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Kliniğimizde Takip Edilen
Orbital Selülitli Olguların

Demografik ve Klinik Özellikleri

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu çalışmada, orbital selülit nedeniyle takip ve tedavi edilmiş olguların demografik ve klinik
özelliklerinin sunulması amaçlanmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Çalışmaya Ocak 2010-Mayıs 2011 tarihleri arasında
orbital selülit nedeniyle tedavisi ve takibi yapılmış 33 olgu alındı. Olguların dosyaları geriye dönük olarak
incelenerek demografik ve klinik özellikleri, oftalmolojik muayene bulguları, laboratuvar, görüntüleme sonuçları
ve uygulanan tedavi yöntemleri not edildi. Olguların herhangi bir sistemik hastalığı olup olmadığı araştırıldı.
BBuullgguullaarr::  Çalışmaya alınan 33 olgunun 9’u (%27,2) kadın, 24 (%72,8)’ü erkekti. Kadınların yaş ortalaması 39,2±25,3
yıl (5-80 yıl), erkeklerin yaş ortalaması 35,7±29,7 yıldı (7-85 yıl). Orbital selülit 14 olguda sağ orbita, 19 olguda
sol orbitada idi. Olguların 6’sında diyabet, 3’ünde hipertansiyon 2’sinde lösemi mevcuttu. Ortalama takip süresi
4,7±2,1 (0,5-6 ay) aydı. Orbital selülit nedeni olarak sinüzit  %63,6, akut dakriyosistit %15,1, orbital yabancı cisim
%6,0, mukormikozis %6,0, pitozis cerrahisi sonrası %3,0, panoftalmi %3,0, böcek sokması %3,0 oranında
izlenmekteydi. Olguların tamamında göz kapaklarında şişlik ve kızarıklık, 24’ünde kemozis, 21’inde görmede
azalma ve göz hareketlerinde kısıtlılık, 20’sinde proptozis, 13’ünde afferent pupilla defekti, 2’sinde subperiostal
apse gelişimi ve 1’inde fitizik göz mevcuttu. İki haftalık takip sonunda 26 olguda enfeksiyon bulguları intravenöz
antibiyotik, 2 olguda intravenöz antibiyotik + apse drenajı, 2 olguda debridman + intravenöz amfoterisin B ve 3
olguda endoskopik sinüs cerrahisi ile geriledi. SSoonnuuçç::  Orbital selülit, oluşabilecek komplikasyonları nedeni ile
oftalmolojinin acillerindendir. Mümkün olan en kısa sürede hastalığın tanısının konulması, olguların hastaneye
yatırılarak ampirik intravenöz antibiyotik tedavisine başlanması, tedaviye olan yanıtın ve komplikasyon
gelişiminin yakın takibi sekelsiz iyileşme için önemlidir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Orbital selülit; sinüzit

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The aim of this study is to present demographic and clinical features of patients with or-
bital cellulitis followed up in our clinics. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: Thirty-three patients diagnosed with orbital cel-
lulitis between January 2010 and May 2011 have been enrolled into study. Medical records of all patients were
examined retrospectively; demographic and clinical features, ocular examination findings, laboratory and radio-
logic findings treatment modalities were noted. Patients were also examined for presence of systemic diseases. RRee--
ssuullttss::  Of the thirty-three patients  enrolled in the study, 9 (27.2%) patients were female and 24 (72.8%) patients
were male. While the median age of females was 39.2±25.3 years (5 to 80 years), it was 35.7±29.7 years for males
(7 to 85 years). 14 cases had orbital cellulitis of the right orbita and 19 cases had it in the left. Of all the patients,
6 had diabetes mellitus, 3 patients had hypertension and 2 patients had leukemia. The median follow-up period
was 4.7±2.1 months (0.5 to 6 months). The cause of orbital cellulitis was sinusitis in 63.6% of the cases, acute
dacryocystitis in 15.1% of the cases, orbital foreign body in 6.0% of the cases,mucormycosis in 6.0%, and post-
ptosis surgery in 3.0%, panophtalmitis in 3.0% and insect bites in 3.0% of the cases. All patients had swelling and
redness on the eyelids. Chemosis was observed in 24 patients, decreased vision and restriction of eye movements
was present 21 patients. Proptosis was recorded in 20, afferent papillary defect in 13 , subperiosteal abscess in 2
and phitisis bulbi in one patient. 26 patients were treated with intravenous antibiotics and 2 patients were treated
with  intravenous antibiotics and surgical abscesses draining. However, surgical debridman and intravenous am-
photericin B were performed in 2  patients and endoscopic sinus surgery was performed in 3 patients. At the end
of a two-week follow-up, all patients’ clinical status improved. CCoonncclluussiioonn::  Orbital cellulitis is considered to be
an emergency infection in the field of ophthalmology due to its complications. Early diagnosis of the disease,
hospitalization of the patients in order to start ampiric intravenous antibiotic therapy and close monitoring of the
response to treatment and the development of complications is important for recovery without sequelae.

