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Orbital Selülitli Hastaların
Demografik Özellikleri ve Klinik Yaklaşım

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Orbital selülit hastalarında etiyoloji, tanı, tedavi yöntemleri ve prognozun değerlendiril-
mesidir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Kliniğine Eylül 2013-
Haziran 2017 tarihleri arasında orbital selülit tanısıyla başvuran hastaların dosyaları retrospektif olarak
incelendi. Yaş, cinsiyet, muayene bulguları, etiyoloji, tedavi yöntemleri ve prognoz değerlendirildi.
İstatistiksel analizlerde Wilcoxon testi kullanıldı, p<0,05 olması anlamlı olarak kabul edildi. BBuullgguullaarr::
Orbital selülit nedeni ile tedavi gören; 12 (%57,2)’si erkek, 9 (%42,8)’u kadın 21 hasta çalışmaya dâhil
edildi. Hastaların tümünde başvuru anında kapaklarda kızarıklık, ödem ve oküler ağrı mevcut idi. On
altı (%76) hastada bakış kısıtlılığı, 11 (%52,3)’inde kemozis, 10 (%47,6)’unda propitozis, 9 (%42,8)’unda
diplopi, 7 (%33,3)’sinde rölatif afferent pupil defekti izlendi. Görüntüleme tetkiklerinde sinüzit bulgusu
olan 18 hastanın 10 (%55,5)’unda etmoidal, 1 (%5,5)’inde maksiller, 5 (%27,7)’inde etmoidal ve mak-
siller, 1 (%5,5)’inde etmoidal ve sfenoidal, 1 (%5,5)’inde etmoidal, maksiller ve frontal sinüzit mevcut
idi. Kulak burun boğaz ve enfeksiyon hastalıkları kliniklerine konsülte edilen hastaların sistemik anti-
biyotik tedavisinde geniş spektrumlu, kombine ilaç tedavisi tercih edildi. Radyolojik görüntülemede
apse oluşumu izlenen 8 (%38) hastanın 4’üne endoskopik sinüs cerrahisi ve apse drenajı, kronik dakri-
yosistite sekonder apse oluşumu izlenen iki hastaya medikal tedavi sonrası dakriyosistorinostomi cer-
rahisi uygulandı. İki hastada ise spontan drenaj gerçekleşti. Tedavi öncesi en iyi düzeltilmiş görme
keskinliği ortalama 0,67±0,43 (logMAR), tedavi sonrası ise 0,02±0,17 idi. Tüm hastalar takipleri sırasında,
görme kaybı ve nörolojik komplikasyon gelişmeden iyileşti. SSoonnuuçç:: Orbital selülit, oluşabilecek ciddi
komplikasyonlar nedeni ile oftalmolojinin acillerindendir. Tedavi; göz hastalıkları, kulak burun boğaz
ve enfeksiyon hastalıkları kliniklerinin ortak görüşü ile planlanmalı, hastalar multidisipliner olarak
takip edilmeli ve orbital apse mevcut ise cerrahi uygulanmalıdır. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Apse; orbital selülit; prognoz; sinüzit

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  To evaluate the etiology, diagnosis, treatment methods and prognosis of orbital
cellulitis cases. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: Patients with orbital cellulitis who had been treated and fol-
lowed  at Atatürk Universty Department of Ophtalmology between September 2013-June 2017 were
included in the study. Age, sex, examination findings, etiology, treatment methods and prognosis were
evaluated. Wilcoxon test was used for statistical analysis, p<0.05 was considered significant. RReessuullttss::
Twelve (57.2%) male and 9 (42.8%) female were included in the study. All patients had redness, oedema
in the eyelids and had ocular pain at the time of presentation. There were 16 (76%) patients with re-
stricted eye movement, 11 (52.3%) with chemosis, 10 (47.6%) with proptosis, 9 (42.8%) with diplopia
and 7 (33.3%) with relative afferent pupillary defect. Etmoidal sinusitis was found in 10 (55.5%) pa-
tients, maxillary in 1 (5.5%), etmoidal and maxillary in 5 (27.7%), etmoidal and sphenoidal in 1 (5.5%),
ethmoidal, maxillary and frontal in 1 (5.5%). A broad spectrum, combined drug therapy was preferred
in the treatment of systemic antibiotics for patients who were consulted to the otolaryngology and in-
fectious diseases clinics. In 8 (38%) patients with abscess formation on radiological imaging; endoscopic
sinus surgery and abscess drainage were performed in 4, dacryocystorhinostomy surgery was performed
after medical treatment in two patients. Spontaneous drainage occurred in two patients. The mean best
corrected visual acuity before treatment was 0.67±0.43 (logMAR) and 0.02±0.17 after treatment. All
patients recovered without visual loss and neurological complications. CCoonncclluussiioonn::  Orbital cellulitis is
one of the emergencies of ophthalmology due to serious complications. The treatment should be
planned with the common opinion of the clinics of ophthalmology, otolaryngology and infectious dis-
eases, the patients should be followed up multidisciplinary. In case of orbital abscess surgery should be
performed.

