
diyopatik orbital miyozit; lokal veya sistemik herhangi bir neden ol-
maksızın ekstraoküler kasların inflamasyonu ile karakterize olan orbi-
tal inflamatuar sendromun bir alt tipidir. İlk kez 1903 yılında Gleason

tarafından tanımlanan bu hastalık, orta yaş grubundaki kadın hastalarda sık
görülmektedir.1 Adölesanlarda viral üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE)
sonrası veya inflamatuar barsak hastalığı sırasında, çocuklarda ise sıklıkla
viral ÜSYE sonrası ortaya çıkmaktadır. Klinik olarak tekrarlayan unilateral
ağrı, periorbital ödem, propitozis, pitozis, kemozis ve bakış kısıtlılığına bağlı
diplopi izlenmektedir.2,3 Tanı, diğer olası nedenlerin dışlanması ile konul-
maktadır.1 Tedavide öncelikle kortikosteroidler yer almaktadır.2

Bu çalışmada, polikliniğimize üçüncü kez tekrarlayan tek taraflı or-
bital ağrı, göz kapağı düşüklüğü, gözde kızarıklık ve bakış kısıtlılığı ile çift
görme ortaya çıktığı için başvuran, orbital miyozit tanısı koyduğumuz,
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Küme Baş Ağrısı Tanısı Almış
Orbital Miyozit

ÖÖZZEETT  İdiyopatik orbital miyozit, sıklıkla orta yaştaki kadın hastalarda görülen ekstraoküler kasla-
rın nadir bir inflamatuar hastalığıdır. İlk olarak Gleason tarafından 1903 yılında tanımlanmıştır ve
klinik olarak periorbital ödem, pitozis, propitozis ve ağrılı göz hareketleri ile karakterizedir. Bu ça-
lışmada, tekrarlayan orbital miyozit atakları geçiren ve daha önce küme baş ağrısı ile migren tanı-
ları almış olan 33 yaşındaki kadın olgu sunulmuştur. Tanı, klinik bulgular ve manyetik rezonans
görüntüleme bulguları eşliğinde konulmuştur. Hastanın semptomları, sistemik kortikosteroid te-
davisi ile kısmen düzelmiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Orbital miyozit; diplopi-çift görme

AABBSSTTRRAACCTT  Idiopathic orbital myositis is a rare inflammatory disease of the extraocular muscles
often seen in middle-aged female patients. It is first described by Gleason in 1903 and clinically
characterized by periorbital swelling, ptosis, proptosis and painful eye movements. Here we report
a 33 years old female patient with recurrent orbital myositis who was misdiagnosed as cluster
headaches and migraine before. The clinical diagnosis was ascertained with magnetic resonance
imaging findings. Her symptoms partially resolved under high dose corticosteroid therapy.

KKeeyy  WWoorrddss::  Orbital myositis; diplopia
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daha önce benzer iki klinik atak nedeni ile mig-
ren ve küme tipi baş ağrısı tanısı almış, ancak te-
daviye yanıt vermemiş olan ve uyguladığımız
steroid tedavisi ile düzelme izlenen olgu sunul-
muştur.

OLGU SUNUMU

Otuz üç yaşındaki kadın hasta baş ağrısı, sağ gö-
zünde şişlik ve çift görme yakınmalarıyla başvurdu.
Dört ay önce sağ gözünün arkasındaki şiddetli bir
ağrıyla uykudan uyandığı, daha sonra da bu gö-
zündeki şişliği fark ettiği öğrenildi. Hasta, benzer
şikâyetlerin 2005 ve 2008 yıllarında da olup geç-
tiğini ve bu son durumun da geçici olabileceğini
düşünerek hemen bir hekime başvurmadığını ifade
etti. Son yakınmalarının ardından eklenen çift
görme üzerine polikliniğimize başvuran hasta kli-
niğimize yatırıldı.

Hastanın öz geçmişinde, mevcut iki benzer
klinik atak ile migren ve küme tipi baş ağrısı tanısı
aldığı, 5HT1A agonistleri ve verapamil ile tedavi
edildiği ve yaklaşık 10 yıl önce sifilize bağlı pelvik
inflamatuar hastalık tanısıyla tedavi aldığı öğre-
nildi.

Nörolojik muayenede sağ gözde kemozis, pro-
pitozis, pitozis, periorbital ödem ve her yöne bak-
ışta kısıtlılık mevcuttu. Sistemik muayenesi ve vital
bulguları olağandı. Kraniyal manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) tetkikinde nöropatoloji izlen-
medi. Orbital MRG tetkikinde sağ gözün mediyal
ve inferior rektus kaslarında daha belirgin olmak
üzere tüm ekstraoküler kaslarda kalınlaşma ve
kontrast tutulumu saptandı (Resim 1).

