromisin (yiikleme dozu 500 mg ve ardindan giinde bir kez 250 mg).>>%4

Penisilin VK ile tedaviye baglandiktan 48-72 saat sonra enfeksiyonun
semptomlar1 devam ediyorsa receteye ilave olarak metronidazol (yiikleme dozu
olarak 1000 mg, ardindan 6 saatte bir 500 mg) eklenebilir veya penisilin VK,
amoksisilin/ klavulanik asit (1000 mg yilikleme dozundan sonra 500 mg her 8 saatte
bir) veya klindamisin (600 mg yiikleme dozundan sonra 300 mg her 6 saatte bir) ile
degistirilir,5455

Penisilin VK’nin antibakteriyel spektrumu, penisilin grubuna gore farklilik
gosterir. Gram pozitif ve gram negatif bakteriler, spiroketler, aktinomigesler gibi
genis bir spektrum igerir. Bahl''n c¢alismasinda izole edilen aerobik suslarin
duyarliligr klavulanik asitli amoksisiline %90 iken, Fating izole edilen suslarin
%80'inin penisilin G, amoksisiline ve klavulanik asitli amoksisiline duyarli oldugunu
bulmustur, ayn1 ¢alisma ile aerobik bakterilerin %20'sinin penisilin G, amoksisiline

ve klavulanik asitli amoksisiline direngli oldugu bulunmustur.%¢
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Klindamisin

Klindamisinin  antibakteriyel spektrumu, oral aerob ve anaerob
mikroorganizmalarin hemen hepsini igerir. Klindamisin, etki mekanizmasi1 olarak
protein sentezini ribozomun 50S alt birimine baglanarak inhibe eden ve bu yolla
bakteriyostatik etki gosteren linkozamid grubu bir antibiyotiktir. Ancak yiiksek
terapotik dozlarda bakterisidal etkiler de elde edilebilir. Kemik dokusu ve apse
kavitesine iyi niifuz ettiginden kemik dokusunu i¢ine alan enfeksiyonlarda kullanimi

yaygindir.*96°

Klindamisinin kiiltiire alinabilen endodontik patojenlerin %75'ine kars1 etkili
oldugu gosterilmistir. Hem fakiiltatif hem de zorunlu anaerobik bakterilere karsi
kapsama alaniyla ¢ok iyi bir spektruma sahiptir. Klindamisin, oral uygulamadan
sonra kolaylikla emilir ve emilimi eszamanli gida tiiketimiyle bozulmaz. Bir saatte
pik plazma seviyelerine ulasir. Ilacin ¢ogu viicut dokusunda iyi dagildig: tespit

edilmistir ve kemikte plazmaya yakin bir konsantrasyona ulagir,>86>68

Cocuklar igin 6nerilen doz 4’e boliinerek 10-25 mg / kg (doz / viicut agirligi)
olarak ayarlanmalidir. Tedaviye 5 ila 7 giin boyunca devam edilir.>**® Cocuklarda
ampiil formlari, 8-16 mg/kg olmak iizere iki esit dozda uygulanir. Seliilit gibi ciddi
enfeksiyonlarda ise dozu 17- 25 mg/kg’dir.*’

Enfeksiyonun c¢ok siddetli oldugu veya kemige yayildig diisiiniilen
durumlarda, klindamisin ilk secenek olarak kullanilabilir.®¥% Bununla birlikte, dozun
arttirtlmas1 psddomembrandz kolit, sweet sendromu ve notropeni gibi ciddi yan
etkiler olasiligim artirabilir.® Bu nedenle, penisilin alerjisi gecmisi ve klindamisine
kars1 siddetli gastrointestinal reaksiyonlari olan hastalar, makrolidler, kinolonlar veya
metronidazol gibi alternatif antibiyotiklere ihtiyag¢ duyar. Odontojenik enfeksiyonlar
icin recete edilen antibiyotikler arasinda klindamisin, amoksisilin, sefalosporinler
yaygin olarak C. difficile enfeksiyonu ile iliskilendirilirken, makrolidler ve

metronidazoliin bu konudaki iliskisi daha azdir.>®

Bazi c¢aligmalarda penisiline alerji Oykiisii olan hastalarda kullanilacak
antibiyotiklerde ilk olarak klindamisin (600 mg yiikleme dozu ve ardindan her 6
saatte bir 300 mg), daha sonra azitromisin (500 mg yilikleme dozu ve ardindan giinde
bir kez 250 mg) veya klaritromisin (500 mg yiikleme dozu ve ardindan her 12 saatte

250 mg) tercih edilirken®*"0, bazi1 ¢alismalarda ise metronidazol ve azitromisin daha
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sonra klaritromisin tercih edilmistir.5®’* Ayrica eski AAE kilavuzlarinda penisiline
alerji durumunda ilk secenek olan klindamisin®®, AAE’nin yenilenen kilavuzuna gére

yiiksek psedémembrandz kolit riskinden dolay1 yerini azitromisine birakmistir.%®
Metranidazol

Nitroimidazol ilag grubu, dogas1 geregi spesifik olarak anti anaerobiktir. Bu
ailede metronidazol, nimorazol ve tinidazol olmak iizere 3 tiir bulunur. Metranidazol
1959'da piyasaya siiriilmiistiir, anaerobik ve bazi parazitik enfeksiyonlarin
tedavisinde kullanilan temel ilaclardan biridir. Metranidazolun etki mekanizmasi tam
olarak belli degildir, ancak aktif metabolitinin bakteri DNA’sinin sentezine miidahale
ettigi distinilmektedir. Metranidazol bakterisidal etkilidir. Anaerobik bakterilere
kars1 c¢ok etkilidir, fakat aerob ve fakiiltatif anaeroplara karsi etkisi zayiftir, bu
yiizden siddetli enfeksiyonlarda aerobik gram pozitif bakterilerin yeterli sekilde

kapsanmasimi saglamak igin her zaman penisilin ile birlestirilmelidir.*"6%7274

Anaerob bakterilerin normal florada bulunmasi ve aerob bakterilere gore
10:1°den 100:1 oranina kadar fazla olmasi nedeniyle dental enfeksiyonlarda anaerob
bakterilerin baskin olmast siirpriz olmamaktadir.” Metronidazoliin miikkemmel gram
negatif anaerobik enfeksiyonlara karsi aktivitesi ve distik toksisitesi, onu
odontojenik enfeksiyonlarin tedavisinde ilk siralarda tercih edilebilir bir ilag haline
getirmektedir.”®’" Zorunlu anaerobik bakterilerin agiz hastaliklarmin etiyolojisindeki
roliine dair artan farkindalik, kemoterap6tik olarak eliminasyonlarinda ilgiye yol
acmustir. Pek cok ilag anaeroblari ortadan kaldirabilir, ancak bu bakterilerin tek veya
ana patojenler olarak hareket ettigi durumlarda, bunlarin spesifik olarak ¢ikartilmasi
tercih edilir. Metranidazol gastrointestinal sistemden iyi emilir ve yutulduktan 1- 2
saat iginde kanda ve tiikiiriikte en yiiksek plazma konsantrasyonlarina ulasir. ilag,
Ozellikle anaeroblara karsi oldukga etkilidir ve ortak aerobik florayr bozmaz, ilaca

kars1 direng ¢ok nadiren gelisir.”®

Uzun siiredir devam eden inat¢1 enfeksiyonlarda gram negatif anaerobik
mikroorganizmalardan siiphelenilebilir. Bu durumda metranidazol, penisilin VK,
amoksisilin veya klindamisin regetesine eklenebilir ve tedavi tamamlanana kadar her

iki antibiyotige birden devam edilmesi 6nerilir.>*
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Pediatrik dis hekimliginde kullanilan normal dozajin 8 saatte bir 30- 40
mg/kg/giin ve 3- 7 giin arasinda oldugu belirtilmektedir. Cocuklarda yiiksek dozda

kullanildiginda titreme, spastisite ve ataksi olusabilir.”®

Tanwir ve arkadaslari, dis hekimleri tarafindan taniya gore antibiyotik ve agri
kesici regetesi modelini degerlendirmek icin kesitsel bir calisma yliriitmiislerdir. Bu
caligma sonucunda amoksisilin ve metronidazoliin odontojenik enfeksiyonlarda en

sik recete edilen antibiyotikler oldugu gésterilmistir.’287®

Metronidazoliin asagidakiler gibi bir¢cok avantaji vardir, bunlar;
|. Hazir bulunurluk,
Il. Oral ve intravendz dozaj formlarinin ¢oklugu,
[1l. Hizh bakterisit 6zelligi,
IV. lyi doku penetrasyonu,
V. Uygun maliyeti,
V1. Kabul edilebilir farmakokinetik ve farmakodinamik etkisi,

VIl. Duyarli  mikroorganizmalarin  direng  gelistirmedeki  belirgin

yetersizligidir.®

Uygun antibiyotigin secilmesi, kiiltiirlere ve duyarliliklara gore en dar
spektrumu se¢me ve istenen dokularda yeterince konsantre olan ve iyi bir giivenlik
profiline, uygun dozlamaya ve en az yan etkiye sahip bir ajanin secilmesini igeren

terapdtiklerin temel ilkelerini takip etmelidir.
2.4.2. Cerrahi/Endodontik Tedavi

Odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinin tedavisinde neden olan disin agizda
tutulabilirligine bagl olarak dis ¢ekimi, kanal tedavisi, periodontal tedavi gibi ¢esitli
secenekler icerir. Oral bakterilerin derin dokuya girmesinden sonra polimorf niikleer
hiicreler, lenfositler, plazmositler ve makrofajlarin katilimiyla lokal bir inflamatuar
yanit olusur.® Disin nekrotik pulpasinda ve apsede kan akisinin olmamasi, bu
enfeksiyonlarin tek basina antibiyotiklerle tedavi edilmesinin etkinligi konusunda
ciddi slipheler uyandirir. Bu nedenle, odontojenik enfeksiyonlar, koadjuvan tedavi

olarak oncelikle antibiyotiklerle cerrahi tedavi gerektirir. Bu sebeple kiigiik vestibiiler
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veya periapikal apseler, hafif perikoronarit veya dry socket gibi lokalize
enfeksiyonlarda antibiyotik kullanimi endike degildir. Septik siirecin yayilmasi veya
kaliciligi, ates, genel halsizlik, bdlgesel lenfadenopatisi veya trismus belirtileri

oldugunda antibiyotikler zorunludur.*38!

Dental agidan bakildiginda, ¢ocuklarin siit diglerini veya adolesanlarin daimi
dislerini etkileyen odontojenik enfeksiyonlarda lokal tedaviye oncelik verilmelidir.
Bu, eger varsa, pii igeriginin bosalmasina izin vermek i¢in, etkilenen disin kok kanal
temizligi veya drenaj i¢in insizyon yapilmasini igerir. Lokal tedavi uygulanmazsa ve
sadece antibiyotik verilirse, enfeksiyon viriilans1 azalacaktir, ancak ilag kesildiginde

alevlenebilir.®?

Odontojenik kokenli apselerde cogalan bakteriler lokal akut inflamatuar
yanita neden olurlar. Makrofaj, lenfosit ve plazma hiicreleri varliginda spesifik ve
nonspesifik bagisiklik reaksiyonlar1 olusur, hasarlanmis dokuya polimorfoniikleer
l6kositler ulasir ve bunun sonucunda apse olusumu meydana gelir. Bu durumda
apsenin kendiliginden rezorbe olup enfeksiyonun ortadan kalkmast miimkiin
olmadigindan; ilgili disin ¢ekimi, kok kanal tedavisi veya diger cerrahi tedaviler
etkeni ortadan kaldirabilmek i¢in gerekli olan uygulamalardir. Nekrotik pulpaya
sahip bir diste ve apsede saglikli bir disin ki kadar etkin bir kan dolasimi
olmadigindan, odontojenik enfeksiyonlarin tedavisinde primer ve tek tedavi segenegi

olarak bir antibiyotigin kullanilmas: siddetle sorgulanmas: gereken bir konudur.?®7383

Antibiyotigin etkilenen bolgeye diflizyonunu artiracagindan drenaj igin
yapilan kesi son derece dnemlidir. Drenajin avantaji iki yonliidiir, bunlar; hem toksik

triinlerin uzaklastirilmasiyla hastanin sikayetlerinin azalmast hem de uygulanan

antibiyotigin enfekte bolgeye daha kolay niifuz etmesidir.®1%1°

Insizyon ve drenaj asagidaki durumlarda endikedir:
I. Seliilit veya apse teshisi.