KKeeyywwoorrddss::  Abscess; orbital cellulitis; prognosis; sinusitis
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rbital septum, orbital rim periostunun alt
ve üst göz kapağındaki tarsal plaklara
uzanması sonucu, orbitayı ön ve arka

olmak üzere iki anatomik bölgeye ayıran yapıdır.
Göz kapağındaki yüzeyel enfeksiyonların yayılı-
mını sınırlandırarak mekanik bariyer görevi gör-
mektedir. Orbital selülit (OS), orbital septumun
arkasındaki dokuların ciddi komplikasyonlar ile
seyredebilen enfeksiyonudur. Her yaş grubunda
görülebilse de çocuk yaş grubunda daha sık izlen-
mektedir. Klinik prognozu enfeksiyonun yeri ve
şiddeti belirlemektedir.1

OS; periorbital ödem, hiperemi ve ısı artışı,
orbital ağrı, propitozis, göz hareketlerinde kısıtlı-
lık, görme azlığı, kemozis, rölatif afferent pupil
defekti (RAPD) gibi bulgularla birliktelik göste-
rebilmektedir. En sık sebebi akut sinüzittir. Pre-
septal selülite sebep olan herhangi bir
enfeksiyonun orbital septumu geçmesi sonucu da
oluşabilmektedir. En sık etken stafilokok ve strep-
tokok türleri olarak bilinse de bazı toplumlarda
metisiline dirençli stafilokok türleri de ilk sırada
bildirilmiştir.2

OS, görme kaybına sebep olabileceğinden
erken tanı ve tedavi önemlidir. Erken tedavi uygu-
lanmayan hastalarda kornea bozuklukları, üveit,
retinit, eksüdatif retina dekolmanı, optik nöropati,
endoftalmi gibi oküler komplikasyonlar gelişebil-
mektedir. Bunun dışında; kavernöz sinüs trom-
bozu, menenjit, beyin apsesi ve sepsis gibi hayatı
tehdit edebilen komplikasyonlar da görülebilmek-
tedir.3

Bu çalışmada, ciddi komplikasyonlarla seyre-
debilen OS hastalarında etiyolojinin, tanı, tedavi
yöntemlerinin ve prognozun değerlendirilmesi
amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları
Kliniğinde, Eylül 2013-Haziran 2017 tarihleri ara-
sında OS tanısıyla takip edilen 21 hastanın dosya-
ları retrospektif olarak incelenmiştir. Çalışma
Helsinki Bildirgesi Etik İlkeleri’ne uygun bir şe-
kilde gerçekleştirilmiştir. Atatürk Üniversitesi Tıp
Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan

yerel etik kurul onayı alınmıştır (04.10.2018-
06/14). Hastaların dosyalarındaki bilgilerin bilimsel
araştırma için kullanılacağı, her türlü kişisel bilgi-
lerinin saklı kalacağına dair bilgi verilmiştir. Yaş,
cinsiyet, muayene bulguları, etiyoloji ve prognoz
değerlendirilmiştir. Hastaların laboratuvar bulgu-
ları, görüntüleme sonuçları ve tedavi yöntemleri
kaydedilmiştir.