KKeeyy  WWoorrddss::  Orbita, cellulitis; sinusitis
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rbital selülit, orbital septumun arkasında
kalan yumuşak dokuların enfeksiyonudur.
Görme kaybına yol açma riskinden dolayı

hızlı tanı ve tedavisi gereklidir. Her yaşta görüle-
bilmesine rağmen çocuklarda daha sıktır ve kış ay-
larında daha fazla görülmektedir. Orbital selülit
olgularında erken ve uygun antibiyotik tedavisi uy-
gulanmazsa optik nöropati, endoftalmi, kavernöz
sinüs trombozu, menenjit ve beyin apsesi gibi gör-
meyi ve hayatı tehdit edebilen komplikasyonlar gö-
rülebilir.1-4

Orbital selülite yol açabilecek lokal nedenler
arasında; paranazal sinüzitler, dakriyosistit, travma,
intra orbital yabancı cisimler, böcek sokması, göz
cerrahileri, peribulber enjeksiyonlar sayılabilir.
Oluşturdukları bakteriyemi esnasında hematolojik
yolla orbital selülit oluşturan nedenler arasında ise
pnömoni, otit, diş enfeksiyonları sayılabilmekte-
dir.5-12

Bu çalışmada, orbital selülit nedeniyle takip ve
tedavi edilmiş olguların demografik ve klinik özel-
liklerinin sunulması amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmaya Ocak 2010-Mayıs 2011 tarihleri arasında
orbital selülit nedeniyle tedavisi ve takibi yapılmış
33 olgu alındı. Olguların dosyaları geriye dönük
olarak incelenerek demografik ve klinik özellikleri,
göz muayene bulguları, laboratuvar, görüntüleme
sonuçları ve uygulanan tedavi yöntemleri not
edildi. Olguların herhangi bir sistemik hastalığı
olup olmadığı araştırıldı.

Olgularda gözde kızarıklık, göz hareketlerinde
kısıtlılık, kemozis, görme keskinliğinde azalma, pu-
pilla reaksiyonlarında bozulma, orbital ağrı, prop-
tozis, bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik
rezonans görüntüleme (MRG)’de infiltrasyon bul-
gularından bir veya bir kaçının bulunması duru-
munda orbital selülit tanısı konuldu.

Orbital selülit tanısı alan olgular hastaneye ya-
tırılıp, enfeksiyon hastalıkları konsültasyonu ya-
pıldıktan sonra ampirik olarak gram-pozitif, gram-
negatifleri ve gerektiğinde anaeropları da kapsaya-
cak intravenöz antibiyotik tedavisi başlandı. Teda-
viye verilen yanıta ve kültür sonuçlarına göre

antibiyotik tedavisinde uygun değişiklikler yapıldı.
Birinci haftanın sonunda intravenöz tedaviye ye-
terli yanıt alınması durumunda oral tedaviye geçi-
lip tedavi süresi 2 haftaya tamamlandı.