Mevcut görünüm nedeniyle öncelikle tiroid or-
bitopati tanısı düşünülerek tiroid fonksiyon testleri,
tiroid otoantikor testleri ve tiroid ultrasonografi
(USG) tetkiki yapıldı. Bu incelemeler normal
sınırlarda idi. Orbital inflamatuar hastalık etiyoloji-
sine yönelik hemogram, biyokimya, sedimentasyon,
CRP, rutin idrar tetkiki, ANA, anti-dsDNA, c-
ANCA, p-ANCA, antifosfolipid antikor, anti-SCL
70, C3 ve C4, RF, TPHA, VDRL-RPR, serum pro-
tein elektroforezi, 24 saatlik idrarda kalsiyum dü-
zeyi, viral belirteçler (HSV, HIV, HCV, HBV),
akciğer grafisi, elektrokardiyografi (EKG), toraks to-
mografisi, abdomen USG, ekokardiyografi (EKO),
orbital USG ve görsel uyarılmış potansiyel [visual
evoked potential (VEP)] tetkikleri yapıldı (Tablo 1).

Özlem ÖNDER ve ark. KÜME BAŞ AĞRISI TANISI ALMIŞ ORBİTAL MİYOZİT

RESİM 1: Aksiyel T1W ve T2W kesitlerde, sağda mediyal rektus ve lateral rektus kaslarında daha belirgin olmak üzere ekstraoküler kaslarda kalınlaşma ve
koronal kesitlerde kontrast tutulumu izlenmektedir.



Hastaya, idiyopatik orbital miyozit tanısı ile 1
mg/kg/gün oral prednizolon (60 mg/gün) başlandı
ve ayaktan takip edilmek üzere taburcu edildi. On
beş gün sonra orbital ağrı ve çift görme şikâyetle-
rinde artış olması nedeni ile polikliniğimize başvu-
rusu üzerine hasta, kliniğimize yatırıldı ve 1 g/gün
IV metilprednizolon 7 gün süreyle uygulandı. Şi-
kâyetlerinde azalma ve kliniğinde kısmen düzelme
gözlenen hastaya, 60 mg/gün oral steroid tedavisi
başlandı. Kliniğinde ılımlı dışa bakış kısıtlılığı ve
diplopi dışında bulgusu olmayan hastanın, üç ay
içinde tedavisi 60 mg/gün dozundan tedrici olarak
azaltıldı, 20 mg/gün dozuna düşülerek takip edildi
ve daha sonra izlemde azaltılarak kesildi.

TARTIŞMA
Orbital miyozit sıklıkla (%90) idiyopatiktir. Bilin-
meyen bir nedenle başlayan orbital dokuya karşı
oluşan otoimmün bir reaksiyondur.4 Tablo 1’de 
orbital inflamatuar hastalıklar ayrıntılı olarak gö-
rülmektedir.5 Çok seyrek olarak bazı sistemik has-
talıklarla birliktelik göstermektedir. Sistemik lupus
eritematozus, romatoid artrit, sarkoidozis, sklero-
derma, poliarteritis nodosa, Kawasaki hastalığı gibi
otoimmün patolojilerde de orbital miyozit görüle-
bilmektedir.6,7

Çocuklarda en sık viral ÜSYE sonrası, adöle-
sanlarda en sık inflamatuar barsak hastalığı sıra-
sında görülür. Olgumuzun hiçbir gastrointestinal

yakınması ve ateş yüksekliği yoktu; eritrosit sedi-
mentasyon hızı, CRP, vaskülit belirteçleri, hemog-
ram, karaciğer fonksiyon testleri, akciğer grafisi
normal sınırlarda idi. İnflamatuar bağırsak hasta-
lığı ve diğer vaskülitlere yönelik aile öyküsü nega-
tif idi. Olgumuzda bu otoimmün patolojiler ve
lenfoproliferatif hastalıklar klinik ve laboratuvar
bulguları eşliğinde dışlandı.