Orbital septumu aşan ve periorbital ödem, hi-
peremi ve ısı artışı, orbital ağrı, propitozis, göz ha-
reketlerinde kısıtlılık, görme azlığı, kemozis, RAPD
gibi bulgularla birliktelik gösteren enfeksiyonlar
OS olarak kabul edilmiştir. OS tanısı alan hastala-
rın takip ve tedavileri enfeksiyon hastalıkları ve
kulak burun boğaz kliniklerine konsülte edilerek
multidisipliner olarak planlanmıştır. Hastalara,
geniş spektrumlu parenteral antibiyotik tedavisi
başlanmadan önce rutin hemogram ve biyokimya-
sal parametreler istenmiş, apse drenajı yapılan has-
taların dren materyalinden kültür gönderilmiştir.
Tedaviye verilen yanıt ve/veya kültür sonucuna
göre antibiyotik tedavisinde değişiklikler yapılmış-
tır.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Çalışmanın tanımlayıcı ve istatistiksel analizleri
SPSS 20,0 programıyla yapıldı. Çalışmada, tedavi
öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırmasında Wil-
coxon testi kullanıldı, p<0,05 olması anlamlı olarak
kabul edildi. Betimleyici değerler ortalama±stan-
dart sapma (SS), en düşük-en yüksek değer olarak
verildi. 

BULGULAR

On iki (%57,2)’si erkek, 9 (%42,8)’u kadın 21 OS
tanılı hasta çalışmaya dâhil edildi. Erkeklerin yaş
ortalaması 10,4±7,6 yıl, kadınların ise 11,3±4,5 yıl
idi. On dört (%66,6) hastada sol gözde, 7 (%33,3)
hastada ise sağ gözde OS mevcut idi. Etiyolojik ola-
rak 18 hastada paranazal sinüzit, iki hastada kronik
dakriyosistit, bir hastada diş apsesine ikincil OS ge-
liştiği saptandı (Tablo 1). Görüntüleme tetkikle-
rinde, sinüzit bulgusu olan 18 hastanın 10
(%55,5)’unda etmoidal, 1 (%5,5)’inde maksiller, 5
(%27,7)’inde etmoidal ve maksiller, 1 (%5,5)’inde
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etmoidal ve sfenoidal, 1 (%5,5)’inde etmoidal, mak-
siller ve frontal sinüzit mevcut idi. Hastaların tü-
münde, başvuru anında periorbital kızarıklık, ödem
ve oküler ağrı mevcut idi. On altı (%76) hastada
bakış kısıtlılığı, 11 (%52,3)’inde kemozis, 10
(%47,6)’unda propitozis, 9 (%42,8)’unda diplopi, 7
(%33,3)’sinde RAPD izlendi (Tablo 2).

Tedavi öncesi en iyi düzeltilmiş görme kes-
kinliği ortalama 0,67±0,43 (logMAR), tedavi son-
rası ise 0,02±0,17 idi. Tedavi öncesi göz içi basıncı
ortalama 24,13±2,11 mmHg, tedavi sonrası ise
14,78±6,31 mmHg (p<0,01) bulundu. Hastaların

başvuru sırasında koltuk altından ölçülen vücut sı-
caklığı ortalama 38,1±0,6 (37,1-39,0) olarak belir-
lendi. Hastaların ortalama lökosit sayısı
13.800±5.300/mm3 (6.800-17.400/mm3), ortalama
hemoglobin değeri 13,8±5,2 g/dL (9,7-17,1 g/dL),
ortalama eritrosit sedimentasyon hızı 43,6±5,3
mm/sa (18-96 mm/sa), ortalama C-reaktif protein
değeri 6,8±2,4 mg/dL (1,6-17,3 mg/dL) olarak bu-
lundu (Tablo 3).

Radyolojik görüntülemede orbital veya subpe-
riostal apse oluşumu izlenen 8 (%38) hastanın dör-
düne kulak burun boğaz kliniği tarafından
endoskopik sinüs cerrahisi, kronik dakriyosistite
ikincil apse oluşumu izlenen iki hastaya ise medi-
kal tedavi sonrası dakriyosistorinostomi cerrahisi
uygulandı. Yaşları iki ve dört olan iki hastada ise
orbital apse antibiyotik tedavisi altında iken spon-
tan drene oldu (Resim 1).