Gerekli görüldüğünde bu süre 3 haftaya kadar
uzatıldı. Olgularda kulak burun boğaz, diş hasta-
lıkları konsültasyonu, beyaz küre sayımı, rutin bi-
yokimyasal tetkikler, kan ve sürüntü kültürleri,
orbital ve paranazal sinüs tomografileri ile enfek-
siyonun olası kaynağı araştırıldı. İntravenöz anti-
biyotik tedavisine rağmen klinik durumda düzelme
gözlenmeyen ve periost altı apse oluşumu gözlenen
olgulara drenaj yapıldı. Çalışma öncesi Gaziantep
Üniversitesi yerel etik kurulunun (05.05.2011/
05.2011.34) onayı ve resimleri yayınlanan olguların
yazılı onamı alındı.

BULGULAR

Çalışmaya alınan 33 olgunun 9 (%27,2) ’u kadın, 24
(%72,8) ’ü erkekti. Kadınların yaş ortalaması
39,2±25,3 yıl (5-80 yıl), erkeklerin yaş ortalaması
35,7±29,7 yıldı (7-85 yıl). Orbital selülit 14 olguda
sağda, 19 olguda sol tarafta idi. Olguların 6’sında
diyabet, 3’ünde hipertansiyon 2’sinde lösemi mev-
cuttu. Ortalama takip süresi 4,7±2,1 (0,5-6 ay) aydı.
Olguların tamamında göz kapaklarında şişlik ve kı-
zarıklık mevcuttu. Yedi olguda kapak aralığı ay-
rıntılı göz muayenesi için yeterli değildi. Yeterli
kapak aralığı olan 26 olguya göz muayenesi yapıla-
bildi. Proptozis gözlenen 20 olgunun 13’ünde Her-
tel ekzoftalmometresi ile yapılan ölçümde 23 ile 27
mm arasında değişen proptozis mevcuttu. Yirmi bir
olguda özellikle içe ve aşağı bakışta belirgin olan
hareket kısıtlılığı, bu yönlere bakışta diplopi ve
20/1250 ile 20/50 arasında değişen görme keskin-
liği azalması mevcuttu. Orbital selülitli olguların
muayene bulguları Tablo 1’de gösterildi.

Olgular hastaneye yatırılıp, çocuklarda ve eriş-
kinlerde sinüzit kaynaklı orbital selülit etiyolojisinde
olası etkenlerin; Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus İnfluenzae, Moraxella catarrhalis, Beta he-
molitik streptokoklar, Stafilokokkus aureus, ve
anaerop ajanlar olabileceği düşünülerek, bu mikro-
organizmalara etkili olduğu bilinen geniş spekt-
rumlu antimikrobiyal ajanlar (seftriakson +
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vankomisin) intravenöz olarak başlandı. Anaerop
enfeksiyonu düşündüren durumlarda tedaviye in-
travenöz ornidazol eklendi. Mukormikozis kabul
edilen olgulara debridman uygulanıp, parenteral
amfoterisin B ile birlikte topikal antifungal tedavi
verildi (Tablo 2).

Olguların 15’inde beyaz küre, C reaktif protein
ve sedimantasyon değerleri normalken, 18’inde
beyaz küre yüksekliği, C reaktif protein yüksekliği
ve sedimantasyon hızında artış izlenmekteydi. Or-
bital selülitin yayılımı ve komşu dokuların durumu
hakkında fikir edinmek amacıyla olgulara çekilen
BT (özellikle kemik yapılar) veya MRG’de (özel-
likle yumuşak dokular) orbital infiltrasyon bulgusu
mevcuttu. Yapılan muayene, laboratuvar ve radyo-
lojik inceleme sonucunda orbital selülite neden
olan enfeksiyon kaynakları belirlendi. Orbital se-
lülit etiyolojik nedenleri Tablo 3’te verilmiştir. 