Il. Enfeksiyonun belirgin klinik belirti ve semptomlar1 (ates, agri,

dehidratasyon, fonksiyon bozuklugu).

[1l. Solunum bozuklugu veya gogiise, goz tabanina veya intrakraniyal olarak

yayilma riski olan fasyal boslugun enfeksiyonu.34
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2.4.4. Hastanede Yatarak Tedavi

Odontojenik enfeksiyonu olan bir¢ok hasta derin boyun enfeksiyon riskinden
dolayr hospitalize edilmelidir. Odontojenik enfeksiyonlar ya ndtrofillerin baskin
oldugu akut inflamasyon ya da mononiikleer inflamatuar hiicrelerle karakterize
kronik inflamasyon olarak smiflanir. Ates, halsizlik ve anoreksia gibi semptomlar
odontojenik inflamasyonun akut safhasi ile iligkili olmaktadir. Artmis high sensitivity
C-reaktif protein (hs-CRP) ve eritrosit sedimantasyon orani1 (ESR) ise yaygin olarak
hastaliklarin varligim1 ve siddetini tahmin etmek icin inflamasyon tepkime

gostergeleri olarak kullanilmaktadir.?

Cocuklarda odontojenik kokenli yiliz seliilitinin tedavisi, hastanin genel
durumuna ve klinik durumun seyrine baghdir. Enfeksiyonu tedavi etmek ve ¢zmek
icin, hastanin &ykisiinii almak, yeterli bir muayene yapmak ve enfeksiyonun ana
kaynagi olarak kabul edilen disi tespit etmek gerekir. Periapikal ve panoramik
rontgenler, hastanin agiz dis1 ve agiz i¢i klinik muayenesi, hastanin genel durumunun
degerlendirilmesi ve bazi durumlarda bilgisayarli tomografi ve yumusak doku

ultrasonu gerekli olabilmektedir.8*

Ispanya'da mikrobiyoloji ve odontoloji uzmanlari tarafindan yazilan ve
pediatrik dis hekimligi i¢in degistirilen “Odontojenik Bakteriyel Enfeksiyonlarin
Antimikrobiyal Tedavisine Iliskin Mutabakat Belgesi”, odontojenik seliiliti olan bir

cocuk veya adolesanin hospitalize edilme nedenlerini agagidaki gibi siralamaktadir:

* Genel durum ve / veya bagisiklik sistemi baskilanmis hasta (diyabet,

yetersiz beslenme, HIV vb.),
* Hizla ilerleyen seliilit,
* Derin yliz bosluklarina uzanan seliilit,

* 38 °C' den yiiksek ates, nefes darlig1 ve / veya disfaji ve / veya 10 mm' den

az ag1z acikligina neden olan siddetli trismus,
+ Hasta veya ailenin recete edilen tedaviye uyamadigi durumlar,
« {lk yapilan tedavi prosediiriiniin basarisiz olmasidir.?*

Muayene sirasinda, hastanin hastaneye yatis kriterlerini karsiladigi

belirlenirse, hastayr stabilize etmek ve tibbi durumu eski durumuna getirmek ve
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degerlendirme i¢in bir ¢ocuk doktoruna danmisilmalidir. Bu durumda hastanin yeterli
beslenmesi, siv1 ve elektrolit dengesinin stabilize edilmesi ve etkilenen dokuya bagl

olarak antibiyotik tedavisine ve analjeziye baslanmasi gerekir.%®

Dental agidan bakildiginda, ¢ocuklarin siit dislerini veya adolesanlarin daimi
dislerini etkileyen odontojenik enfeksiyonlarda lokal tedaviye oncelik verilmelidir.
Bu, eger varsa, pii igeriginin bosalmasina izin vermek i¢in, etkilenen disin kok kanal
temizligi ile temizlenmeden dis drenaji i¢in agilmasindan olusur. Lokal tedavi
uygulanmazsa ve sadece antibiyotik verilirse, enfeksiyon viriilans1 azalacaktir, ancak

ilag kesildiginde tekrardan alevlenebilir.82

Cocuklarda intravendz antibiyotikler; hava yolunda sislik, goéz kapaginda
sisme ve boyun tutulumu oldugunda veya hastanin hareket edebilme diizeyi, oral

olarak s1v1 ve besin alim giiclestiginde kuvvetle diisiiniilmelidir.*"!

Odontojenik enfeksiyonlarin tedavisi, Ozellikle hastaneye yatis gerektiren
hastalarda, kamu saglik kuruluslari i¢in énemli bir ekonomik yiik haline gelmistir.
Calismalar, hizli tedavinin yatan hasta kalis siiresi {izerinde 6nemli bir pozitif etkisi

oldugunu gostermistir.” 2

Odontojenik enfeksiyonlu ¢ocuk ve adolesanlarin hastaneye yatirilmasi igin

bagka bir siniflandirma daha vardir:
l. Hafif odontojenik enfeksiyonlar: oral amoksisilin + klavulanik asit.”

Il. Seliilit ve parulidler: oral amoksisilin + klavulanik asit (oral tedavi
yanit vermiyorsa veya enfeksiyon hizla ilerliyorsa, intraven6z klindamisin

tedavi icin bir alternatiftir).”

1. Siddetli yiiz seliiliti: 100 mg/kg/giin dozunda intravenéz amoksisilin +

klavulanik asit.

Antibiyotik tedavisinin yani sira yiiz seliiliti olan hastalarda, 6zellikle ciddi
sistemik tutulumu olan ciddi vakalarda veya yasami tehdit eden durumlarda
tamamlayict Onlemler gerekebilir. Analjezikler, steroid olmayan antiinflamatuar

ilaglar ve beslenme destegi zorunludur.
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2.5. Komplikasyonlari

Odontojenik seliilitler uygun bir sekilde tedavi edilmezlerse yayilir ve 6liim
dahil ciddi komplikasyonlara neden olabilirler.®* Bu ciddi komplikasyonlar arasinda
odontojenik siniizit, periorbital enfeksiyonlar, kavernoz siniis trombozu, bakteriyel
endokardit, Ludwig anjinasi, servikofasiyal nekrotizan fasiit, beyin apsesi, menenjit,
mediastinit, septisemi, gangrendz ensefalit, gangrend6z pnémoni, juguler pnémoni,
tromboflebit sayilabilir.8” Bu komplikasyonlarm olusumu ayni zamanda hastanin
genel durumuna, bagisiklik sistemine ve siireci kotiilestirebilecek sistemik bir
hastaligin varligina gore de degismektedir. Cocuklarda odontojenik kokenli yiiz
seliiliti, mediiller bosluklarin ¢ocuklarda genis olmasi nedeniyle yasami tehdit eden
septik siirecin hizlanmasina neden olabilir. Ek olarak iskelet biiylime merkezlerini de
etkileyebilir.8” Asagidaki kriterlerden herhangi biri gozlenirse hastalar 6zel tibbi-
cerrahi bakim igin bir hastaneye sevk edilmelidir: hizli ilerleyen sislik, dispne,
disfaji, derin bosluklara yayilma, 38C'den yiiksek ates, temporomandibular eklemin
siddetli trismusu(TMJ), isbirli§i yapamayan veya ayaktan tedaviyi tek basina takip
edemeyen hastalar, ilk tedavinin basarisizligi, ciddi genel durum tehlikesi olan ve
bagisikligi baskilanmis hastalar.®® Cocuk hastada enfeksiyon ilk etapta lokal
dokularla sinirl kalmayabilir ve daha az direncle karsilastig1 yiizeyel maksillofasiyal
bosluklar etkiler. Daha sonra enfeksiyon devam ederse derin anatomik bosluklar
tehlikeye atabilir. Bu nedenle, ¢ocuk doktorlarinin ve dis hekimlerinin, miimkiinse
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in ¢ocuklarda odontojenik enfeksiyonlar1 nasil

yoneteceklerini bilmeleri bilyiik 6nem arz eder.®

Bu nedenle bizim ¢alismamiz,
cocuklarda goriilen odontojenik kokenli yiiz seliiliti olgularinin klinik ve tedavi
tercihleri konusunda bu hastalarin 6ncelikle tedavi amaciyla bagvurdugu uzmanlik
dallar1 olan dis hekimleri ve ¢ocuk doktorlarinin bilgi birikimini degerlendirmeyi

amagclamaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Caligmanin etik kurul onayir Ondokuz Mayis
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Komisyonu Baskanligi’ndan (no: 2020/111)
Alind1 (Ek 1).

Calismamiza katilimcilara ulasabilmek i¢in Tirk Dis Hekimleri Birligi ve
Tiirkiye Milli Pediatri Dernegi veri tabanindan faydalanilmistir. Calisma dahilinde
Dis Hekimlerinin ve Cocuk hekimlerinin odontojenik kdkenli yiiz seliilitlerinin teshis
ve tedavisi konusunda bilgi ve farkindalik diizeyi anket yontemiyle belirlenmistir
(EK 2). Toplamda 711 katilimcidan geri doniis alinmistir. Bunlardan 525°i dis
hekimleri ve 88’i c¢ocuk doktorlar1 olmak iizere 613 katilimcinin cevabi

degerlendirilmistir.
3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya; herhangi bir uzmanlik dalina mensup olan ya da olmayan, dis
hekimligi fakiiltesinden mezun olmus, tiniversite hastanesi, 6zel dis hastanesi, devlet
hastanesi, agiz dis saghgi merkezi ya da 6zel muayenehanede ¢alisan dis hekimleri
ve tip fakiiltesinden mezun olup Cocuk hastaliklar1 boliimiinde uzmanligini
tamamlamis veya halen uzmanlik egitimi devam eden cocuk doktorlari dahil

edilmistir.
3.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
Heniiz mezun olmamis stajyer dis hekimleri ¢alisma disinda birakilmistir.

Birden fazla kez yanitlanan ya da eksik gonderilen anketler calisma dig1 birakilmistir.

Sadece anlasilir olan veriler ile degerlendirme yapilmistir.

%95 giiven araliginda, %S5 duyarlilifa sahip olacak sekilde basit tesadiifi
ornekleme yontemine gore Ornek biiylikliigii belirlenmistir. Elde edilen sonuclara
gore; her iki meslek grubu icin en az 50 anket sonucu alinmasi gerektigi

belirlenmistir.
3.3. Arastirma Prosediirii

Calisma dahilinde Dis Hekimlerinin ve Cocuk hekimlerinin odontojenik
kokenli seliilitlerin teshis ve tedavisi konusunda bilgi birikimi 21 sorudan olusan

anket yontemiyle degerlendirilmistir. Anket Microsoft Office Word (Microsoft Co,
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Redmond, WA) programu ile olusturulmustur. Daha sonra anket internet ortaminda
gonderilebilmek icin Google Drive programi kullanilarak sanal ortamda
kullanilabilecek bir link haline doniistiirilmiistiir. Anketin giris kismina amaci
iceren kisa bilgilendirme yazisi eklenmistir. Katilimcilardan kimlik bilgilerini igeren
isim veya benzeri bilgiler istenilmemistir. Uygulanan anket ilk olarak hekimlerin
cinsiyeti, yasi, lisans ve uzmanlik egitiminden mezun olduklar1 yillar, uzmanlik
yapip yapmadigi, varsa uzmanlik alani, ¢alistigi il ve kurum gibi 6zellikte sorular
icermekteydi. Devaminda ise haftalik ortalama baktiklar1 hasta sayisi, ne siklikla yiiz
seliiliti olan cocuk hastalarla karsilagtiklar1 ve bu hastalar1 uzman hekime yonlendirip
yonlendirmeyeceklerini sorgulayan sorulari igermekteydi. Son olarak ise odontojenik
kokenli yiiz seliilitlerinin teshis ve tedavisine yonelik hekimlerin tutum ve
davraniglarin1 degerlendiren sorulardan olusmaktaydi. Calismada kisa yanit metni,
tek secenegin isaretlendigi sorular oldugu gibi birden fazla secgenegin
isaretlenebildigi tek bir cevabin dogru oldugu veya birden fazla cevabin dogru
oldugu coktan se¢meli sorular bulunmaktaydi. Caligmanin basinda anket sorular1 5

dis hekimi ve 5 ¢ocuk doktoruna yaptirilarak anlasilmayan boliimler diizeltilmistir.
3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirma verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
22.0 istatistik analiz programu ile analiz edilmistir. “XXX Olgegi” verilerinin normal
dagilima uygunlugu tek Ornek Kolmogorov-Smirnov testi ile test edilmis olup
Olgeklerden elde edilen verilerin normal dagilisa uyum saglamadigi (p<0,05) tespit
edilmistir. Verilerin analizinde betimsel istatistiklerin yani sira, sosyo-demografik
ozelliklerin dlgek sorular ile iliskisi X? bagimsizlik testi kullanilarak belirlenmistir.