OS’li hastaların sistemik antibiyotik tedavi-
sinde geniş spektrumlu, kombine ilaçlar tercih
edildi. On dört hastada seftriakson (100 mg/kg/gün)
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Bulgular Hasta sayısı

Göz kapaklarında ödem, hiperemi, ağr 21 (%100)

Kemozis 11 (%52,3) 

Göz hareketlerinde kısıtlılık 16 (%76)

Propitozis 10 (%47,6)

Diplopi 9 (%42,8)

Rölatif afferent pupil defekti 7 (%33,3)

Apse gelişimi 8 (%38)

TABLO 1: Orbital selülitli hastaların muayene bulguları.

Enfeksiyon odağı Hasta sayısı

Sinüzit 18 (%85,7)

Etmoidal sinüzit 10 (%55,5)

Etmoidal ve maksiller sinüzit 5 (%27,7) 

Maksiller sinüzit 1 (%5,5)

Etmoidal ve sfenoid sinüzit 1 (%5,5)

Etmoidal, maksiller ve frontal sinüzit 1 (%5,5)

Kronik dakriyosistit 2 (%9,5)

Diş apsesi 1 (%4,7)

TABLO 2: Orbital selülitin etiyolojik nedenleri.

Özellikler Bulgular

Hasta sayısı 21 

Yaş (yıl) 10,7 (2-34)

Cinsiyet 9 kadın, 12 erkek

Vücut ısısı (ºC) 38,1±0,6 (37,1-39,0)

Lökosit sayısı (mm³) 13.800±5.300 (6.800-17.400)

Hemoglobin (g/dL) 13,8±5,2 (9,7-17,1)

Sedimentasyon hızı (mm/saat) 43,6±5,3 (18-96)

C-reaktif protein (mg/dL) 6,8±2,4 (1,6-17,3)

Parenteral antibiyotik alma süresi (gün) 11,3±5,7 gün (7-15)

Toplam antibiyotik alma süresi (gün) 20,3±5,4 gün (21-26)

Toplam hastanede yatış süresi (gün) 11,7±5,3 gün (6-19)

TABLO 3: Orbital selülitli hastaların özellikleri.

RESİM 1: İki yaşında erkek, frontal ve maksiller sinüzite eşlik eden süperior yerleşimli orbital apse.



ve metronidazol (30 mg/kg/gün), üç hastada sefa-
zolin (75 mg/kg/gün) ve amikasin (15 mg/kg/gün),
üç hastada vankomisin (60 mg/kg/gün) ve seftriak-
son (100 mg/kg/gün), bir hastada da klindamisin
(30 mg/kg/gün) ve seftriakson (100 mg/kg/gün) te-
davileri intravenöz olarak uygulandı. Ortalama
hastanede yatış süresi ve parenteral antibiyotik
alma süresi 11 gün idi. Daha sonra antibiyotik te-
davisi oral olarak en az üç haftaya tamamlandı.
Tüm hastalar takipleri sırasında, görme kaybı ve
nörolojik komplikasyon gelişmeden iyileşti.

TARTIŞMA

OS her yaşta görülebilse de çocukluk yaş grubunda
sıktır ve orbital septumun arkasındaki dokuların
enfeksiyonu olarak tanımlanmaktadır.4 OS’li has-
talarda kemik pencereyi iyi göstermesi sebebiyle en
sık kullanılan görüntüleme yöntemi bilgisayarlı to-
mografi (BT)’dir. Yakın aralıklarla görüntüleme ya-
pılması gereken hastalarda kümülatif radyasyon
zararına karşı BT yerine manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) kullanılabilmektedir. Beyin ap-
sesi ve kavernöz sinüs trombozu gibi durumlarda
yumuşak dokuyu iyi gösteren MRG tercih edilebil-
mektedir.5 BT çekilme endikasyonu olarak görme
düzeyinin değerlendirilememesi veya azalması, 24
saatlik parenteral antibiyotik tedavisine yanıt alı-
namaması, 36 saat içinde vücut ısısının düşmemesi
veya nörolojik bulgular saptanması şeklinde sıra-
lanmıştır.6 Çalışmamızda ise hastaların tamamına
bu kriterlere uygun olarak orbita ve beyin BT çe-
kilmiş, komplikasyon gelişen hastalarda tekrarla-
yan radyasyon zararına karşın kontrol görüntüleme
yöntemi olarak MRG tercih edilmiştir.