Orbital selülitin en sık nedeni sinüzitti. Sinü-
zitli olgulardan 7’si çocuktu. Sinüzitlerden çocuk-
larda sıklıkla etmoidal sinüzit gözükürken, yetiş-
kinlerde daha çok frontal ve maksiler sinüzit iz-
lenmekteydi (Resim 1a, 1b ve 1c). Sinüzit kaynaklı
2 olgumuzun takibi esnasında subperiostal apse ge-
lişimi gözlendi. Subperiostal apse gelişen olgular-

dan birine eksternal drenaj uygulanırken, diğerine
kulak burun boğaz kliniği ile birlikte endoskopik
yolla drenaj uygulandı. Drenaj materyalinden S.
aureus üredi.

Akut dakriyosistite bağlı orbital selülit gelişen
2 olguda selülit tedavisi intravenöz antibiyotikle
yapıldıktan 1 ay sonra, silikon tüp konulmadan
eksternal dakriyosistorinostomi uygulandı (Resim
2a, 2b, 2c ve 2d).

Travma sonrası orbital selülit gelişen 2 olguda
intraorbital yabancı cisim saptandı. Yabancı cisim
bir olguda metal parçası, diğer olguda ağaç dalı idi.
Bu olgularda selülit tablosu yabancı cisim çıkarıl-
ması ve intravenöz antibiyotik tedavisi ile düzeldi. 

Yaşları 62 ve 67 olan iki olgumuzda orbital
selülit nedeni olarak mukormikozis saptandı. Bu
olgular lösemi nedeniyle onkoloji kliniğinde ke-
moterapi alan immün sistemi baskılanmış diyabetli
olgulardı. Nekrotik materyalin mikroskobik ince-
lemesinde küf görüldü. Olguların birinin kültü-
ründe üreme olmazken, diğerinde mukor üredi.
Kan kültürlerinde üreme olmadı. Bu olguların ilave
sistemik rahatsızlıkları nedeniyle takip ve tedavi-
leri yattıkları klinikte yapıldı. Bu olgulara deb-
ridman uygulanıp, parenteral amfoterisin B ile
birlikte topikal antifungal tedavi verildi. Olgula-
rın takipleri esnasında selülit bulgularında klinik
olarak iyileşme izlendi. Ancak olgular ek neden-
lerle kaybedildi.

Bir olgumuzda selülitin pitozis nedeniyle sili-
kon askı materyali ile frontale asma tekniği uygu-
lanması sonrası gelişmişti. Sütürasyon yerinden
drene olan materyal kültüre gönderildi. Ampirik
olarak başlanan intravenöz antibiyotik (seftriakson)
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Bulgular Olgu sayısı

Göz kapaklarında şişlik, kızarıklık 33 (%100,0)

Kemozis 24 (%72,7)

Göz hareketlerinde kısıtlılık 21 (%63,6)

Proptozis 20 (%60,6)

Afferent pupilla defekti 13 (%39,3)

Görme keskinliğinde azalma 21 (%63,6)

Fitizis bulbi 1 (%3,0)

Subperiostal apse gelişimi 2 (%6,0)

TABLO 1: Orbital selülitli olguların muayene bulguları.

Uygulanan Tedavi yöntemi Olgu sayısı

İntravenöz Antibiyotik 26 (%79,0)

İntravenöz Antibiyotik+Apse Drenajı 2 (%6,0)

Endoskopik Sinüs Drenajı 3 (%9,0)

Debridman+ İntravenöz Amfoterisin B 2 (%6,0)

TABLO 2: Orbital selülitli olgularda uygulanan 
tedavi yöntemleri.

