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Coklu Kraniyal Sinir Tutulumu ile Seyreden
Orbital Selulit Olgusu

Orbitale Cellulitis Presented with Multipl Cranial Nerve Paralysis

Engin OZAKIN," Rimeysa CAN,' Arif Alper CEVIK,' Nurdan ACAR," Ozcan OZDEMIR?

Eskisehir Osmangazi Universitesi 'Acil Tip Anabilim Dali, 2Néroloji Anabilim Dall, Eskisehir

OZET

Orbital selilit goziin adneksal ve orbital dokularinin enfeksiyonu-
dur. Etyolojide siklikla bakteriyel mikroorganizmalar rol oynar. Ozel-
likle diabetes mellitus, immintpresyon, kronik bébrek yetmezligi
ve malignite fungal enfeksiyonlar icin predispozan faktorlerdir. Bu
durumda erken tani konmaz ve tedavi edilmez ise hayati tehdit edi-
ci durumlar s6z konusu olabilir. Bu yazida, 53 yasinda kadin hasta-
da, klinik seyir ve goriintiileme sonuglari nedeniyle nadir gorilen
hizli ve mortal seyreden orbital seliilit olgusu sunuldu.

Anahtar sozciikler: Orbital selilit.

SUMMARY

Orbitale cellulitis are infection of adnexial and orbitale tissues.
Bacteries are more common causes in ethiology. Especially diabe-
tes mellitus, chronic renal failure, malignancy and immunocom-
promision are predisposition factors for fungal infections. In this
way it can lead to death without early diagnose and therapy. We
presented, a 53-year-old woman rapidly and mortal orbital cellu-
litis patient because of the fact that result of clinical and imaging
effecting is seen rare.
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Giris

Orbital sellilit g6ziin adneksal ve orbital dokularinin bakte-
riyel major enfeksiyonudur. Sinuizit cocuk ve eriskin yas gru-
bunda en yaygin risk faktoriidir." Etyolojide siklikla Strepto-
kok turleri, S. aureus, H. influenzae tip b, Pseudomonas, Kleb-
siella, Eikenella ve Enterokoklar rol oynar.? Cocuklarda eris-
kinlere gore daha sik gérilir. immiin yetmezlik durumla-
r, diyabetik, kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve malignite-
si olan hastalarda, hizli baslangich kraniyal sinir tutulumu,
tromboze arterit ve iskemik nekroz ile seyreden durumlar-
da mukor ve aspergillus tiirleri etken olarak distnilmelidir.
Genelde travmaya sekonder gelisen ve hizli doku nekrozu
ile seyreden periorbital nekrotizan fasiit ise S. pyogenes ve
S. auerus’un sebep oldugu siklikla 6liimle sonuglanan klinik
tabloya yol acabilir.
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Bu yazida, diyabet, KBY ve kronik karaciger hastaligi olan iki
tarafli optik, okulomotor, troklear, abdusens, fasiyal, gloso-
farengeal ve hipoglossus sinir tutulumu ile hizli ve mortal
seyreden orbital seliilit olgusu sunmaktayiz.

Olgu Sunumu

Elli G¢ yasinda kadin acil servise ylizde sislik ve isi artisi si-
kayeti ile bagvurdu. Bakisinda sag g6z cevresinde 6dem, ki-
zariklik, yutma giicligi ve dilde ddem saptandi. Ozge¢mi-
sinde serebrovaskiiler hastalik ve kraniyal sinir patolojisi ol-
madigi 6grenilen hastada, Hepatit C'ye bagli kronik karaci-
ger hastaligi, diabetes mellitus (DM), KBY ve hipertansiyon
mevcuttu. Bu hastaliklar nedeniyle furosemid, spironolak-
ton, propranolol, laktuloz ve insilin kullaniyordu. Acil ser-
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Sekil 1. Hastanin gelisinde ¢oklu kraniyal sinir tutulumu (Sag
gozde optik, okiilomotor, hypoglossus ve sol fasiyal paralizi).

vise gelisinde genel durumu iyi, koopere, oryante, Glaskow
Koma Skoru 15 ve vital bulgulari normal olarak degerlendi-
rildi.