Beklenen degerler <5 oldugu icin Fisher Exact testi yapilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1: Demografik bilgiler

n %
Kadin 433 70,6
Cinsiyet
Erkek 180 29,4
Tip fakiiltesi 88 14,4
Mezun olunan fakiilte
Dis hekimligi fakiiltesi 525 85,6
<25 135 22,2
26- 35 346 57,3
Yas 36- 45 93 15,2
46- 55 21 3,6
> 55 11 1,8
Ozel muayenehane 99 16,1
Universite hastanesi 198 32,3
Calisilan saglik kurumu
Devlet hastanesi/ADSM 141 23,0
Ozel poliklinik 112 18,3
Cocuk doktoru 88 14,4
Agiz dis gene cerrahi 33 54
Ag1z dis ¢ene radyolojisi 13 2,1
Ortodonti 13 2,1
Cocuk dis hekimligi 83 13,5
Uzmanlik alani
Endodonti 23 3,8
Restoratif dig tedavisi 21 34
Protez 21 34
Periodontoloji 23 3,8
Genel dis hekimi 295 48,1
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Calismamizda Tiirk Dis Hekimleri Birligi (TDB) ve Milli Pediatri Dernegi
(MPD) veri tabanlar1 kullanilarak elektronik posta yoluyla ¢ocuk doktorlari ve dis
hekimlerinden olusan toplam 613 katilmcidan anket sonuclari alinmistir.

Katilimcilara ait demografik bilgiler Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 2a: ‘Ne kadar siklikla odontojenik kokenli yiiz seliiliti olan ¢ocuk hasta ile karsilagiyorsunuz?’

sorusunun mezun olunan fakiiltelere gére dagilimi:

Mezun Haftada bir | Ayda bir — | Yilda bir — Nadiren | Hig¢ karsilas- | p degeri
olunan — iki kez iki kez iki kez (%) madim
fakiilte (%) (%) (%) (%)
Dis 10.8 * 26.4
Hekimligi 337 287 o4 0,017
Tip 5.7 30.7 50.0* 0 13.6
Toplam 10.1 29.0 36.1* 0.3 24.5

“Ne kadar siklikla odontojenik kokenli yiiz seliiliti olan ¢ocuk hasta ile
karsilagiyorsunuz?” sorusuna ¢ocuk doktorlarinin %50,0’si yilda bir-iki kez olarak
cevaplamiglar. Dis hekimleri ise bu soruya yiiksek oranda ayda bir-iki kez olarak

cevaplamislardir.

Tablo 2b: Katilimcilarin uzmanlik alanlarina gore ayda ortalama yiiz seliiliti olan hastay1r gérme

oranlar.

Doktora / Uzmanhk alan: Karsilasma sikhigi p degeri
Cocuk doktoru 1.19 0,607
Agiz Dis Ve Cene Cerrahisi 2,42
Agiz Dis Ve Cene Radyolojisi 0,94
Ortodonti 0,34
Cocuk dis hekimi 3,60*

Protez 0,47
Peridontoloji 0,35
Endodonti 0,97
Restoratif Dis Tedavisi 0,15
Uzmanh@im Yok 1,23
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Katilimcilarin uzmanlik alanlarina gore ayda ortalama yiiz seliiliti olan
hastayr gérme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Beklenen degerler <5 oldugu i¢in Fisher Exact testi uygulanmistir.

Tablo 2c: Katilimeilarin ¢alisma kurumlarina gore ayda ortalama yiiz seliiliti olan hastayr gérme

oranlar.

Calhstig1 Kurum Karsilasma sikhigi p degeri
Ozel Muayenehane 1,2 1.00
Universite Hastanesi 2,06

Ozel Hastane / Poliklinik 0,91

Devlet Hastanesi / ADSM 2,00

Katilimcilarin ¢alisma kurumlarma gore ayda ortalama yiiz seliiliti olan
hastay1 gérme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

(p>5) Beklenen degerler <5 oldugu i¢in Fisher Exact testi uygulanmistir.

Tablo 3a: “Yiiz seliiliti ile kliniginize bagvuran ¢ocuk hastay1 odontojenik ya da non odontojenik yiiz
seliilitinin ayirict tanist i¢in ¢ocuk dig hekimine veya cocuk hastaliklar1 uzmanina konsiiltasyon igin

gonderir misiniz?’ sorusunun uzmanlik alanlarina gore dagilimi

Doktora/Uzmanhk Alani I(E;Oe )t I-%(a)l/z ;r Ka(l(;jo;su p Degeri
Cocuk doktoru 73.8 14.7 11.4

Agiz Dis Ve Cene Cerrahisi 69.7 27.3 3.0

Agiz Dis Ve Cene 76.9 15.4 7.6

Radyolojisi

Ortodonti 84.6 0.00 15.4

Cocuk dis hekimi 61.4 32.5* 6.0 0,002
Protez 85.7 14.3 0.00

Peridontoloji 91.3 4.3 4.3

Endodonti 47.8 34.7* 17.4

Restoratif Dis Tedavisi 100 0.00 0.00

Uzmanh@gim Yok 57.9 21.6 20.3

Toplam 65.6* 20.7 13.7

Calismamiza katilan Restoratif dis tedavisi uzmanlarinin hepsi konsiilte
etmeyi tercih etmigler. Endodonti (%34.7) uzmanlar1 konsiilte etmemeyi
isaretlemislerdir. Bu oranlar diger uzmanlik alanlarina gére anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 3b: “Yiiz seliiliti ile kliniginize bagvuran ¢ocuk hastay1 odontojenik ya da non odontojenik yiiz
seliilitinin ayirici tanist i¢in ¢ocuk dis hekimine veya cocuk hastaliklar1 uzmanina konsiiltasyon i¢in

gonderir misiniz?’ sorusunun ¢alisilan kurumlara gore dagilimi:

Cahsilan Kurum/Kurulus I(ng )t I_%?/z ;r Ka(l(';:)l)‘SlZ p degeri
Ozel Muayenehane 58.6 25.3 16.1 0,06
Universite Hastanesi 75.7 17.2 7.1

Ozel Hastane / Poliklinik 63.4 24.1 12.5

Devlet Hastanesi / ADSM 61.0 24.1 14.9

Calismiyorum 58.7 11.1 30.2

Toplam 65.6 20.7 13.7

Saglik kurumlarma gore odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinin g¢ocuk dis
hekimine konstiltasyon oranlar1 arasinda ise kurumlar arasinda fark olmadigi
goriilmiistiir. (p>0,05). Katilimcilarin bu sorudaki cevaplarinda cinsiyet, lisans
mezuniyet yil1 ve mezun olunan fakiilte arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4a: “Yiiziinde ilgili dis bolgesinde odontojenik kokenli simirh siglik ile kliniginize bagvuran,
sistemik olarak sagliklt ¢cocuk hastaya en ¢ok tercih ettiginiz antibiyotik verilis sekli hangisidir?’

sorusunun mezun olunan fakiiltelere gére dagilimi:

Ayakta | Ayakta

oral yol | oral yol
Mezun lle tle Ayakta Ha;::paelge Kararsizi Fikri
olunan normal | yiiksek | intramuskule ir):tr 6 a ::]s m vok p
fakiilte cocuk cocuk r olarak aveno o Oy degeri

dozund | dozund (%) z olarak (%) (%)

a a (%)
(%) (%)

Dis
Hekimlig 57.0* 24.6 8.5 4.2 2.7 2.7
! 0,003
Tip 22.7 56.8* 9.1 11.4 0.0 0.0
Toplam 51.7* 29.5 8.8 5.2 24 24

‘Yiiziinde ilgili dis bolgesinde odontojenik kokenli sinirh sislik ile kliniginize
basvuran, sistemik olarak saghklh cocuk hastaya en cok tercih ettiginiz
antibiyotik verilis sekli hangisidir?’ sorusuna tiim katilimcilarin en ¢ok tercih ettigi
antibiyotik uygulama yolu %51,7 ile ‘ayakta oral yol ile normal ¢ocuk dozunda ve en
az tercih ettikleri ise %5,2 oranla hastanede yatarak intravenoz olarak isaretlenmistir.
Dis hekimlerinin %57’si ayakta oral yol ile normal c¢ocuk dozunda, g¢ocuk

doktorlarmin ise %56,8’s1 ayakta oral yol ile yiiksek ¢ocuk dozunda antibiyotik
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recete etmeyi tercih etmigler. Biitlin bu oranlar diger antibiyotik uygulanma yollarina

gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Tablo 4b: “Yiiziinde ilgili dis bolgesinde odontojenik kékenli sinirli sislik ile kliniginize bagvuran,

sistemik olarak saglikli ¢cocuk hastaya en ¢ok tercih ettiginiz antibiyotik verilis sekli hangisidir?’

sorusunun mezun olunan fakiiltelere gore dagilima:

Ayakta | Ayakta
0ra_1| yol ora_ll yol Hastaned Bir
ile ile Ayakta o
Uzmanhk .. . eyatarak | Kararsizi fikri
normal | yiiksek | intramuskule | . . p
alam intraveno m m ..
¢ocuk ¢ocuk r olarak larak o degeri
dozund | dozund (%) zolara %) | Yok
" . (%) (%)
%) | (%)
dc(;’lf;':u 227 | s68* 9.1 11.4 0.0 0.0
Agiz Dis Ve
Cene 69.7 24.2 3.0 3.0 0.0 0.0
Cerrahisi
Agiz Dis Ve
Cene 61.5 23.1 1.7 1.7 0.0 0.0
Radyolojisi
Ortodonti 76.9 1.7 0.0 0.0 1.7 7.7
E'gf(‘i‘n'ii])‘s 348 | 46.0* 12.0 7.2 0.0 0.0
Protetik Dis | 5 ) 19.0 48 48 9.5 ag | 0012
Tedavisi ' ' ' ' ' ’
re”domo"” 52.2 217 8.7 43 43 8.7
Endodonti 60.8 17.4 21.7 0.0 0.0 0.0
Restoratif
Dis Tedavisi 42.8 38.1 9.5 0.0 4.8 4.8
%‘;‘a““g‘m 61.0 20 8.1 41 3.4 3.4
Toplam 51.7* 29.3 9.0 5.2 2.4 2.4

Pedodonti uzmanlarinin %46’s1 ve ¢cocuk doktorlarinin %56,8’1 ‘ayakta oral yol ile

yiiksek ¢ocuk dozunda antibiyotik regete etmeyi diger uzmanlik alanlarina gore daha

fazla tercih ettigi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,012). Katilimcilarin

bu sorudaki cevaplarinda cinsiyet, yas ve lisans mezuniyet yil1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4c: “Yiiziinde ilgili dis bolgesinde odontojenik kokenli sinirlt siglik ile kliniginize bagvuran,

sistemik olarak saglikli cocuk hastaya en ¢ok tercih ettiginiz antibiyotik verilis sekli hangisidir?’

sorusunun ¢alisilan kurumlara gore dagilimi:

Ayakta | Ayakta p
oral yol | oral yol deger
ile ile Ayakta | Hastaned r

Calisilan . . eyatarak | Kararsizi | Fikri

normal | yiiksek | intramuskule | . -
Kurum/Kurul intraveno m m yok
u cocuk cocuk r olarak 7 olarak (%) (%)

$ dozund | dozund (%) s 0 0
a a (%)
(%) (%)

Ozel 58.6 17.2 12.1 5.1 3.0 a0 | 9002
Muayenehane
Universite 333 | 475 10.1 7.1 15 0.5
Hastanesi
Ozel Hastane /
Poliklinik 52.0 34.0 7.1 1.7 1.7 35
Devlet
Hastanesi / 46.1 34.0 9.2 5.6 3.5 14
ADSM
Cahsmiyorum 66.6 174 16 5.0 3.1 6.3
Toplam 51.7 29.3 9.0 5.2 2.4 2.4

Universite hastanelerinde calisan hekimlerin %47,5’i ayakta oral yol ile yiiksek

cocuk dozunda antibiyotik verilis seklini tercih etmislerdir. Bu oran diger gruplara

gore istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,05)

Tablo 5a: ‘lag alerjisi olmayan ¢ocuk hastaya ayakta tedavi icin ilk secenek olarak tercih edeceginiz

oral antibiyotik asagidakilerden hangisidir?’ sorusunun yaglara gére dagilimi:

Mezu Penisili Sefalos p
n n+ Peni Amoksisilin+ Amoks | PO | Kiinda F.'k Metrani de.g
oluna A i plaktamoz B (%) . rim eri
n Metrani | silin inhibitorii isilin misin yok dazol
0] 0] (o) (o)
fakiil dfézol (%) (%) (%) (%) (%) (%)
(%)
te
Dis 0,0
Heki 16.8 19.4 46.6 12.4 0.6 15 15 1.1 01
mligi
2.3
Tip 15.0 3.4 72.7 3.4 3.4 0.0 0.0
0.8
;Op'a 165 | 17.1 50.4* 11.1 18 | 13 1.0

‘llag alerjisi olmayan ¢ocuk hastaya ayakta tedavi icin ilk secenek olarak tercih

edeceginiz oral antibiyotik asagidakilerden hangisidir?’ sorusuna tiim katilimcilarin

%50,4’1

‘Amoksisilin+plaktamaz

inhibitorii’
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vermislerdir. Katilimcilar tarafindan en az tercih edilen antibiyotik ise sefolosporin

grubu olarak bulunmustur.

Tablo 5b: “ilag alerjisi olmayan cocuk hastaya ayakta tedavi icin ilk secenek olarak tercih edeceginiz

oral antibiyotik agagidakilerden hangisidir?” sorusunun uzmanlik alanlarina gore dagilimi:

Penisili ) p

Uzman | n+ Peni Amoksisilin+ Amok | Sefalos F.'k Klinda | Metran deg
L plaktamaz . . rim . .

hk Metran | silin inhibitérii sisilin | porin ok | misin idazol eri
alam | idazol | (%) (%) (%) (%) %’%) (%) (%)

(%)
Cocuk 0,0
doktor 15.0 3.4 72.7 3.4 2.3 0.0 3.4 0.0 03
u
Agiz
dis ve
cene 242 | 21.2 39.4 12.1 30 | 00| 00 0.0
cerrahi
si
Agiz
dis ve
cene 7.7 15.4 61.5 15.4 0.0 0.0 0. 0.0
radyol
ojisi
nOtEtOdO 154 | 154 46.1 7.7 00 | 00| 77 7.7
Cocuk
dis 156 | 16.7 51.8 10.8 0.0 0.0 3.6 1.2
hekimi
protez | 190 | 478 238 47 00 | 47| 00 0
Perido | 5, | gg 60.8 8.8 00 | 00| 43 43
ntoloji
E:t?"d 130 | 304 478 8.8 00 | 00| 00 0.0
Restor
atif dis 47 14.2 71.4 0.0 0.0 9.5 0.0 0.0
tedavis
i
Genel
dis 180 | 18.6 44.1 14.9 0.7 1.7 1.0 1.0
hekimi
;Op'a 165 1471 50.4* 11.1 08 | 13| 18 1.0

Protez uzmanlar1 diger uzmanlik alanlarina gére %47,6 ile ‘penisilin’ recete
etmeyi tercih etmisler. Bu oran istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur.
Katilimcilarin bu sorudaki cevaplarinda cinsiyet, yas, calisilan kurum/kurulusun ve
lisans mezuniyet yili arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 6: ‘Penisilin allerjisi olan ¢ocuk hastaya ayakta tedavi igin ilk secenek olarak tercih edeceginiz

oral antibiyotik asagidakilerden hangisidir?’ sorusunun yaglara gére dagilimi:

Yas Klindamisin Metranidazol Azitromisin | Eritromisin ;ﬁ”m
(%) (%) (%) (%) (%) 0 degeri

<25 77.9 7.3 9.5 3.7 15
26-35 71.2 6.3 12.0 6.3 4.2
36-45 62.4 5.4 20.4 9.7 2.1 0.003
46-55 54.5 18.2 0 27.3 0 '
>55 18.2 18.2 18.2 45.4* 0
Toplam 69.8* 7.0 12.4 7.7 3.1

‘Penisilin allerjisi olan g¢ocuk hastaya ayakta tedavi igin ilk segenek olarak tercih
edeceginiz oral antibiyotik asagidakilerden hangisidir?” sorusuna katilimcilarin %69,8’1
‘klindamisin’i isaretlemiglerdir. 55 yas {stli hekimlerin %45,4°1 ‘eritromisin’i diger
antibiyotiklere gore yiiksek oranda tercih etmisler, bu oran diger yas gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Katilimcilarin bu sorudaki
cevaplarinda cinsiyet, mezun olunan fakiilte, mezun olunan yil, Doktora/Uzmanlik
alan1 ve c¢alisilan kurum arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark

bulunmamistir(p>0,05).

Tablo 7a. ilag alerjisi olmayan cocuk hastaya hastanede yatarak tedavi icin ilk secenek olarak tercih

edeceginiz parenteral antibiyotik asagidakilerden hangisidir? Sorusunun yaglara gére dagilimi:

Bilmi | Di | p
va Penisilin+M | Peni f[?lq:llfts;ﬂ)z Amok | Sefalo :rlr:lr;? mg;;% y?;u gre (,j:
s etranidazol | silin inhibitérii sisilin | sporin n | (%) ( %i

(%) (%0) (%) (%) (%) (%) (%) %
)
<2 0,0
5 23.5 20.0 20.0 9.5 2.2 9.5 0.7 13.2 1. | 01
5
26- 23.0 16.2 27.1 48 | 63 77 | 03 | 120 | 2
35 8
36- 8.6 5.
45 33.3 12.9 19.3 1.1 54 12.9 1.1 4
46- 22.7 4.
55 27.7 13.6 18.2 0 9.1 45 0 5
>55 9.1 27.3 36.3 0 9.1 0 18.2 0 0
top 12.0 2.
la 24.5* 16.6 24.3* 5.1 5.4 8.6* 0.8 7
m
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55 yas lizeri olan hekimler %36,3 Amoksisilin + Blaktamaz inhibitoriinii, 36-45 yas

arast hekimlerin ise %33,3’li PenisilintMetranidazolii diger gruplara gore yiiksek

oranda tercih etmislerdir (p<0,05).

Tablo 7b: 1lag alerjisi olmayan ¢ocuk hastaya hastanede yatarak tedavi icin ilk secenek olarak tercih

edeceginiz parenteral antibiyotik asagidakilerden hangisidir? Sorusunun mezun olunan fakiiltelere

gore dagilimu:

Mez

un . L

olun | Penisilin+M | Peni ﬁ%?:g;:# Amok | Sefalo aKr::IHS? 'r\l/ilc?;;% Bg:ﬂ' Di

an | etranidazol | silin inhibitérii sisilin | sporis n | ym ser

fakii | (%) (%) | 1o (%) | (%) | 5 o (%] P

Ite (%) (%) (%) (%) ) | deg
eri

Dis

Heki 246 18.6 22.3 5.5 4.0 8.4 1.0 13.7 0.9

Tip 24.0 45 36.4* 2.3 13.6 | 10.2 0.0 11 BO| 4

aTr‘T’]p' 24.5 16.6 24.3 51 | 54 8.6 08 | 120 P’

‘Penisilin alerjisi olmayan c¢ocuk hastaya hastane sartlarinda verilmesi gereken

paranteral antibiyotigin asagidakilerden hangisi olmasi gerektigini diisiliniirsiintiz?’

sorusunda katilimcilar tarafindan en ¢ok tercih edilen antibiyotik sirasiyla Penisilin +

Metranidazol (%24,5) ve Amoksisilin + Plaktamoz inhibitorii (%24,3) olarak

bulunmustur (p=0,001).
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Tablo 7c: Penisilin alerjisi olmayan ¢ocuk hastaya hastanede yatarak tedavi igin ilk se¢enek olarak

tercih edeceginiz parenteral antibiyotik asagidakilerden hangisidir? Sorusunun uzmanlik alanlarina

gore dagilimu:

Penisilin+Met | Peni Amoksisilin+f Amoks | Sefalos | Klinda | Bilmiy | Metrani ,D'
Uzman - - laktamoz L - . ger| p
Ik ranidazol silin | . hibitérii isilin poris misin orum | dazol (% | deg
RRECD! ) fopy |0 [ [ | 0) | (%) S
Cocuk 24.0 45 36.4 23 | 136 | 102 | 11 00 |80
doktoru
15.
ADCC 30.3 30.3 18.2 3.0 3.0 0.0 0.0 0.0 2
0.0
ADCR 38.4 0 46.1 0.0 0.0 15.2 0.0 0.0
0.0
r?ti”"do 15.2 152 231 7.7 0 0 384 | 00
Cocuk
dis 24.1 18.1 32.5 4.8 2.4 10.8 4.8 0.0 2.4
hekimi
0.0
Protez 28.6 23.8 19.0 4.8 4.8 0 19.0 0.0
Peridon 8.7 26.1 21.7 43 | 130 | 130 | 87 43 |00
toloji
0.0
Et?d"dc’ 21.7 30.4 30.4 43 43 43 43 0.0
0.0
RTD 19.0 9.5 43.0 4.8 0 4.8 19.0 0.0
Genel
dis 26.0 17.3 16.3 6.4 4.7 9.5 18.0 1.3 1.0 | 0,00
hekimi 2
2.7
Toplam 24.5 16.6 24.3 5.1 5.4 8.6 12.0 0.8

Agiz dis ve ¢ene radyolojisi (%46,1) ve Restoratif dis tedavisi uzmanlar1 (%43)

Amoksisilin -+ plaktamaz inhibitorinii  diger gruplara gore yiiksek oranda

isaretlemislerdir. Bu oran istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 7d: Penisilin alerjisi olmayan gocuk hastaya hastanede yatarak tedavi i¢in ilk segenek olarak

tercih edeceginiz parenteral antibiyotik asagidakilerden hangisidir? Sorusunun calisilan kurumlara

gore dagilimu:

. Di
Calisil | Penisilin+ Pen Amoksml Amo | Sefal | Klind | Bilmi | ge | Metra
. . . | in+30acta - .
an Metranida | isili m ksisili | ospor | amisi | yoru |r nidazo
kurum | zol n inhibitorii | is n m ( | p
(%) %) | oy @) | (%) | (%) [ (%) | % | (%) | deg
(%) ) eri
Ozel
muaye 273 162 | 172 91 | 51 | 51 | 190 | 0 | 1.0
nehan
e
Univer
site 207 190 | 34.3* 45 | 55 | 65 | 6.5 | > | 05
hastan 5
esi
Ozel
hastan 6
e/ 27.0 14.3 16.1 3.5 7.1 9.8 14.3 2' 1.7
polikli
nik
Devlet
hastan 3
esi 27.6 12.0 23.4 3.6 5.0 14.2 10.6 6. 0
/ADS
M
Calism
1yoru 20.6 25.4 20.6 6.3 3.2 6.3 16.0 0 1.6 0,0
m 03
;Op'a 245% | 166 | 24.3* 51 | 54 | 86 | 120 27 08

Universite hastanelerinde calisan hekimler %34,3 oraninda Amoksisilin + Blaktamoz

inhibitériinii, Ozel muayenehane, Ozel hastane / poliklinik ve Devlet hastanesi / Agiz

dis

hastanesinde

calisan

hekimler

Penisilin  + Metranidazol

secenegini

isaretlemislerdir (p<0,05). Katilimcilarin bu sorudaki cevaplarinda cinsiyet ve mezun

olunan yi1l arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0,05).
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Tablo 8a: Penisilin allerjisi olan gocuk hastaya hastane sartlarinda verilmesi gereken paranteral

antibiyotigin asagidakilerden hangisi olmasi gerektigini diisliniirsiiniiz? sorusunun mezun olunan

fakiiltelere gore dagilimu:

Vankomisin+ | Klindamis | Metroni | Fikrim | Azitro .
Mezun olunan - . L Diger .
fakiilte Metranidazol in dazol yok misin (%) p degeri
(%) (%) (%) (%) (%)
Dis Hekimligi | 15.4 61.7 5.7 16.4 0.2 0.6 0.011
Tip 18.2 75.0 11 4.5 0 1.1
Toplam 15.8 63.6* 5.1 14.7 0.2 0.6

‘Penisilin allerjisi olan ¢ocuk hastaya hastane sartlarinda verilmesi gereken

paranteral antibiyotigin asagidakilerden hangisi olmasi gerektigini diisiiniirsiiniiz?’

sorusuna katilimcilarin %63,6’sinin en ¢ok tercih ettikleri antibiyotik Klindamisin

oldugu bulunmustur(p<0,05).