Enfeksiyon Odağı Olgu sayısı

Sinüzit 21(%63,6)

Akut dakriyosistit 5 (%15,1)

Orbital yabancı cisim 2 (%6,0)

Mukormikozis 2 (%6,0)

Ptozis cerrahisi sonrası 1 (%3,0)

Panoftalmi 1 (%3,0)

Böcek sokması 1 (%3,0)

TABLO 3: Orbital selülitin etiyolojik nedenleri.



tedavisi ile durum kontrol altına alındıktan sonra
silikon materyali çıkarıldı. Kültürde üreyen Stafi-
lokokkus Epidermitis seftriaksona duyarlıydı.

Bir olgumuzda böcek sokması sonrası önce
preseptal selülit şeklinde başlayan ardından orbital
selülite dönen enfeksiyon tablosu mevcuttu. Bu 
olgudaki orbital selülit antibiyotik tedavisine 2.
günde cevap verdi, 7. günde bulguları tamamen dü-
zeldi.

Bir olgumuzda katarakt cerrahisi sonrası geli-
şen endoftalminin yayılması sonucu panoftalmi ve
buna bağlı orbital selülit gelişmişti. Olgunun ta-
kipleri sırasında orbital selüliti geriledi. Ancak
spontan korneal perforasyon nedeniyle göz fitizise
gitti. Kültüründe Stafilokokkus Aureus üredi.

İki haftalık takip sonunda 26 olguda enfeksi-
yon bulguları intravenöz antibiyotik, 2 olguda in-
travenöz antibiyotik + apse drenajı, 2 olguda
debridman + intravenöz Amfoteresin B ve 3 olguda
intravenöz antibiyotik + endoskopik sinüs cerrahisi
ile geriledi. 30 olguda tedavi sonrası görme keskin-
liğinde tedavi öncesine göre artış izlenirken, bakış
kısıtlılığı izlenmedi.

TARTIŞMA

Hastalığın tanısı klinik bulgularla konabilse de BT
ve MR enfeksiyonun yaygınlığı ve tedavi planlan-
masında yardımcı olmaktadır. Orbital selülitlerin
bütün formlarında özellikle BT ilk tanıda ve takipte
gereklidir.4 Orbital selülit yönetiminde erken tanı
ve uygun tedavi önemlidir. Çocuklarda ve erişkin-
lerde sinüzit kaynaklı orbital selülit tedavisinde ilk
başta S. Pneumonia, H. influenzae, M. catarrhalis,
Beta hemolitik streptokoklar, S. aureus, ve anae-
rop ajanları kapsayacak geniş spektrumlu anti-
mikrobiyal ajanların seçilmesi önerilmektedir.13-15

Sinüs enfeksiyonlarının orbital komplikasyon-
ları Chandler tarafından 5 evreye ayrılmıştır. Evre
1; inflamatuar ödem (preseptal selülit), evre 2; or-
bital selülit, evre 3; subperiostal apse, evre 4; orbita
apsesi, evre 5; kavernöz sinüs trombozu.16

Orbita selüliti etkenleri sıklıkla yetişkinlerde
S. aureus, Streptococcus pyogenes, S. Pneumonia
ve beş yaş altı çocuklarda H. influenze tespit edil-
mektedir.17 Etkeni kültürde üretebildiğimiz 5 ol-
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RESİM 1a: Sinüzite ikincil olarak sağ tarafta gelişen orbital selülit olgusunun
tedavi öncesi görünümü.
(Renk li ha li için Bkz. http://of tal mo lo ji.tur ki yek li nik le ri.com/)

RESİM 1b: Bilgisayarlı tomografi aksiyel kesitte sinüzite ikincil gelişen sağda
orbital selülit görüntüsü.

