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Çoklu Kraniyal Sinir Tutulumu İle Seyreden 
Orbital Selülit Olgusu

Orbitale Cellulitis Presented with Multipl Cranial Nerve Paralysis

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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ÖZET
Orbital selülit gözün adneksal ve orbital dokularının enfeksiyonu-
dur. Etyolojide sıklıkla bakteriyel mikroorganizmalar rol oynar. Özel-
likle diabetes mellitus, immünüpresyon, kronik böbrek yetmezliği 
ve malignite fungal enfeksiyonlar için predispozan faktörlerdir. Bu 
durumda erken tanı konmaz ve tedavi edilmez ise hayatı tehdit edi-
ci durumlar söz konusu olabilir. Bu yazıda, 53 yaşında kadın hasta-
da, klinik seyir ve görüntüleme sonuçları nedeniyle nadir görülen 
hızlı ve mortal seyreden orbital selülit olgusu sunuldu.
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Giriş 
Orbital selülit gözün adneksal ve orbital dokularının bakte-
riyel majör enfeksiyonudur. Sinüzit çocuk ve erişkin yaş gru-
bunda en yaygın risk faktörüdür.[1] Etyolojide sıklıkla Strepto-
kok türleri, S. aureus, H. influenzae tip b, Pseudomonas, Kleb-
siella, Eikenella ve Enterokoklar rol oynar.[2] Çocuklarda eriş-
kinlere göre daha sık görülür. İmmün yetmezlik durumla-
rı, diyabetik, kronik böbrek yetmezliği (KBY) ve malignite-
si olan hastalarda, hızlı başlangıçlı kraniyal sinir tutulumu, 
tromboze arterit ve iskemik nekroz ile seyreden durumlar-
da mukor ve aspergillus türleri etken olarak düşünülmelidir. 
Genelde travmaya sekonder gelişen ve hızlı doku nekrozu 
ile seyreden periorbital nekrotizan fasiit ise S. pyogenes ve 
S. auerus’un sebep olduğu sıklıkla ölümle sonuçlanan klinik 
tabloya yol açabilir. 

Bu yazıda, diyabet, KBY ve kronik karaciğer hastalığı olan iki 
taraflı optik, okulomotor, troklear, abdusens, fasiyal, gloso-
farengeal ve hipoglossus sinir tutulumu ile hızlı ve mortal 
seyreden orbital selülit olgusu sunmaktayız. 

Olgu Sunumu 
Elli üç yaşında kadın acil servise yüzde şişlik ve ısı artışı şi-
kayeti ile başvurdu. Bakısında sağ göz çevresinde ödem, kı-
zarıklık, yutma güçlüğü ve dilde ödem saptandı. Özgeçmi-
şinde serebrovasküler hastalık ve kraniyal sinir patolojisi ol-
madığı öğrenilen hastada, Hepatit C’ye bağlı kronik karaci-
ğer hastalığı, diabetes mellitus (DM), KBY ve hipertansiyon 
mevcuttu. Bu hastalıkları nedeniyle furosemid, spironolak-
ton, propranolol, laktuloz ve insülin kullanıyordu. Acil ser-



vise gelişinde genel durumu iyi, koopere, oryante, Glaskow 
Koma Skoru 15 ve vital bulguları normal olarak değerlendi-
rildi. 

Muayenesinde, sağ periorbital alanda, uvula ve dilde ödem 
görüldü. Sağ gözde optik (sağ gözde ışık refleksi yok, gör-
me alanı muayenesinde görme her yöne kayıp), okülomo-
tor (sağ göz küresinde içe, yukarı-aşağı ve yukarı-dışa hare-
ket bozukluğu, üst göz kapağını kaldıramıyor, akomodasyon 
paralizisi, ışığa yanıtı yok), troklear (aşağı-dışa bakışında kı-
sıtlılık), glosofarengeal (yutma güçlüğü), hypoglossus (dil dı-
şarı çıkarıldığında sağa deviye) ve sol fasiyal paralizi (sol göz 
kapağını kapatamıyor, alın kırışıklığı kaybolmuş, nazolabi-
yal sulkus silik) saptandı (Şekil 1, 2). Diğer sistem muayene-
leri normal değerlendirildi. Hemoglobin 8.1 g/dl, hematok-
rit %28, lökosit 11700 /mm3, trombosit 89.000/mm3, kreati-
nin 2.7 mg/dl, kan üre azotu 112 mg/dl, glukoz 229 mg/dl, 
potasyum 6.0 mEq/l, arter kan gazında Ph 7.32, dışında anor-