Yapılan birçok çalışmada, OS’nin en sık sebe-
binin akut sinüzit (%60-91) olduğu gösterilmiştir.7-

9 Birçok çalışmada, OS etiyolojisinde en sık sebep
olarak gösterilen etmoidal sinüs enfeksiyonlarının
orbitaya hızlı yayılımının sebebi, ince yapıdaki la-
mina paprisea ve etmoidal hava boşlukları olduğu
bilinmektedir.10 Çalışmamızda ise 21 hastanın 18
(%85,7)’inde etiyolojinin akut sinüzit olduğu; bun-
ların da 10 (%55,5)’unda etmoidal, 1 (%5,5)’inde
maksiller, 5 (%27,7)’inde etmoidal ve maksiller, 1
(%5,5)’inde etmoidal ve sfenoidal, 1 (%5,5)’inde
etmoidal, maksiller ve frontal sinüzit olduğu sap-
tanmıştır. Etiyolojide ilk sırada, %55,5 oranla et-
moidal sinüzitin olduğu görülmüştür (Tablo 2).
OS’nin daha az görülen diğer sebepleri; göz kapağı
ve lakrimal kese gibi periorbital dokuların enfek-
siyonları, hematojen yayılım, travma veya cerra-
hiyle inokülasyon, üst solunum yolu enfeksi-
yonları şeklinde sıralanabilmektedir.4,11 Çalışma-
mızda ise iki hastada kronik dakriyosistit, bir has-
tada diş apsesine ikincil OS geliştiği saptanmıştır
(Resim 2).

OS’li hastalarda enfeksiyon ajanının belirlen-
mesi tedaviye yanıt açısından önem arz etmekte-
dir. Bu sebeple hastalardan başvuru anında,
antibiyotik tedavisi öncesinde kan ve sürüntü kül-
türü alınmalıdır. Yapılan çalışmalarda, OS’li hasta-
larda kan ve sürüntü kültüründe üreme
olmayabileceği, ancak özellikle apse drenajından
kültür alınması gerektiği savunulmuştur.12 McKin-
ley ve ark., 38 OS’li hastada yapmış oldukları bir
çalışmada, apse gelişen 22 hastanın cerrahi drenaj
kültüründe en sık etkenin Staphylococcus aureus
olduğunu belirlemişler, bunların da %36’sında me-
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RESİM 2: 11 yaşında kız, diş apsesine ikincil gelişen maksiller sinüzit ve inferior yerleşimli orbital apse.



tisilin direncinin olduğunu göstermişlerdir.2 Çalış-
mamızda ise apse drenajı sırasında kültür gönderi-
len 4 hastanın 1’inde S. aureus ürediği saptanmıştır.

OS’nin çok geniş klinik özellikleri mevcuttur.
Hastalar propitozis, göz hareketlerinde kısıtlılık,
orbital ağrı, kemozis, görme azlığı, RAPD gibi bul-
gularla kliniğe başvurabilmektedirler. Çalışma-
mızda ise 11 (%52,3) hastada kemozis, 10 (%47,6)
hastada propitozis, 9 (%42,8) hastada diplopi, 7
(%33,3) hastada RAPD izlenmiştir. Fakat Rudloe
ve ark., OS’li hastalarda yaptıkları çalışmada, has-
taların %50,5’inde bu semptomların olmayabilece-
ğini belirtmişlerdir.6

OS tanısı alan tüm hastalar hastaneye yatırıl-
malı, kültürler alındıktan sonra parenteral yolla
geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi başlanmalı-
dır. Yapılan birçok çalışmada, başlangıç antibiyo-
tik tedavisi olarak ampisilin-sulbaktam veya 3.
kuşak sefalosporinlere klindamisin, metronidazol
gibi anaeroplara etkili ajanların eklenmesiyle etkili
bir tedavi sağlandığı vurgulanmıştır.13,14 Benzer 
şekilde, bizim kliniğimizde de rutin olarak seftri-
akson ve metronidazol kombinasyonu uygulan-
maktadır. Enfeksiyon hastalıkları kliniğinin önerisi
doğrultusunda üç hastaya seftriakson, amikasin ve
bir hastaya seftriakson, klindamisin tedavisi uygu-
lanmıştır. Her üç kombinasyon tedavisinin tedavi
süresi ve semptomların iyileşmesi açısından bir di-
ğerine üstünlüğü izlenmemiştir. Üç hastada semp-
tomların gerilememesi sebebiyle tedaviye
vankomisin eklenerek kür sağlanmıştır. 