Muayenesinde, sagd periorbital alanda, uvula ve dilde 6dem
gorildi. Sag gozde optik (sag gozde isik refleksi yok, gor-
me alani muayenesinde gorme her yone kayip), okiilomo-
tor (sag goz kiresinde ice, yukari-asagi ve yukari-disa hare-
ket bozuklugu, Gst goz kapagini kaldiramiyor, akomodasyon
paralizisi, 1siga yaniti yok), troklear (asagi-disa bakisinda ki-
sitlilik), glosofarengeal (yutma gticliigii), hypoglossus (dil di-
sari cikarildiginda saga deviye) ve sol fasiyal paralizi (sol g6z
kapagini kapatamiyor, alin kirisikidgi kaybolmus, nazolabi-
yal sulkus silik) saptandi (Sekil 1, 2). Diger sistem muayene-
leri normal degerlendirildi. Hemoglobin 8.1 g/dl, hematok-
rit %28, lokosit 11700 /mm?3, trombosit 89.000/mm?, kreati-
nin 2.7 mg/dl, kan Ure azotu 112 mg/dl, glukoz 229 mg/d|,
potasyum 6.0 mEq/l, arter kan gazinda Ph 7.32, disinda anor-

Sekil 3.
si. Mdriyazis bulgusu.

18. saat sol pupildeki okiilomotor ve abdusens paralizi-

Sekil 2. Sag gelis pupil.

mal laboratuvar bulgusuna rastlanmadi. Bas boyun bilgisa-
yarli tomografide (BT) her iki sfenoid ve maksiler sinlste se-
viyelenme gosteren yumusak doku dansite artisi, sagda be-
lirgin preseptal yumusak doku ve optik sinir 6demi gortldu.
Sag optik sinir orta kesiminde minimal 6dem gorildd. Be-
yin manyetik rezonans goriintiilemesinde (MRG) optik sul-
kuslar tortiyoze, sfenoid sinliste hiperintensite rapor edildi.
Bu bulgularla hasta orbital selllit distinulerek géz, noroloji,
kulak burun bogaz (KBB) ve enfeksiyon hastaliklari bolimleri
ile degerlendirildi. Hastaya enfeksiyon hastaliklarinin éneri-
siyle 2 g/gilin intravendz seftriakson baslandi. Takibinde sag
g0z cevresindeki 6demde genislemenin yani sira yutma zor-
lugu artti ve sol g6z cevresinde de 6dem gelisti. Solda optik,
okiilomotor (Sekil 3), troklear, abdusens, hipoglosus ve sag
fasiyal paralizisi saptandi. Bu klinik bulgularla hasta g6z has-
taliklari servisine yatirildi. Takibinde genel durumu kétiles-
mesi ve solunum sikintisi olmasi lizerine anestezi yogun ba-
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Sekil 4. Hastanin dordiincl glin gorinima.
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kim servisine devredildi. Entlibasyon zorlugu nedeniyle tra-
keostomi acildi (Sekil 4). Seftriakson kesilerek tedaviye line-
zolid ve siprofiloksasin ile devam edildi. Baslanan tedaviye
yanit vermemesi lizerine antibiyotik tedavisinde degisiklige
gidilerek, yatisinin lglincli glniinde intraven6z 2x500 mg
ornidazol tedavisi baslandi. Hasta takibinin 4. gliniinde ha-
yatini kaybetti.

Tartisma

Orbital seliilit orbital septumun arkasinda kalan yumusak
dokularin enfeskiyonudur. Cevre dokularinda sislik ve eri-
temle baslar. Ates ve isi artisi her zaman bulunmayabilir. Er-
ken donemde tani konulup tedavi edilmez ise optik noro-
pati, endoftalmi, kaverndz sinlis trombozu, menenijit veya
beyin apsesi gibi ciddi komplikasyonlar nedeniyle gérme-
yi (%3-11) ve hayati tehdit (%1-2) edebilir.® Etyolojide lo-
kal travma,” bocek, hayvan isirginin' yani sira yabanci ci-
sim ve nadir olarak da orbital travma sonrasi nekrotizan fasi-
it tablosu sonucunda da goriilebilir. Herhangi bir yasta gori-
lebilmesine karsin cocuk yas grubunda daha siktir.”? Eriskin-
de ise en sik 34-54 yaslari arasidir.® Orbital selilit distinilen
hastalarda erken donemde, olasi patojenlere karsi etkili anti-
biyotikler secilmelidir.