Tablo 8b: Penisilin allerjisi olan ¢ocuk hastaya hastane sartlarinda verilmesi gereken paranteral

antibiyotigin asagidakilerden hangisi olmasi gerektigini diigiiniirsiiniiz? sorusunun Doktora/Uzmanlik

alan1 gore dagilimi:

Doktora/Uzman | Vankomisi | Klindamis | Metronidaz | Fikri | Azitromis | Dige p
hik alani n+ in ol m yok in r dege
Metranidaz (%) (%) (%) (%) (%) ri
ol
(%)
Cocuk doktoru 18.2 75.0 1.1 45 0 1.1
Aguz dis ve cene 9.1 81.8 0 0 0 9.1
cerrabhisi ' ' '
Agu dis ve gene 15.4 61.5 7.7 15.4 0 0
radyolojisi ' ' ' '
Ortodonti 15.4 38.4 7.8 38.4
Cocuk dis 132 735 48 8.4 0 0
hekimi
Protetik dis 9.5 61.9 0 28.6 0 o | 0.002
tedavisi ' ' )
Peridontoloji 0 65.2 174 17.4 0 0
Endodonti 8.7 82.6 0 8.7 0 0
Restoratif dis 143 47.6 14.3 23.8 0 0
tedavisi
Genel Dis 18.6 56.2 5.7 19.0 0.2 0
Hekimi
Toplam 15.8 63.6* 5.1 14.7 0.2 0.6
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Endodonti uzmanlarinin %82,6’s1 ve Agiz Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarmin

%81,6’s1 diger gruplara gore klindamisini daha fazla tercih ettikleri istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 8c: Penisilin allerjisi olan ¢ocuk hastaya hastane sartlarinda verilmesi gereken paranteral

antibiyotigin asagidakilerden hangisi olmasi gerektigini diistiniirsiiniiz? sorusunun ¢aligilan kurumlara

gore dagilimu:

Vankomisin p
Calisilan + Klindamisi | Metronidaz | Fikri | Azitromisi | Dige | deger
kurum/kurul | Metranidaz n ol m yok n r i
us ol (%) (%) (%) (%) (%)
(%)
Ozel 21.2 495 9.1 20.2 0 0
muayenehane
Caiversite 9.6 74.2* 5.5 10.6 0 0
hastanesi
Ozellgtane / 116 64.3 3.6 17.0 0 35
poliklinik
Devlet 0.001
hastanesi / 22.0 61.7 1.4 15.0 0 0
adsm
ﬁa"sm‘y"r“ 20.6 55.5 8.0 143 16 0
Toplam 15.8 63.6* 5.1 14.7 0.2 0.6

Universite hastanelerinde c¢alisan hekimler %74,2 oraninda Klindamisini diger

calisilan kurum gruplarina gore daha ¢ok tercih ettikleri istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05). Katilimcilarin bu sorudaki cevaplarinda cinsiyet ve mezun

olunan y1l arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamaistir(p>0,05).

Tablo 9a: Cocuklarda odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinin hepsinde antibiyotik tedavisi ile beraber

cerrahi drenaj gerektigini diisliniir miisiiniiz? sorusunun mezun olunan fakiilteye gore dagilimi:

g/lljrz]gz Evet Hayir Fikrim Yok b degeri
0, [0) [0)

fakiilte (%) (%) (%)

Dis

Hekimligi 30.0 59.0 11.0 0.001

Tip 10.2 83.0* 6.8

Toplam 27.1 62.5 10.4

‘Cocuklarda odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinin hepsinde antibiyotik tedavisi ile

beraber cerrahi drenaj gerektigini diislinlir misiinliz?” sorusuna katilimcilarin

%62,5’1 hayir sikkini isaretlemislerdir. Tip fakiiltesi mezunlarinin %83°l, Dis
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hekimligi fakiiltesi mezunlarina gore cerrahi drenaj gerekmedigini daha fazla tercih

ettikleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 9b: Cocuklarda odontojenik kékenli yiiz seliilitlerinin hepsinde antibiyotik tedavisi ile beraber

cerrahi drenaj gerektigini diisiiniir miisiiniiz? Sorusunun Doktora/Uzmanlik alan1 gére dagilimu:

Doktora/Uzmanhk Evet Hayir Fikrim Yok P Degeri
Alam (%) (%) (%)

Cocuk doktoru 10.2 83.0* 6.8

ég‘rzr ;)hiissive Cene 42.4% 57.6 0

‘;ggygfgj?;f Cene 30.8 69.2 0

Ortodonti 15.4 53.8 30.8

Cocuk Dis Hekimi 31.3 63.9 4.8 0.001
Protetik Dis Tedavisi 38.1 38.1 23.8

Peridontoloji 34.8 47.8 17.4

Endodonti 39.1 52.2 8.7

Restoratif Dis Tedavisi 19.0 62.0 19.0

Uzmanh@im Yok 27.8 60.4 11.8

Toplam 27.1 62.5* 10.4

Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlarimin %42,4’i diger uzmanlik alanlarina gore
cerrahi drenaj gerektigini daha fazla tercih ettikleri istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Katilimcilarin bu sorudaki cevaplarinda yas, cinsiyet, mezun
olunan yil ve ¢alisilan kurum/kurulusun arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 10a: Odontojenik kdkenli yiiz seliilitlerinin antibiyotik ile tedavisi sirasinda ya da sonrasinda
enfeksiyona neden olan disin ¢ekilmesi ya da endodontik tedavisi yapilmasinin mutlaka gerektigini

diistiniir miisliniiz? Sorusunun mezun olunan fakiilteye gore dagilimu:

Mezfl;lr:i;)lltlinan Evet Hayir Fikrim Yok P degeri
(%) (%) (%)
Dis Hekimligi 935 4.4 2.1 0.001
Tip 75.0 9.1 15.9
Toplam 90.8* 51 4.1

‘Odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinin antibiyotik ile tedavisi sirasinda ya da
sonrasinda enfeksiyona neden olan disin ¢ekilmesi ya da endodontik tedavisi

yapilmasinin mutlaka gerektigini diisiiniir miisiiniiz?” sorusuna katilimeilarin %90,8°1
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disin c¢ekilmesi ya da endodontik tedavisi yapilmasimmin mutlaka gerektigini

diisiinmiistiir(p>0,05).

Tablo 10b: Odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinin antibiyotik ile tedavisi sirasinda ya da sonrasinda

enfeksiyona neden olan disin ¢ekilmesi ya da endodontik tedavisi yapilmasinin mutlaka gerektigini

diistiniir miistiniiz? sorusunun Doktora/Uzmanlik alani gére dagilimi:

Doktora/Uzmanhk Evet Hayir Fikrim Yok p degeri
alam (%) (%) (%)
Cocuk doktoru 75.0 9.1 15.9
Aguz dl.s yegene 97.0 3.0 0
cerrahisi
Aguz dis ve gene 92.3 0 7.7
radyolojisi
Ortodonti 76.9 0 23.1
Cocuk dis hekimi 100.0* 0 0
Protez 85.7 4.7 9.5 0.002
Peridontoloji 91.4 4.3 4.3
Endodonti 95.6 4.4 0
Restoratif dis tedavisi 95.2 4.8 0
Uzmanhgim yok 925 6.1 13
Toplam 90.8* 51 4.1

Cocuk dis hekimlerinin %100’l diger uzmanlik alanlarma gore disin gekilmesi ya da

endodontik tedavisi yapilmasinin mutlaka gerektigini daha fazla tercih ettikleri

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Katilimcilarin bu sorudaki

cevaplarinda yas, cinsiyet, mezun olunan yil ve calisilan kurum/kurulusun arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Yiiz bolgesinde enfeksiyona bagli meydana gelen sisliklerin biiylik kismini
odontojenik  kokenli  enfeksiyonlar olusturmaktadir.  Odontojenik  kokenli
enfeksiyonlarin  ise baslica sebepleri arasinda ¢iiriikk, travma, periodontal
enfeksiyonlar veya perikoronit sayilabilir.*® Odontojenik enfeksiyonlar, uygun
sekilde tedavi edilmez ise, bas ve boyun bolgesindeki komsu bosluklara oradan da
subkutandz dokulara yayilarak seliilit ad1 verilen akut inflmasyon ve enfeksiyoz bir
tablo olusabilir. Polimikrobiyal etiyolojiye sahip bu akut enfeksiyéz durumun
ilerlemesi sonucu hayati tehlikeye sokabilen hava yolu tikanikligi gibi sistemik
komplikasyonlar meydana gelebileceginden, c¢ocuk hastalarda tedavinin
multidisipliner olarak dogru ve zamaninda ger¢eklesmesi hayati Onem
tasimaktadir.”® Bu anket calismasinin sonuglar1 Tiirkiye’de ¢ocuk hastalarin
oncelikle tedavi amaciyla basvurdugu uzmanlik dallar1 olan dis hekimleri ve ¢ocuk
doktorlarinin odontojenik kdkenli seliilitin klinik bulgular1 ve tedavisi hakkinda bilgi

birikimlerini ortaya koymaktadir.

Anket uygulamalari, sistematize edilmis, bilimsel bir sekilde hem klinik hem
de saha aragtirmalarinda amaglara yonelik bilgi toplamak amaciyla yaygin olarak
kullanilan bilgi toplama aracidir. Genis kitlelerden, en kisa stirede, en ucuz bigimde
sistematize bilgi toplanabilir. Benzer sorularla gesitli {ilkeler, bolgelerde yasayan
gruplardan standart, karsilastirilabilir bilgiler toplanabilir. Aragtirma konusu
hakkinda kisilerin bilgi tutum ve davraniglarina ait veriler kisa siire elde edilebilir.
Uygulama bigimine gore: yiiz-yiize anket uygulama, klasik posta araciligiyla anket
uygulama, elektronik posta ile anket uygulama, telefonla anket uygulama, gozlem
altinda yanitlama gibi birgok anket gesitleri vardir.%? Giiniimiizde elektronik iletisim
araglariin oldukga yaygin olmasi, anket ¢alismamizin daha genis kitlelere ulagmasi
ve calismanin planlandigi dénemde Covid-19 pandemisi olmasi ve dolayisiyla
yiizylize iletisimin oldukg¢a kisithi olmasi nedeniyle anket c¢alismamizi elektronik
posta yoluyla yapmayi tercih ettik. Cevrimi¢i anketler daha kolay, hizli ve
ekonomiktir. Yapilan elektronik anket ile ortaya ¢ikan veriler uygun istatistiksel
programlara aktarilarak karmasik istatistiksel analizler yapilabilmektedir. Elektronik
anketin bu 6zelligi sayesinde bliyiikk 6rneklemler degerlendirilirken gereken zaman
ve insan hatas1 riski azalip, yapilan analizin dogrulugu artmaktadir. Anket

caligmasinin dezavantajlari, soru hazirlanirken belirtilen yanitlarda kisi aradigim
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bulamazsa bilgi veremeyebilir ve veri kaybedilebilir, sorular yeterince agik ve net
degilse kisi yamtlar1 gelisigiizel verebilir.®? Bu dezavantaji ortadan kaldirmak
amactyla caligmanin basinda anket sorulart 5 dis hekimi ve 5 ¢ocuk doktoruna

yaptirilarak anlasilmayan béliimler diizeltilmistir.