mal laboratuvar bulgusuna rastlanmadı. Baş boyun bilgisa-
yarlı tomografide (BT) her iki sfenoid ve maksiler sinüste se-
viyelenme gösteren yumuşak doku dansite artışı, sağda be-
lirgin preseptal yumuşak doku ve optik sinir ödemi görüldü. 
Sağ optik sinir orta kesiminde minimal ödem görüldü. Be-
yin manyetik rezonans görüntülemesinde (MRG) optik sul-
kuslar tortiyoze, sfenoid sinüste hiperintensite rapor edildi. 
Bu bulgularla hasta orbital selülit düşünülerek göz, nöroloji, 
kulak burun boğaz (KBB) ve enfeksiyon hastalıkları bölümleri 
ile değerlendirildi. Hastaya enfeksiyon hastalıklarının öneri-
siyle 2 g/gün intravenöz seftriakson başlandı. Takibinde sağ 
göz çevresindeki ödemde genişlemenin yanı sıra yutma zor-
luğu arttı ve sol göz çevresinde de ödem gelişti. Solda optik, 
okülomotor (Şekil 3), troklear, abdusens, hipoglosus ve sağ 
fasiyal paralizisi saptandı. Bu klinik bulgularla hasta göz has-
talıkları servisine yatırıldı. Takibinde genel durumu kötüleş-
mesi ve solunum sıkıntısı olması üzerine anestezi yoğun ba-
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Şekil 1. Hastanın gelişinde çoklu kraniyal sinir tutulumu (Sağ 
gözde optik, okülomotor, hypoglossus ve sol fasiyal paralizi).

Şekil 3. 18. saat sol pupildeki okülomotor ve abdusens paralizi-
si. Mdriyazis bulgusu.

Şekil 2. Sağ geliş pupil.

Şekil 4. Hastanın dördüncü gün görünümü.



kım servisine devredildi. Entübasyon zorluğu nedeniyle tra-
keostomi açıldı (Şekil 4). Seftriakson kesilerek tedaviye line-
zolid ve siprofiloksasin ile devam edildi. Başlanan tedaviye 
yanıt vermemesi üzerine antibiyotik tedavisinde değişikliğe 
gidilerek, yatışının üçüncü gününde intravenöz 2x500 mg 
ornidazol tedavisi başlandı. Hasta takibinin 4. gününde ha-
yatını kaybetti. 

Tartışma 
Orbital selülit orbital septumun arkasında kalan yumuşak 
dokuların enfeskiyonudur. Çevre dokularında şişlik ve eri-
temle başlar. Ateş ve ısı artışı her zaman bulunmayabilir. Er-
ken dönemde tanı konulup tedavi edilmez ise optik nöro-
pati, endoftalmi, kavernöz sinüs trombozu, menenjit veya 
beyin apsesi gibi ciddi komplikasyonlar nedeniyle görme-
yi (%3-11) ve hayatı tehdit (%1-2) edebilir.[3] Etyolojide lo-
kal travma,[4] böcek,[5] hayvan ısırığının[6] yanı sıra yabancı ci-
sim ve nadir olarak da orbital travma sonrası nekrotizan fasi-
it tablosu sonucunda da görülebilir. Herhangi bir yaşta görü-
lebilmesine karşın çocuk yaş grubunda daha sıktır.[7] Erişkin-
de ise en sık 34-54 yaşları arasıdır.[8] Orbital selülit düşünülen 
hastalarda erken dönemde, olası patojenlere karşı etkili anti-
biyotikler seçilmelidir. 