Diyabet, malignite, immun yetmezlik durumlari, kortikoste-
roid, antineoplastik kullanimi, bébrek yetmezligi, hemato-
poetik maligniteler, deferoksamin tedavisi, HIV, travma, ya-
nik veya malnutrisyon gibi durumlarin varhginda mukormi-
koz akla gelmelidir®® Mukormikoz, benzer 6zelliklere sahip
Mucorales takimi kiif mantarlarindan Mucor, Rhizopus veya
Absidia'in olusturdudu, organ tutulumu ile karakterize has-
taliklara verilen ortak bir isimdir. En sik gorilen klinik form
rinoserebral tutulumdur. Akciger, deri, gastrointestinal sis-
tem ve santral sinir sistemi tutulumlari ile seyreder, nadiren
de dissemine formda gorilir." En sik predispoazan faktor
DMdir. Mukormikoz hastalarinin %80'i diyabetiktir.""? Enfek-
siyon orbita ve serebruma, orbital fisstire uzanim veya para-
nazal sints duvarlarinin tahribi yoluyla yayihr. Vaskdler yayi-
lim ise kaverndz sinis yoluyla olusur. Sinirler ve damarlar yo-
luyla yayilim semptomlarin temel sebebidir. Erken donemde
ayni tarafta 2., 3., 4., 5. ve 6. kraniyal sinir tutulumlari meyda-
na gelir. Olgumuzda da 2., 3., 4.,6., 7., 9. ve 12. sinir tutulum-
lari mevcuttu.

Diyabet hastalarinda fungus icin ayrici taninin mutlaka er-
ken donemde yapilmasi gerekir. Stiphelenilen durumlarda
kesin tani sinUslerin endoskopik degerlendirmesi ve doku
biyopsisinde gorilen septasiz, sag agilanma ile dallanan hif-
ler ile konulabilir. Hif yoklugunda bile klinik siiphe yiiksek ise
tanidan vazgecilmemelidir.

Orbital seldlit tanisi klinik bulgulara gore konulurken, BT ve
MRG'de 6nemli tani araclarindan biridir. Ozellikle hastahigin

yayilimi ve tedavinin planlanmasi agisindan énemlidir. BT'de
ekstraokuler kaslarda kalinlasma, orbital apekste dansite ar-
tis;, MRG'de sinus ve orbital tutulumu veya sinlis duvarinda
anormal sinyal degisiklikleri gorilebilir.

Hastamiz lokal olarak ylizde 6dem 1s1 artisi ve gdrme bozuk-
luguile gelmisti. Bu bulgular orbital selllitin en erken bulgu-
landir. Kontrolstiz DM, karaciger hastaligi ve KBY mevcuttu.
Bu nedenle olasi en sik karsilasilan siniis patojenleri diistini-
lerek antibiyotik baslandi. U¢ giin boyunca devam edildi kli-
nik durumunun diizelmemesi nedeniyle antibiyotik tedavisi
degistirilerek genis spektrumlu tedaviye gecildi. Literatiirde,
hizli seyreden ve ¢oklu kraniyal sinir paralizisi ile seyreden ol-
gularin altinda diyabet gibi immiin yetmezlik mevcutsa, so-
rumlu patojenin siklikla fungal oldugu gorilmektedir.!'? Ya-
tisindan kisa zaman sonra genel durumu kotulesen hastada
mekanik ventilasyon gerektirecek solunum sikintisi olmasi
ve entlibasyon zorlugu nedeniyle trakeostomi agilarak taki-
bine devam edildi. Biz hastada klinik strecin cok hizli ilerle-
mesini maksiler arterin beslenme alanlarinin bozulmasi neti-
cesinde nekroz gelistigi ayrica benzer vakalar ile karsilastira-
rak, serebral tutulum sonucu bilincinin kapandigi diistince-
sindeyiz. Literatlre gore de oldukga hizli seyreden ¢oklu kra-
niyal sinir tutulumu ile seyreden olgular da mevcuttur. Bas-
langi¢ asamasinda tek tarafli tutulum olan (Garcin sendro-
muda denilmektedir) bu durumda, sag kalim erken dénem-
de tani ve tedaviye baghdir.'¥! Bu sebeple bizim hastamizda
oldugu gibi erken baslanabilecek olasi etkene yonelik teda-
vinin klinik stirecte etkili olabilecegi distinlebilir.

Sonug

Goklu kraniyal sinir tutulumu ile gelen diyabetik orbital sel-
lulit olgularin hizh klinik bozulma gosterebilecegi akilda tu-
tulmali ve hastalara antifungal tedavi olabildigince erken
donemde baslanmalidir.
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