Bu calismada katilimcilarin 88’1 ¢ocuk doktoru (%14,4) iken 525’ini dis
hekimleri (%85,6) olusturmaktadir. Calismanin yapildigi Nisan 2020-Eyliil 2020
tarihleri Covid-19 Pandemisi’nin Tiirkiye ve diinyada en yogun yasandigi doneme
denk gelmekte oldugundan bu donemde tip doktorlarinin ¢ok yogun caligmasi

onlarin bu anket ¢calismasina katilimlariin diisiik olmasinin nedeni olabilir.

Katilimeilarin - yarisindan  fazlasmi  (%57,3) 26-35 yas arasi hekimler
olusturmaktadir. Bu yas araligindaki hekimlerin mesleki olarak aktif ¢aligmalar1 ve
giincel bilgilerinin ve mesleklerine olan meraklarinin fazla olmasi bu yas grubundan
hekimlerden daha fazla anket cevabi gelmis olmasini agiklayabilir. Kadin katilimci
sayisinin (%71) erkeklerden (%29) daha fazla bulunmasi ise kadinlarin anket
caligmalarina daha fazla 1ilgi gosterdigi benzer c¢alismalarla uyumluluk

gostermektedir,93-%

Odontojenik kokenli yiiz seliilitiyle karsilasma sikligina baktigimizda dis
hekimlerinin biiyiik cogunlugu ayda bir iki kez bu hastalarla karsilagirken ¢ocuk
doktorlarinin yilda bir iki kez karsilagtiklar1 6grenilmistir. Dis hekimligi uzmanlik
dallarina bakildiginda ise ¢ocuk dis hekimlerinin bu hastalarla kargilagsma sikliginin
diger disiplinlere gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Thikkurissy ve ark.%
odontojenik kokenli yiiz seliilitiyle hastaneye basvuran cocuk hastalarin tan1 ve
tedavi 6zelliklerini ve bunlarin hastanede kalis siiresine ve maliyeti iizerine etkilerini
arastirdig1 bir ¢alismada, hastalarin oncelikli olarak basvurdugu saglik kurulusunun
yiiksek oranda (61.9%) ¢ocuk dis hekimleri oldugu bulunmustur. Yine benzer sekilde
Michael ve ark.®” odontojenik kokenli yiiz seliilitiyle basvuran ¢ocuklarda yaptiklar:
bir caligmada hastalarin %34’{iniin Oncelikli basvurdugu saghk kurumunun dis

hekimleri oldugu bulunmustur.

Yine ayni sekilde c¢alisilan kurumlar arasinda da bu hastalarla hekimlerin
karsilasma sikliklart arasinda fark olmadig1 goriilmektedir. Bu bize uzmanliklar fark
etmeksizin biitiin dis hekimleri ve ¢ocuk doktorlarinin odontojenik kokenli yiiz
seliilitinin  teshisi, acil tedavisi ve gerektiginde uzmanlik dallarina hastay:
yonlendirebilme konusunda bilgi sahibi olmalarinin 6neminin altin1 ¢izmektedir.
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Odontojenik kokenli yliz seliilitlerinin erken tanmi1 ve tedavisinin yapilmasi
cocuk hastalarda yetiskin  hastalara gore dchidratasyon ve  sistemik
komplikasyonlarin ¢ok hizli geliserek hayat1 tehlikeye atmasi nedeniyle ¢ok
onemlidir. Bu nedenle hastanin basvurdugu saglik kurumunun hastayr vakit
kaybetmeden teshis ve tedavi konusunda yetkin bir adrese yonlendirmesi biiyiik
onem tasimaktadir. Calismanin bulgularma gore calistigt kuruma bakilmaksizin
katilmcilar yiiksek oranda tedavi ig¢in ilgili uzmanlik alanlarina hastalar
konsiiltasyon i¢in yonlendireceklerini belirtmislerdir. Endodonti ve ¢ocuk dis hekimi
uzmanlari ise diger uzmanlik alanlarindan daha yiiksek oranda konsiilte etmemeyi
tercih etmislerdir. Bu sonu¢ endodontistler ve cocuk dishekimlerinin uzmanlik
alanlar1 geregi odontojenik enfeksiyonlarin yonetimi konusunda kendilerini yeterli

donanimda hissetmeleri olabilir.

Odontojenik enfeksiyona bagli seliilitin ¢ocuklarda hastaligin  klinik
tablosundaki degiskenlikler standart tek bir tedavi protokoliiniin olmasini
zorlastirmaktadir.>*4% Bununla birlikte literatiir incelendiginde odontojenik kdkenli
bukkal seliilitlerde temel tedavi prensibinin, hastanin yeterli beslenmesinin ve sivi
alarak dehidratasyonunun Onlenmesinin  saglanmasinin  yaninda antibiyotik
kullanilsin ya da kullanilmasin enfeksiyona neden olan disin en kisa siire igerisinde
kanal tedavisine baglanmasi ya da ¢ekiminin yapilarak drenajin saglanmasi oldugu
goriilmektedir.®® Tiirkiye’de yapilan bu ¢alismada da “Odontojenik kokenli yiiz
seliilitlerinin antibiyotik ile tedavisi sirasinda ya da sonrasinda enfeksiyona neden
olan disin cekilmesi ya da endodontik tedavisi yapilmasinin mutlaka gerektigini
diisiiniir miisiinliz?” sorusuna ¢ocuk doktorlarinin %75’1 ve ¢ocuk dis hekimlerinin
hepsi “evet” cevabin1 vermistir. Nitekim Kara ve ark.’nin 1996-2010 yillar1 arasinda
Hacettepe Universitesi Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dalinda yatarak
tedavi gérmekte olan odontojenik kokenli bukkal seliiliti olan 18 yasindan kiiciik
cocuklarda, ilk 48 saat igerisinde enfeksiyona neden olan disin c¢ekilmesinin
cocuklarin hastanede yatis siiresini ciddi oranda kisalttigin1 gosterdikleri ¢alisma ile
uyumlu olarak Tiirkiye’deki ¢ocuk doktorlar1 ve dis hekimlerinin giincel tedavi
prensibini benimsemis olmalarinin bu ¢ocuklarin hastane masraflarinin da azalmasi

acisindan oldukg¢a 6nemli oldugunun altini ¢cizmektedir.

Enfeksiyon odaginin ortadan kaldirilmasi ve drenajin saglanmasi odontojenik

kokenli bukkal seliilitin temel tedavi prensibi olmasinin yaninda antibiyotikler
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dehidratasyon ve Ludwig anjini gibi hayati tehlikeye atabilen komplikasyonlar1 olan
bu ciddi akut enfeksiyonda ¢ogu kez tedavinin 6nemli bir yardimcisidir. Cocuklarda
antibiyotik kullaniminda temel prensip hem ilacin yan etkilerinden ve gelisebilecek
antibiyotik direncinden ¢ocugu korumak hem de enfeksiyonun neden olabilecegi
komplikasyonlarin 6niine gecebilmek amaciyla kisa siireli ve etkili olmalidir. Bu
nedenle geleneksel olarak literatiir, odontojenik kokenli seliilitte ¢ocuk hastanin
hastanede yatarak parenteral yol ile antibiyotik kullaniminin ve ilgili digin bu siire
icinde tedavisinin yapilmasimin enfeksiyon odaginin tamamen kaldirilmasin
saglayarak hem seliilitin tekrar olugsmasini hem de hastanede yatis zamaninin
kisalttigin1 gostermektedir (26). Bununla birlikte hastaneye yatmayacak hastalarda
oral olarak yiiksek doz (80mg/kg/day) amoksisilin igeren ko-amoksilavin ¢ocuk ve
adolesanlarda bu amaca hizmet eden en etkili ampirik antibiyotik tercihi olmasi
gerektigi bildirilmektedir.!® Bu ¢ahismada “Yiiziinde ilgili dis bolgesinde
odontojenik kokenli smirli sislik ile kliniginize bagvuran, sistemik olarak saglikli
cocuk hastaya en ¢ok tercih ettiginiz antibiyotik verilis sekli hangisidir?” sorusuna
dis hekimlerinin %57’sinin oral olarak normal ¢ocuk dozunda antibiyotigi tercih
ederken cocuk doktorlarinin %56,8’inin oral olarak yiiksek ¢ocuk dozunda
antibiyotigi tercih ettigi goriilmiistiir. Dis hekimlerinin uzmanlik alanlarina goére bu
soruya verdikleri cevaplar incelendiginde en yiiksek oranda ¢ocuk dis hekimlerinin
(%46) oral olarak yiiksek ¢ocuk dozunda antibiyotigi tercih ettigi goriilmektedir.
Hekimlerin ¢alistigi kurumlara baktigimizda ise bu soruya yiiksek oranda iiniversite
hastanelerinden oral olarak yiiksek ¢ocuk dozunda antibiyotigin tercih edildigi
gorilmektedir. Hekimlerin parenteral yol ile hastanin yatarak antibiyotik almasin
tercih etmemelerinin nedeni Tiirkiye’de yatakli hastanelerin acil servisinde bu
hastalarin yatarken enfeksiyon odagmi ortadan kaldirabilecek uzman c¢ocuk dis

hekimlerinin olmamasi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bilimsel g¢alismalar antibiyotik kullanimindan c¢ok c¢ocuklarda odontojenik
kokenli yiliz enfeksiyonlarinin tedavisinde erken donemde enfeksiyona neden olan
disin cekilmesi veya endodontik tedavisinin enfeksiyonun ilerlemesini durdurarak
hayati tehlike olusturabilecek komplikasyonlar1 6nledigini desteklemektedir.'®
Bununla birlikte dis tedavisinin yapilacagi merkeze ulasmanin hemen miimkiin
olmadigi durumlar ile odontojenik kokenli enfeksiyona bagli artmis agri, trismus ve

lokal anestezinin yapilacagi bolgede diisiik pH’nin anestezi basarisizligina neden
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olmast gibi durumlar ¢ocuklarda is birligini zorlastirarak girisimsel tedavinin
ertelenmesini zorunlu kilabilir. Aynt zamanda durum karsisinda sogukkanliligini
kaybeden aileler cocugun tedavi konusundaki cesaretini olumsuz yonde etkileyerek
Ozellikle ¢cocuk hastalar konusunda tecriibesi az olan hekimlerin direnglerini kirabilir.
Boyle durumlarda girisimsel tedaviye yardimei olmasi ve enfeksiyonun ilerlemesini
durdurmak amaciyla etkili bir antibiyotik tercihinde bulunulmasi biiyiikk Snem
tasimaktadir. Nitekim Goto ve Abramo!®? ¢ocuklarda en ideal tedavinin enfeksiyon
odaginin hemen kanal tedavisi ya da ¢ekim ile drenajinin olmasi gerektigini ancak
kosullarin uygun olmadig1 durumlarda orta diizeyde sislik olan yiiz seliilitlerinde oral