RESİM 1c: Olgunun tedavi sonrası 14. gündeki görünümü.
(Renk li ha li için Bkz. http://of tal mo lo ji.tur ki yek li nik le ri.com/)



gunun 3’ünde S. aureus, 1 olguda S. epidermidis, bir
olguda mukor saptandı. S. aureus ürettiğimiz 3 ol-
gumuz erişkin yaştaydı. Bu olgulardan birinde or-
bital selülit panoftalmiye ikincil olarak gelişmişti.
Diğer iki olguda ise diyabete ek olarak kronik si-
nüzit öyküsü mevcuttu. Bu olguların birine kronik

sinüzit nedeniyle endoskopik sinüs cerrahisi uygu-
lanmıştı. Olgulardan S. epidermidis üretilen çocuk
olguda ise pitozis için askı materyali kullanılmıştı.
Mukor üreyen olgumuz immün sistemi baskılan-
mış diyabeti ve lösemisi olan bir yetişkindi.

Orbital selülit için sinüzit en yaygın görülen
predispozan faktördür. Sinüzitlerden sıklıkla et-
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RESİM 2a: Dakriyosistite ikincil olarak sol tarafta orbital selülit gelişen olgu-
nun tedavi öncesi görünümü.
(Renk li ha li için Bkz. http://of tal mo lo ji.tur ki yek li nik le ri.com/)

RESİM 2b: Bilgisayarlı tomografi aksiyel kesitte dakriyosistite ikincil gelişen
orbital selülit görüntüsü.

RESİM 2d: Olgunun tedavi sonrası 11. gündeki aksiyel BT görüntüsü.

RESİM 2c: Olgunun tedavi sonrası 11. gündeki görünümü.
(Renk li ha li için Bkz. http://of tal mo lo ji.tur ki yek li nik le ri.com/)



moidal sinüzit gözükmektedir.18 Etmoidal sinüs
lamina paprisea aracılığı ile orbita ile komşudur.
Lamina paprisea orbitanın en ince duvarıdır. 
Buradaki enfeksiyonun kolaylıkla orbita içine ya-
yılıp orbital selülite yol açabileceği bildirilmek-
tedir.13,14 Olgularımızda orbital selülit nedeni
olarak en çok sinüzit saptandı. Sinüzitler içinde en
çok etmoidal sinüzit mevcuttu. Sinüzite bağlı ge-
lişen enfeksiyonun periorbital bölgeye penetre
olmayıp, periostun altına yayılması sonucu sub-
periostal apse gelişmektedir.19 Subperiostal apse
gelişen sinüzitli 2 olgudan apsenin önde yerleştiği
olguda eksternal, içte ve geride yerleştiği olguda
endoskopik yolla drenaj uygulandı. Özcan ve ark.,
önde yerleşmiş subperiostal apselerde eksternal,
içte ve geride yerleşmiş subperiostal apselerde en-
doskopik yolla drenaj uyguladıklarını bildirmekte-
dirler.20

Yine sinüzite sekonder orbital selülit gelişen
üç olgumuza intravenöz antibiyotik tedavisine
ilaveten KBB tarafından endoskopik sinüs cerra-
hisi uygulandı. Uysal ve ark. sinüzite bağlı selü-
lit olgularının tedavisinde intravenöz antibiyotik
tedavisini takiben uygulanan endoskopik sinüs
cerrahisinin başarıyı arttırdığını bildirmektedir-
ler.21 

Özellikle çocuklarda uygun antibiyotik teda-
vilerinin yeterli olabileceğini, cerrahi drenajın
erken yapılmaması gerektiğini bildiren çalışmalar
da mevcuttur.21,22

Akut dakriyosistit atakları sonucu yapısı bo-
zulan ve genişleyen kesedeki enfeksiyonların orbi-
tal yayılım sonrası orbital selülite yol açabileceği
bildirilmektedir.23 Uysal ve ark. dakriyosistite bağlı
gelişen selülit olgularının intravenöz tedaviye ya-
nıtının iyi olduğunu, bu olgularda selülit düzel-
dikten sonra dakriyosistorinostomi yapılması
gerektiğini savunmaktadırlar.21 Çalışmamızda
dakriyosistit sonrası orbital selülit gelişen 2 olgu
mevcuttu. Selülit tablosu intravenöz antibiyotikle
geriletildikten sonra 1 ay sonra silikon tüp konul-
madan eksternal dakriyosistorinostomi yapıldı.