Diyabet, malignite, immün yetmezlik durumları, kortikoste-
roid, antineoplastik kullanımı, böbrek yetmezliği, hemato-
poetik maligniteler, deferoksamin tedavisi, HİV, travma, ya-
nık veya malnutrisyon gibi durumların varlığında mukormi-
koz akla gelmelidir.[9] Mukormikoz, benzer özelliklere sahip 
Mucorales takımı küf mantarlarından Mucor, Rhizopus veya 
Absidia’nın oluşturduğu, organ tutulumu ile karakterize has-
talıklara verilen ortak bir isimdir. En sık görülen klinik form 
rinoserebral tutulumdur. Akciğer, deri, gastrointestinal sis-
tem ve santral sinir sistemi tutulumları ile seyreder, nadiren 
de dissemine formda görülür.[10] En sık predispoazan faktör 
DM’dir. Mukormikoz hastalarının %80’i diyabetiktir.[11] Enfek-
siyon orbita ve serebruma, orbital fissüre uzanım veya para-
nazal sinüs duvarlarının tahribi yoluyla yayılır. Vasküler yayı-
lım ise kavernöz sinüs yoluyla oluşur. Sinirler ve damarlar yo-
luyla yayılım semptomların temel sebebidir. Erken dönemde 
aynı tarafta 2., 3., 4., 5. ve 6. kraniyal sinir tutulumları meyda-
na gelir. Olgumuzda da 2., 3., 4., 6., 7., 9. ve 12. sinir tutulum-
ları mevcuttu. 

Diyabet hastalarında fungus için ayrıcı tanının mutlaka er-
ken dönemde yapılması gerekir. Şüphelenilen durumlarda 
kesin tanı sinüslerin endoskopik değerlendirmesi ve doku 
biyopsisinde görülen septasız, sağ açılanma ile dallanan hif-
ler ile konulabilir. Hif yokluğunda bile klinik süphe yüksek ise 
tanıdan vazgeçilmemelidir. 

Orbital selülit tanısı klinik bulgulara göre konulurken, BT ve 
MRG’de önemli tanı araçlarından biridir. Özellikle hastalığın 

yayılımı ve tedavinin planlanması açısından önemlidir. BT’de 
ekstraoküler kaslarda kalınlaşma, orbital apekste dansite ar-
tışı, MRG’de sinüs ve orbital tutulumu veya sinüs duvarında 
anormal sinyal değişiklikleri görülebilir. 

Hastamız lokal olarak yüzde ödem ısı artışı ve görme bozuk-
luğu ile gelmişti. Bu bulgular orbital selülitin en erken bulgu-
larıdır. Kontrolsüz DM, karaciğer hastalığı ve KBY mevcuttu. 
Bu nedenle olası en sık karşılaşılan sinüs patojenleri düşünü-
lerek antibiyotik başlandı. Üç gün boyunca devam edildi kli-
nik durumunun düzelmemesi nedeniyle antibiyotik tedavisi 
değiştirilerek geniş spektrumlu tedaviye geçildi. Literatürde, 
hızlı seyreden ve çoklu kraniyal sinir paralizisi ile seyreden ol-
guların altında diyabet gibi immün yetmezlik mevcutsa, so-
rumlu patojenin sıklıkla fungal olduğu görülmektedir.[12] Ya-
tışından kısa zaman sonra genel durumu kötüleşen hastada 
mekanik ventilasyon gerektirecek solunum sıkıntısı olması 
ve entübasyon zorluğu nedeniyle trakeostomi açılarak taki-
bine devam edildi. Biz hastada klinik sürecin çok hızlı ilerle-
mesini maksiler arterin beslenme alanlarının bozulması neti-
cesinde nekroz geliştiği ayrıca benzer vakalar ile karşılaştıra-
rak, serebral tutulum sonucu bilincinin kapandığı düşünce-
sindeyiz. Literatüre göre de oldukça hızlı seyreden çoklu kra-
niyal sinir tutulumu ile seyreden olgular da mevcuttur. Baş-
langıç aşamasında tek taraflı tutulum olan (Garcin sendro-
muda denilmektedir) bu durumda, sağ kalım erken dönem-
de tanı ve tedaviye bağlıdır.[13] Bu sebeple bizim hastamızda 
olduğu gibi erken başlanabilecek olası etkene yönelik teda-
vinin klinik süreçte etkili olabileceği düşünülebilir. 

Sonuç
Çoklu kraniyal sinir tutulumu ile gelen diyabetik orbital sel-
lülit olguların hızlı klinik bozulma gösterebileceği akılda tu-
tulmalı ve hastalara antifungal tedavi olabildiğince erken 
dönemde başlanmalıdır.
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