Ağrılı oftalmoplejinin ayırıcı tanısında bulu-
nan, intrakraniyal yer kaplayan oluşum, anevrizma,
arteriyovenöz fistül, kavernöz sinüs trombozu ta-
nılarını dışlamak amacıyla çekilen kraniyal MRG
normal olarak değerlendirildi. Kavernöz sinüsün
granülomatöz infiltrasyonuna sekonder olarak ge-
lişen ağrılı oftalmopleji ve kavernöz sinüsten geçen
kraniyal sinirlerin (III, IV, V ve VI. kraniyal sinir-
ler) parezisi ile karakterize Tolosa-Hunt sendromu
da ayırıcı tanıda düşünüldü, kraniyal görüntüle-
mede kavernöz sinüsün normal olması nedeni ile
hastamızda bu tanıdan uzaklaşıldı.8 Ağrılı oftal-
moplejinin diğer nedenleri de dışlanan, akut baş-
langıçlı orbital ağrısı, periorbital ödemi ve bakış
kısıtlılığı olan, orbital görüntülemede ekstraoküler
göz kaslarında kalınlaşma ve ödem saptanan hasta-
mızda, idiyopatik orbital miyozit tanısı düşünüldü.

Literatürde Herpes virüs enfeksiyonu ve Lyme
hastalığı sırasında veya grip aşısı sonrasında orbital
miyozit gelişen olgular bildirilmiştir.9,10 Hastamızda
yakın tarihte yapılmış bir aşılanma öyküsü yoktu;
HSV seroloji negatif olup, Lyme hastalığını düşün-
dürecek kliniği yoktu ve teknik nedenlerle serolo-
jisi yapılamadı. Sifiliz serolojisi, geçirilmiş sifiliz
tanısını desteklemekte idi; nörosifiliz düşündüren
bulgu izlenmedi.

Orbital miyozit, göz hareketleriyle göz etra-
fında ağrı, propitoz ve çift görme ile karakterize
akut başlangıçlı bir hastalıktır. Hastalık bir veya
birçok ekstraoküler kası tutabilir. Ekstraoküler kas-
ları tutan hastalıklar arasında en çok tiroid oftal-
mopati ile karışır. Bu iki hastalığın ayırıcı tanısında
görüntüleme yöntemlerinin önemli bir yeri vardır.
Kural olmamakla birlikte, tiroid oftalmopati varlı-
ğında ekstraoküler kaslarda difüz ve düzenli bir tu-
tulum mevcut iken, kasların tendonu tutulmamak-
tadır.11 Orbital miyozitte ise kas tutulumu daha dü-
zensizdir ve tendon tutulumu görülür. Hastamızın
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Sarkoidoz

Sifiliz

Lyme hastalığı

Whipple hastalığı

Herpes zoster

İnflamatuar barsak hastalığı

Wegener granülomatozisi

Poliarteritis nodosa

Sistemik lupus eritematozus

Romatoid artrit

Skleroderma

Psöriyatik artropati

Dev hücreli miyokardit

Kawasaki hastalığı

Postvaksinal reaksiyon

TABLO 1: Orbital inflamatuar hastalık etiyolojisi.⁴
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görüntülemesindeki tendon tutulumunu içeren dif-
füz kas tutulumu ve steroid tedavisine verdiği
olumlu yanıt ve tiroid fonksiyonları ile diğer ince-
lemelerin normal olması orbital miyozit tanımızı
desteklemiştir.

İlk olarak başlanan 60 mg/gün dozundaki oral
steroid tedavi ile yakınmaları devam eden hastaya
yedi gün süreyle pulse steroid tedavi uygulandı,
oral yüksek doz (60 mg/gün) ile idame edildi. Sis-
temik kortikosteroid tedavisine kısmen yanıt,
alındı. İzlemde idame tedavisi kademeli olarak az-
altılıp kesildi. Kortikosteroide dramatik yanıt, idi-
yopatik orbital miyozit için patognomonik bir
bulgu olarak kabul edilmektedir.12 Orbital miyo-
zitte kortikosteroidlere hızlı ve oldukça iyi yanıt
olmasına rağmen, nüks olasılığı nedeni ile steroid

tedavisinin dört-altı hafta devam edilmesi ve
yavaş yavaş azaltılarak kesilmesi önerilmektedir.
Bazı hastalarda steroid bağımlılığı veya direnci gö-
rülebilir. Retrospektif bir çalışmada, %52 gibi ol-
dukça yüksek bir oranda nüks bildirilmiştir.13

Kortikosteroid yanıtının da zamanla azaldığı bil-
dirilmiş olup, kortikosteroidlere yanıtsızlık hâ-
linde azatioprin, siklosporin, metotreksat,
siklofosfamid, IVIG ve 2-30 Gy bölünmüş doz rad-
yoterapi denenebildiği bildirilmiştir.14-17 Litera-
türde, cerrahi dekompresyon uygulanan hastalar
da mevcuttur.18

Bu olguyu sunmamızın amacı; baş ağrısı ya-
kınmasıyla nöroloji polikliniklerine başvuran ve
ağrılı oftalmopleji kliniği olan hastaların ayırıcı ta-
nısında, orbital miyozit tanısını vurgulamaktır.
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