Bağışıklık sistemi zayıflamış olgularda mantar-
ların orbital selülite neden olabileceği bildirilmek-
tedir.24 Mukormikoz, etkin tedavi edilmediği zaman

ölümle sonuçlanabilen orbita ve sinüslerin mantar
enfeksiyonudur. Endojen (immün yetmezlik, diya-
bet) ve ekzojen (travma, göz cerrahisi, kornea yüzey
hastalıkları vs.) kaynaklı olabilir.25 Çalışmamızda lö-
semi nedeniyle ilaç tedavisi alan diyabetli 2 olguda
mukora bağlı endojen orbital selülit gelişmişti. Bu
olguların tedavisinde nekrotik dokular debride edi-
lerek, mikroskobik inceleme ve kültür yapıldı. Mik-
roskobik incelemede her iki olgunun örneğinde küf
görüldü. Alınan örneklerden birinden mukor ürer-
ken diğerinde üreme olmadı. Olguların kan kültür-
lerinde üreme olmadı. Tedavide debridman ve
intravenöz amfoterisin B’ye ek olarak topikal anti-
fungal de verildi.  Niyaz ve ark., mukormikozisli ol-
guların kan kültürlerinde üreme olmasa da sistemik
tedavinin topikal antifungalle birlikte kullanılması-
nın tedavi başarısını arttıracağını bildirmektedir.26

Olgularımızın takipleri yattıkları klinikte yapıldı.
Antifungal tedaviye yanıt alınmaya başlamışken, ol-
gular ek nedenlerden dolayı kaybedildi.

Travma ya da travma sonucu orbitaya penetre
olan yabancı cisim nedeniyle orbital selülit gelişe-
bileceği, bu yabancı cisimlerin de sıklıkla metal ya
da odun parçası olabileceği bildirilmektedir.12,21 İki
olgumuzda orbital selülit, travmaya bağlı intraor-
bital yabancı cisim nedeniyle gelişmişti. Orbital
selülit bir olguda travmadan 3 gün, diğer olguda
5 gün sonra gelişmişti. Yabancı cisim bir olguda
metal, diğer olguda odun parçasıydı. Bu olgularda
enfeksiyon bulguları yabancı cisim çıkarılması +
antibiyotik tedavisi ile düzeldi. Travmalardan sonra
orbita içi yabancı cisim olabileceği akılda tutulmalı,
yabancı cisim çıkarılmadan tablonun düzel-
meyeceği göz önünde bulundurulmalıdır.

Panoftalmi sonrası, kapak cerrahisi ve böcek
sokması sonrası orbital selülit geliştiğini bildiren ça-
lışmalar mevcuttur.27 Panoftalmi sonrası, pitozis
cerrahisi sonrası ve böcek sokması sonucu 1’er ol-
gumuzda orbital selülit gelişmişti. Panoftalmili
gözde tedavi sonrası selülit tablosu düzeldi, ancak
spontan korneal perforasyon nedeniyle göz fitizise
gitti. Silikon materyalle frontala asma tekniği uygu-
lanan orbital selülitli çocuk olgumuzda enfeksiyon
tablosu kontrol altına alındıktan sonra materyal çı-
karıldı. Kültür sonucunda S. epidermidis üredi. Böcek
sokması sonrası orbital selülit gelişen olgumuzda te-
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daviyle klinik bulgular 2. günde gerilemeye başladı,
yedinci günde tamamen düzeldi.

Sonuç olarak orbital selülit oluşabilecek
komplikasyonları nedeni ile oftalmolojinin acille-
rindendir. Mümkün olan en kısa sürede hastalığın

tanısının konulması, hastaların hospitalize edile-
rek ampirik intravenöz antibiyotik tedavisine baş-
lanması, tedaviye olan yanıtın ve komplikasyon
gelişiminin yakın takibi sekelsiz iyileşme için
önemlidir.
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