Ciddi komplikasyonları olan OS, morbidite ve
mortaliteye sebep olabilmektedir. Paranazal sinüs-
lerin ve orta yüz bölgesinin venöz drenajının pte-

rigoid ve kraniyal venöz sistemle doğrudan bağ-
lantılı olması, orbital venöz sistemde valf bulun-
maması orbital enfeksiyonların kraniyal alana hızla
yayılmasına neden olabilmektedir.15,16 Bu sebepler-
den dolayı OS subperiostal ve serebral apse, kaver-
nöz sinüs trombozu, menenjit gibi ciddi
komplikasyonlar ile sonuçlanabilmektedir. OS’li
hastalarda komplikasyon olarak sıklıkla apse for-
masyonu izlenmektedir. Seltz ve ark., OS’li hasta-
larda yaptıkları çalışmada, %47 oranında
subperiostal veya orbital apse saptamışlardır.17 Fa-
nella ve ark.nın çalışmasında ise OS’li hastalarda
görülen apse oranı %31,5 iken, çalışmamızda bu
oran %38 olarak bulunmuştur.18 Bu komplikasyon-
lar sebebiyle OS’li hastaların erken dönemde tanı
alıp, uygun tedavi edilmesi hayati öneme sahiptir.19

OS’li hastalarda cerrahi endikasyon için lite-
ratürde farklı görüşler bulunmaktadır. Araştırma-
cıların birçoğu, hastaların antibiyotik tedavisine
yanıt vermemesi, orbital veya subperiostal apsenin
10 mm’den büyük olması, görme kaybında artış ol-
ması, propitozis ve bakış kısıtlılığının çok ağır ol-
ması, RAPD ortaya çıkması, optik sinire yakın-
lığından dolayı sfenoid sinüs enfeksiyonları ve en-
feksiyonun intrakraniyal yayılımı gibi durumları
cerrahi endikasyon olarak belirtmişlerdir.20,21 Sie-
dek ve ark., apse saptanan hastaların %90’ına cer-
rahi drenaj uyguladıklarını rapor etmişlerdir.22

Çalışmamızda ise 4’üne kulak burun boğaz kliniği
tarafından endoskopik sinüs cerrahisi, 2’sine dak-
riyosistorinostomi cerrahisi olmak üzere apse sap-
tanan 8 hastanın 6 (%75)’sına cerrahi
uygulanmıştır. Fakat çocukluk yaş grubunda anti-
biyotik tedavisinin yeterli olabileceğini, cerrahi
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RESİM 3: Dört yaşındaki erkek, BT’de sol göz orbita iç duvarı yerleşimli orbital apse.



drenajın erken yapılmaması gerektiğini bildiren ça-
lışmalar da mevcuttur.23 Garcia ve ark., 9 yaşından
küçük hastalarda, orbita iç duvarına yerleşimli, diş
enfeksiyonlarına ikincil olmayan küçük apselerin
%93 oranında medikal tedavi ile gerilediğini vur-
gulamışlardır.24 Çalışmamızda ise 4 yaşındaki bir
hastada orbita iç duvarına yerleşimli apsenin me-
dikal tedavi ile gerilediği, 2 yaşındaki diğer bir has-
tada da benzer şekilde apsenin antibiyotik tedavisi
altında spontan drene olduğu görülmüştür (Resim
3).

SONUÇ

OS, oluşabilecek ciddi komplikasyonlar nedeni ile
oftalmolojinin acillerindendir. OS tanısı düşünülen
hastalar, hastaneye yatırılarak geniş spektrumlu pa-
renteral antibiyotik tedavisi başlanmalıdır. Tedavi;
göz hastalıkları, kulak burun boğaz ve enfeksiyon
hastalıkları kliniklerinin ortak görüşü ile planlan-
malı, hastalar multidisipliner olarak takip edilmeli
ve orbital apse varlığında cerrahi uygulanmalıdır. 

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.
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hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.
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