antibiyotik kullanim ile tedavinin geciktirilebilecegini bildirmislerdir.'%

Bu calismada tiim hekimlerin %50,4° i hastaya oral yoldan antibiyotik
verilmesi gerektiginde amoksisilin ve klavulanik asit kombinasyonunu tercih
etmisler. Amoksisilin ve klavulonik asit kombinasyonu tercihi uzmanlik dallarina
gore ise cocuk doktorlarinda %72,7 ve cocuk dis hekimlerinde %51,8 olarak
bulunmustur. Tirkiye’de odontojenik kokenli bukkal seliilitin tedavi yaklasiminda
dis hekimlerinin bilgi durumunu 6lgen bir anket ¢alismasinda Kaptan ve ark. benzer
sekilde hekimlerin yiiksek oranda (%61,8) Amoksisilin ve klavulonik asit
kombinasyonunu tercih ettiklerini gostermistir. Cocuklarda dental apseler genellikle
aerop ve anaerop olmak iizere siklikla oral floranin endojen mikroorganizmalarindan
olusan polimikrobial yapidadirlar. En ¢ok izole edilen mikroorganizmalar Provetella
tirleri,  Streptococcus  Viridans, corynobacterium tiirleri,  stafilokoklar,
Peptostreptococ tiirleri, Neisseria, Eikenella, Fusobacterium ve Porphyromonas
olarak sayilabilir.® Her ne kadar cocuklarda agiz ve yiiz enfeksiyonlarinda yetiskin
hastalar ile kiyaslandiginda aerop mikroorganizmalarin ¢ok daha yogun oldugu
bildirilmis olsa da'®® genellikle dental enfeksiyonun ilerleyen safhalarinda 6zellikle
tedavinin  geciktigi durumlarda aneroplarin  sayisinin  artmaya basladigi
goriilmektedir.}®* Odontojenik kokenli enfeksiyonlarda Amerikan Cocuk Dis
Hekimligi Dernegi(AAPD) %’nin 2019 yilinda yaymladig: kilavuza gére ampirik
olarak sec¢ilmesi gereken ilk antibiyotigin penisilin tiirevleri oldugu, anaeroplarin
enfeksiyona dahil oldugu diisiiniildiigii durumlarda buna Metranidzol eklenebilecegi
bildirilmistir. Uluslararas1 Cocuk Dis Hekimligi Dernegi (IAPD)!% ise 2021 yilinda
cocuklarda antibiyotik kullanimina yonelik tavsiye niteligindeki raporunda ise

sistemik enfeksiyon belirtilerinin ve yiizde ekstra oral sisligin oldugu odontojenik
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kokenli enfeksiyonlarda oral olarak Penisilin V veya amoksisilin kullanilabilecegini
onermistir. Avrupa Cocuk Dis Hekimligi Dernegi (EAPD)}" ‘nin konu ile ilgili
yayinladigt en son rehber 2002 yilinda yaymlanmis ve Penisilin V’nin odontojenik
enfeksiyonlarda ilk tercih olarak yeterli oldugu bununla birlikte Amoksisilin ve
klavulanik asit kombinasyonlarmin sadece - laktamaz iireten enfeksiyonlarin
olmasindan siliphelenildigi durumlarda tercih edilmesi gerektigini bildirmistir. Her
ne kadar Penisilin V veya amoksisilin gibi antibiyotikler odontojenik kokenli
seliilitte oral olarak ilk tercih edilmesi gereken antibiyotikler olarak bildirilmis olsa
da son yillarda tek basimna amoksisilin yerine amoksisilin ve klavulanik asitin
gereginden daha sik dis hekimlerince recete edildigi goriilmektedir.'® Gereginden
fazla genis spektrumlu antibiyotik kullanimmin da &zellikle solunum yolu
enfeksiyonlarma neden olan direngli mikroorganizmalarin artmasi ile iligkili oldugu
bilinmektedir.2®® Ancak mevcut galismanin sonuclarina benzer olarak odontojenik
kokenli enfeksiyonlarda amoksisiline karsi direngli streptokoklarin yaklasik %5-20
arasinda artmasi nedeniyle amoksisilin yerine amoksisilin ve klavulanik asit ya da
amoksisilin ve metronidazol kombinasyonlarinin ampirik olarak secilmesi gerektigini

oneren calismalar da bulunmaktadir.'

Calismamizda penisilin allerjisi olan hastalara tiim doktorlarin ¢alistig
kurumlar fark etmeksizin oral yol ile en ¢ok tercih ettigi antibiyotigin klindamisin
oldugu gorilmektedir. AAPD ise penisiline alternatif olarak sefalosporinleri, IAPD
klindamisin, azitromisin, sefalosporin veya klaritromisini Oneritken EAPD ise
penisiline alternatif olarak klindamisin veya azitromisinin ve klaritromisin gibi
makrolitleri, fakat daha genis spektrumlu bir antibiyotik gerektiginde
sefalosporinlerin tercih edilmesini énermektedir. Literatiire baktigimizda bu konu da
tam bir fikir birligine varilamadig1 goriilmektedir. Bir¢cok bilimsel makale penisilin
allerjisi olan cocuk hastalarda odontojenik kokenli yiiz seliilitinde klindamisin,
sefalosporin, azitromisin ve klaritromisin 6nerirken oral mikrobiyolog olan Palmer
NOA, penisilin allerjisi olan hastalarda 6zellikle aneroplarin varligindan siiphenildigi
durumlarda metronidazoliin penisilin yerine kullanilabilecek en saglikli antibiyotik
oldugunu, eger bu miimkiin degilse azitromisin veya klaritromisin gibi makrolitlerin
kullanilmas1 gerektigini soylemistir.®® Arastirmaci ayn1 zamanda klindamisinin ve

sefalosporinin bu antibiyotikler ile kiyaslandiginda hi¢bir iistiinliigii olmadig: gibi bu
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antibiyotiklerin odontojenik kokenli enfeksiyonlarda siklikla tercih edilmesinin

klostridum enfeksiyonlarinin artmast ile de ilgili olabilecegini sdylemektedir.

Avrupada ve Amerika’ da birgok saglik kurulusu odontojenik kokenli yiiz
seliilitlerinin tedavisinde temel prensip olarak ¢ocuklarin hastaneye oncelikle kisa bir
siire (ortalama 2 gilin) yatirilmasini bu silireg sonunda ya da siiresince etken disin
¢cekim ve kanal tedavisi ile tedavisinin yaptiktan sonra hastayi taburcu ederek oral
antibiyotik regete edilmesini (ortalama 5 giin) standart bir uygulama olarak kabul

etmislerdir. !t

Ciinkii ¢ocuklarda yiiz enfeksiyonlarinda dehidratasyon ve sistemik
komplikasyonlar olusmasi ¢ok hizli gerceklesebilir. Ust cenedeki odontojenik
enfeksiyonlar sonucu siklikla goriilebilen komplikasyonlar periorbital seliilit,
caverndz siniis trombozu, menenjit ve sepsis olurken, alt ¢ene enfeksiyonlart yiiz
bosluklarina yayilarak Ludwig anjini gibi solunumu riske sokan komplikasyonlara
neden olarak hayati tehlikeye sokabilir.!’? Hayat1 tehlikeye sokabilecek bu
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in seliilitin tedavisinin parenteral antibiyotik
kullanilarak hastane ortaminda yapilmasi hastanin gozlem altinda tutularak hem
dehidrate olmasini 6nler hem de ilaci aldigindan emin olunmasini saglar. Bu
caligmada hekimlerin hepsi penisilin ve metronidazol ile amoksisilin ve klavulanik
asit kombinsayonunu hemen hemen ayni oranda tercih etmislerdir. Bununla beraber
penisilin ve metronidazol, ¢ocuk dis hekimleri hari¢ tiim dis hekimlerince daha fazla
tercih edilirken amoksisilin ve klavulanik asit kombinsayonu ¢ocuk doktorlar1 ve
cocuk dis hekimleri tarafindan daha fazla tercih edilmistir. Kurumlar bazinda
baktigimizda ise Universite hastanelerinde ¢alisan doktorlar amoksisilin ve
klavulanik asit kombinasyonunu, diger kurumlardaki doktorlarin ise daha ¢ok
penisilin ve metronidazol kombinasyonunu tercih ettikleri gorilmektedir. Penisilin
allerjisi durumunda ise tiim hekimlerin parenteral klindamisini tercih ettikleri
goriilmiistiir. Ritwik P ve ark.!'! yaptiklar1 retrospektif bir ¢alismada New Orleans
Cocuk Hastanesi’'ne odontojenik kokenli yiiz seliiliti ile gelen ve hastanede yatmasi
uygun goriilen tiim hastalara parenteral klindamisin uygulandigini ortaya koymuslar.
Thikkurissy S ve ark.2® 2000 ve 2006 yillar1 arasinda odontojenik kokenli yiiz
seliiliitii ile devlet hastanesine bagvuran hastalarin verilerini inceledigi retrospektif
calismalarinda, yatan c¢ocuk hastalara %58,7’sine intravendz klindamisin ve
%41,3’line intravendz ampisilin ve sulbaktam kombinasyonu verildigini ortaya

koymuslar. Calismalarinda ¢cocugun hastaneye yattigi giinler igerisinde intravendz
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antibiyotik ile birlikte enfeksiyon odaginin ¢ekim veya endodontik tedavi ile ortadan
kaldirildigi durumlarda hastanede yatma siiresinde ve tedavi basarisinda fark
olmadig1 sonucuna vermislar. Benzer sekilde Rush DE ve ark.*? intravendz ampisilin
ve sulbaktam kombinasyonunun cerrahi miidahale ile ilk 24 saat i¢inde verilmesi
durumunda klinik basarilar arasinda fark olmadigin1 gérmiisler. Costales Gonzales C
ve ark.!*® ise yaptiklari retsospektif bir ¢alismada Ispanya’da bir devlet hastanesine
odontojenik kokenli seliilit ile bagvuran ¢ocuk hastalarda intravendz amoksisilin ve
klavulanik asit tlirevinin kombinsayonu kullaniminin ardindan enfekte dis odaginin
endodontik veya cerrahi miidahalesinin klinik olarak oldukg¢a basarili oldugunu
gostermislerdir. Tiim bu ¢aligmalar odontojenik enfeksiyonlarin ¢ocuklarda aerobik
anaerobik olarak karisik yapida oldugunu ve hastanede tedavi edilmesi gereken
vakalarda bu polimikrobiyal yapiya etkili genis spektrumlu bir antibiyotik ile asil
onemli olanin enfeksiyon odaginin girisimsel tedavisi oldugunu gostermektedir. Bu
perspektiften bakildiginda Tiirkiye’de ankete katilan doktorlarin yiiksek sayida gerek
antibiyotik seciminde gerekse antibiyotik tedavisi sirasinda ya da hemen sonrasinda

ilgili dise miidahale edilmesi konusunda dogru tercihlerde bulunuldugu sdylenebilir.

Bir¢ok calisma, cocuklarda odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinde apsenin
erken donemde drenajinin enfeksiyonun daha hizli iyilesmesine ve daha az
antibiyotik kullanilmasini neden oldugunu gdstermektedir.!** Genellikle drenaj ilgili
disin ¢ekimi veya endodontik tedavi ile dis kanali yoluyla yapilir. Ancak bazi
durumlarda seliilite bagli trismus gelistiginden agiz acikligini saglamak oldukca
agrili olabilir. Boyle durumlarda cerrahi insizyonla drenaj kaginilmaz olabilir. Ancak
cerrahi drenajin yapilabilmesi i¢in de yiizdeki sisligin tek bir bolgede sinirli olmasi

® Bu calismada

ve palpasyonda fluktan bir yapida olmasi gerekmektedir.'!
“Cocuklarda odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinin hepsinde antibiyotik tedavisi ile
birlikte cerrahi drenaj gerektigini diigiinlirmiisiiniiz?” sorusuna tiim hekimler ytliksek
oranda hayir cevabini vermistir. Burada hekimlerin ¢ocuk hastada boyle durumlarda
her zaman cerrahi insizyonu tercih etmemeleri, drenaj i¢in ¢ekim ve endodontik
tedavi ile uygun antibiyotik tedavisinin odontojenik kokenli yiiz seliilitinin tedavisi
acisindan cocuklarin yetiskinlerden daha hizli cevap verdigi giincel bilgilerle uyumlu

goziikkmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismanin sinirlamalar1 dahilinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde elde

edilen sonuclar ve yapilan Oneriler su sekilde 6zetlenebilir:

1.

Caligmamiza katilan hekimlerden odontojenik kokenli yiiz seliilitiyle en sik
karsilasan grup ayda bir-iki kez ile ¢cocuk dis hekimleri olarak bulunmustur.

Cocuk doktorlarinin ise yilda bir-iki kez karsilastigi bulunmustur.

. Endodonti ve ¢ocuk dis hekimi uzmanlarinin odontojenik kokenli yiiz seliilitli

hastalar1 konsiilte etme oranlarinin diger uzmanlik alanlarina gore daha diisiik

oldugu bulunmustur.

. Odontojenik kokenli yiiz seliilitinin antimikrobiyal tedavisinde en yiiksek

oranda ¢ocuk dis hekimlerinin ve ¢ocuk doktorlarinin oral olarak yiiksek
cocuk dozunda antibiyotigi tercih ettigi bulunmustur. Bu sonu¢ uzmanlik

egitimin 6neminin altin1 ¢izmektedir.

. Bu ¢alismada tiim hekimlerin biiyiik ¢cogunlugunun odontojenik kokenli yiiz

seliilitinin  antimikrobiyal tedavisinde ilk tercihlerinin Amoksisilin +

klavulanik asit kombinasyonu oldugu bulunmustur.

. Calismamizda penisilin allerjisi olan hastalara tiim hekimlerin uzmanlik

alanlar1 ve galistigi kurumlar fark etmeksizin hem oral hem de parenteral

olarak en cok tercih ettikleri antibiyotigin klindamisin oldugu bulunmustur.

. Genel olarak bakildiginda ¢alismamizin sonucunda Tiirkiye’de ankete katilan

dis hekimlerinin ve ¢ocuk doktorlarinin odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinin

yonetimi konusunda yeterli bilgiye sahip olduklar1 bulunmustur.
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EKLER

Ek 1. Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndanalinmis
Etik Kurul Onay1

T.C.

-.\73.;..- ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
=—4 KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/160-186 08.04.2020

Saym Dog. Dr. Ayca Tuba Ulusoy Yamak

Etik Kurulumuza sunmug oldugunuz Odontojenik kokenli yilz seliilitlerinin tedavi
yaklasum konusunda dis ve ¢ocuk doktorlarmn bilgi birikiminin degerlendirilmesi
baghklh OMU KAEK 2020/111 Karar nolu nitelikli arastirma projeniz Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu yBnergesine gdre 12.03.2019 tarihli Etik Kurulumuzda incelenmis etik agidan
uygun bulunmugtur. Ancak arastirmanin yapilacag: yerlerdeki ilgili kurumlardan izin yazisi
alinmadiindan ilgili kurumlardan izin yazis1 aliip, tarafimiza bildirilmesinden sonra
baglanmasing oy birligi ile karar verilmigtir

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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Ek 2. Anket

Degerli Meslektagimiz,

Cocuklarda odontojenik veya non-odontojenik enfeksiyonlara bagli olarak
gelisen yiiz seliilitleri acil tedavi gerektiren ve gorildiigii bolge sebebiyle hem dis
doktorlar1 hem de ¢ocuk doktorlarinin siklikla karsilagtigi tibbi durumlardir. Non-
odontojenik enfeksiyon kokenli yiiz seliilitleri genellikle travma, sinlis ve deri
enfeksiyonlar1 sonucu goriliirlerken, odontojenik enfeksiyonlardan kaynaklanan yiiz
seliilitleri ise goriilme siklig1 olarak tiim yiiz seliilit vakalarinin yarisin1 olusturmakla
birlikte kokeni nekrotik pulpa dokusu, enfekte periodontal dokular veya kismi olarak
stirmiis dislerden kaynakli ¢cevre doku enfeksiyonlaridir. Odontojenik kokenli yiiz
seliilitleri bas ve boyun bolgesindeki anatomik yapilarin birbirine yakinligr ve
enfeksiyona neden olan mikroorganizmalarin cesitliligi nedeniyle siklikla dis
doktorlar1 ve ¢ocuk hastaliklart uzmanlarinin multidisipliner olarak tedavi etmelerini
zorunlu kilmaktadir. Bu anket galigmasinin amaci tilkemizde odontojenik kokenli
yiiz seliilitlerinin teshis ve tedavisi konusunda dis doktorlar1 ve ¢ocuk hastaliklar

uzmanlarinin bakis acisin1 6grenmektir.

Calismaya katilmaniz zorunlu degildir; ancak hem dis doktorlari hem de
cocuk doktorlarmin bu konudaki bakis agisin1 belirlemek, odontojenik kdkenli yiiz
seliilitleri nedeniyle siklikla basvurulan uzmanlik dallari olmamiz nedeniyle
farkindaligimizi artirmak adma bizim i¢in ¢ok degerlidir. Bu ¢alismada kimlik
bilgileriniz  istenmemektedir. Doldurulan anketlerin gilivenilir bir sekilde

degerlendirilmesi ve saklanmasina yonelik olarak gerekli 6zen gosterilecektir.

Calismaya katilmak istiyorsaniz tamamlanmas: yaklasik...dk. Siirecek bu
anket formunu doldurmaniz gerekmektedir. Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz

oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iltisim kurabilirsiniz.
Gostereceginiz ilgi i¢in simdiden ¢ok tesekkiir ederiz.
Sorumlu Ogretim Uyesi: Dog.Dr. Ayca Tuba ULUSOY

Adres: Ondokuz Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Pedodonti

Anabilim Dal1, Atakum, Samsun

Arastirma Ekibi: Do¢.Dr. Ayca Tuba ULUSOY
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Telefon: 03643121919/2784
Yardimer arastirmact: Bibi Mehri GHULAM NABI
Telefon: 03643121919/8180

1.Cinsiyetiniz:

A. Kadin

B. Erkek

2. Yasmiz:

A. 25 yas alt1
B. 26-35

C. 36-45

D. 46-55

E. 56 yas st

3. Hangi fakiilteden hangi yilda mezun oldugunuzu belirtiniz.
A. Dis Hekimligi Fakiiltest............ yilinda

B. Tip Fakiiltesi......... yilinda

5. Hangi {iniversite ve fakiilteden hangi yilda uzmanliginizi aldiginiz1 belirtiniz.
A. Dis Hekimligi Fakiiltesi............ yilinda

B. Tip Fakiiltesi......... yilinda

C. Uzmanligim yok

6. Doktora/Uzmanlik alaniniz1 belirtiniz.

A. Cocuk hastaliklar1

B. Agi1z, Dis ve Cene Cerrahisi

C. Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi

D. Ortodonti
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E. Cocuk Dishekimligi

F. Protetik Dis tedavisi

G. Periodontoloji

H. Endodonti

I. Restoratif Dis Tedavisi

J. Yok

7. Hangi saglik kurulusunda ¢alistyorsunuz?
A. Devlet hastanesi/ Agiz Dis Sagligi Merkezi
B. Universite hastanesi

C. Ozel muayenehane

D. Ozel hastane/poliklinik

E. Calismiyorum

8. Hangi ilde calistyorsunuz?

10. Meslek hayatiniz boyunca odontojenik kokenli yiiz seliiliti olan ¢ocuk hasta ile

ne kadar siklikla karsilastiniz?
A. Hig

B. Nadiren

C. Sik sik

D. Cok sik
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11. Yiiz seliliti ile kliniginize bagvuran c¢ocuk hastayr odontojenik ya da non
odontojenik yiiz seliilitinin ayirici tanisi i¢in ¢ocuk dis hekimine veya c¢ocuk

hastaliklari uzmanina konsiiltasyon i¢in génderir misiniz?
A. Evet

B. Hayir

C. Kararsizim

12. Mezun oldugunuz giinden bu yana ortalama kag¢ tane odontojenik kokenli yiiz

seliiliti ile karsilagsmis olabileceginizi belirtiniz?

13. Asagida yer alan ¢ocuga bagli bulgularin hangisi ya da hangilerinin odontojenik

ve non-odontojenik kdokenli yiiz seliilitleri icin dogru oldugunu diisiiniirsiiniiz?
Birden ¢ok secenek isaretlenebilir

A. Beyaz kan hiicreleri sayis1 her iki durumda da artar.

B. viicut 1s1s1 her iki durumda da artar (>36.5°C).

C. Odontojenik kokenli yiiz seliilitlerin bakteri kiiltiirlinde o- Streptokoklar baskin
iken non-odontojenik kokenli olanlarda Haemophilus influenza tip b’nin baskin

olarak goriilmesi beklenir.

D. Odontojenik  kokenli yiiz seliilitler1 genellikle tek tarafli goriiliirken, non-

odonojenik kokenli yiiz seliilitleri siklikla yiiziin ¢ift tarafinda goriliir.
E. Genellikle ilgili yliz tarafinda enfekte bir dis bulunur
F. Higbiri

14. Asagidakilerden hangisi ya da hangilerinin uygun sekilde tedavi edilmemis ya da
tedavisi gecikmis odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinin komplikasyonu oldugunu

distiniirsiiniiz?
Birden ¢ok se¢enek isaretlenebilir
A. Bakterial endokardit
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B. Kaverndz siniis enfeksiyonu

C. Beyin apsesi

D. Mediastinal ve pulmoner enfeksiyonlar
E. Havayolu tikanikligi

F. Hepsi

G. Higbiri

15. Odontojenik kokenli yiiz seliiliti ile kliniginize basvuran sistemik olarak saglikli
cocuk hastaya uygulanmasi gereken antibiyotik tedavisinin nasil olmast gerektigini

diistiniirsiiniiz?

A. Ayakta oral yol ile normal ¢ocuk dozunda
B. Ayakta oral yol ile yiiksek ¢ocuk dozunda
C. Ayakta intramuskuler olarak

D. Hastanede yatarak intravendz olarak

E. Kararsizim

F. Bilmiyorum

16. Odontojenik kokenli bukkal seliilit ile kliniginize bagvuran, sistemik olarak
saglikli, ilag alerjisi olmayan ¢ocuk hastaya ayakta tedavi icin ilk secenek olarak

tercih edeceginiz oral antibiyotik asagidakilerden hangisidir?
A. Penisilin
B. Penisilin+Metranidazol
C. Amoksisilin
D. Amoksisilin+Blaktamoz inhibitorii
E. Klindamisin

F. Sefalosporin
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G. Metronidazol
H. Diger....
I. Bilmiyorum

17. Odontojenik kokenli bukkal seliilit ile kliniginize basvuran, sistemik olarak
saglikli, penisilin allerjisi olan ¢ocuk hastaya ayakta tedavi i¢in ilk segenek olarak

tercih edeceginiz oral antibiyotik asagidakilerden hangisidir?
A. Azitromisin
B. Metronidazol
C. Klindamisin
D. Eritromisin

E. Diger (agiklaymiz)......................

18. Odontojenik kokenli yiiz seliiliti olan, ilag alerjisi olmayan ¢ocuk hastaya hastane
sartlarinda verilmesi gereken paranteral antibiyotigin asagidakilerden hangisi olmasi

gerektigini diistinlirsiiniiz?
A. Penisilin
B. Penisilin+Metranidazol
C. Amoksisilin
D. Amoksisilin+fBlaktamoz inhibitorii
E. Klindamisin
F. Sefalosporin
G. Metronidazol
H. Diger....

I. Bilmiyorum
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19. Odontojenik kokenli yiiz seliiliti olan, penisilin allerjisi olan ¢ocuk hastaya
hastane sartlarinda verilmesi gereken paranteral antibiyotigin asagidakilerden hangisi

olmasi1 gerektigini diisliniirsiintiz?
A. Klindamisin
C. Metronidazol
D. Vankomisin+metranidazol
E. Diger (agiklaymiz)......................

20.Cocuklarda odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinin hepsinde antibiyotik tedavisi ile

beraber cerrahi drenaj gerektigini diigtinlir miisiiniiz?
A. Evet
B. Hayir
C. Bilmiyorum

21. Odontojenik kokenli yiiz seliilitlerinin antibiyotik ile tedavisi sirasinda ya da
sonrasinda enfeksiyona neden olan disin c¢ekilmesi ya da endodontik tedavisi

yapilmasinin mutlaka gerektigini diisiiniir miisiiniiz?
A. Evet
B. Hayrr

C. Bilmiyorum
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