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Orbital Apeks Sendromu:
Nadir Bir Oftalmik Zoster Sekli

Orbital Apex Syndrome:
A Rare Form of Ophthalmic Zona: Case Report

OZET Orbital apeks sendromu gormede azalma, oftalmopleji, blefaropitoz, ekzoftalmus ve alin ve
izt dudakta anestezinin birlikte goriildiigii bir durumdur. Etiyolojisinde travmalar, yer kaplayan lez-
yonlar ve degisik enfeksiyonlar bulunur. Enfeksiy6z etiyolojide siklikla 6n segmenti tutan herpes
zoster ise son derece nadir goriiliir. Orbital apeks yerlesimli zona genellikle yaghlarda ve bagisiklig
baskilayan ilaglar kullanan, 6rengin kanserli veya yeni organ nakli olmus hastalarda goriiliir. Bu ma-
kalede sunulan olgu, 72 yasinda, hipertansif bir kadindi. Zona olgunun sag géziinde blefaropitoz,
alin, burun ve yanaklarda birden ¢ok vezikiil ile ortaya ¢ikt1. Ayrica sag gézde gérme gok azalmust1.
Bu klinik goriiniim ile oftalmik zona ve orbital apeks sendromu tanis: diisiiniildii. Seyrek goriilen bir
oftalmik herpes zoster sekli oldugu igin vakay1 kaynaklar: da tarayarak kisaca sunmak istedik.

Anahtar Kelimeler: Herpes zoster oftalmikus; komplikasyonlar; orbita hastaliklari; orbital miyozit

ABSTRACT Orbital apex syndrome is a combination of low vision, ophthalmoplegia, blepharopto-
sis, exophthalmia, vesicular eruption and anesthesia of the forehead and upper lid. Traumas, space
occupying lesions and various infections take place in its etiology. It involves the superior orbital
fissure and optic canal together. Herpes zoster, which frequently involves the anterior and rarely the
posterior segment, has a place in the infectious etiology of orbital apex syndrome very rarely. Zona
involving the orbital apex usually develops in elderly and immunosuppressed individuals, namely
those who use high-dose immunosuppressive drugs such as transplant or cancer patients. Our case
was a 72 years old hypertensive woman. She presented with blepharoptosis of the right eye and mul-
tiple vesicles on the forehead, nose and cheeks two days after the nonspesific symptoms of zona. In
addition, she had decreased vision in her right eye. The phsical examination revealed complete oph-
thalmoplegia, mydriasis, hypoesthesia on the cornea and the ipsilateral facial skin. The clinical di-
agnosis was ophthalmic zona with orbital apex syndrome. We wanted to present this case of orbital
apex syndrome since it is a rare form of ophthalmic herpes zoster and to review the literature.
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rbital apeks sendromu pitoz, ekzoftalmi, oftalmopleji, midriyazis,
gormede azalma ve goziin iist kapaginda ve alinda anestezi bulgu-
larinin degisik kombinasyonlariyla seyreder.' Orbital apeksi olus-
turan yapilarin, yani superior orbital fissiir ile optik kanalin tutulmasiyla
klinik tablo geligir.* Bu sendrom, ¢ogunlukla ya orbital apeksin benin veya
malin neoplazisine veya yiiziin masif travmalarina sekonder olarak ortaya
¢ikar.* Kompresyon yapan lokal bir apse, yangisal siirecler, meninkslerin
veya santral sinir sisteminin enfeksiyonu da benzer sekilde etiyolojide rol
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oynayabilir. Etiyolojide herpes zoster daha nadir-
dir. Zonanin daha ¢ok yaslilarda ve bir hastalik
veya kullanilan ilaglar nedeniyle bagisiklig1 bas-
kilanmis kisilerde, 6rnegin malinite veya organ
nakli vakalarinda etiyolojide yer almasi beklenir.’
Orbital apeks sendromu komplikasyonu ile seyre-
den bir oftalmik zona vakasi nedeniyle bu hastali-
gin fizyopatolojisini, klinik gelisimini ve tedavisini
kisaca sunmak istedik. Konu, yerli ve yabanci kay-
naklarin 15181 altinda incelendi. Olgudan, bu yayin
icin bilgilendirilmis onam alindi. Tiirkge litera-
tirde zona etyolojisiyle olmasa da benzer vakalar
bulundu ve incelendi.

IOLGU SUNUMU

Bayan T. B, 72 yasinda, ilagla kontrol altinda tutu-
lan bir hipertansiyon hastasiydi. Diyabet, kanser
veya bagisiklig baskilayan ila¢ kullanmasini ge-
rektirecek organ nakli veya bag dokusu hastalig
gibi predispozan faktorlere sahip degildi.

Hastanin 6ykiisii 2008 yilinin Haziran ayinda,
birkag saat siiren atipik sporadik bir yarim basag-
r1s1 ile baglamus. Iki giin i¢cinde yine ayni tarafta ble-
faropitoz ile alin, yanak ve burun kanadini da tutan
vezikiiller ¢cikmis ve gérmesi azalmis. Fizik bakida
bilinci agik, koopere ve genel durumu iyiydi. Gor-
mesi sagda 3 metreden parmak sayma, solda ise 0,7
seviyesinde idi. Sagda blefaropitoz, total oftalmop-
leji, 151k cevabi olmayan midriyazis ve aymi tarafta
5. sinirin 1. dal1 bolgesine uyan alanda ¢ok sayida
vezikiil vardi. Cilt hassasiyetinde 5. sinir 1. dal bol-
gesinde ve korneada hipoestezi saptandi.

Biyomikroskopide, konjonktival hafif hipe-
remi ve mukus sekresyonu izlendi. Hipoestezi di-
sinda korneanin diger muayenesi ve 6n kamara
normaldi. Her iki gézde tansiyon 16 idi. Fundus
muayenesinde papilla, makiila ve periferik retina
normaldi. Diger g6ziin 6n segment muayenesinde
de anormal bir bulgu saptanmada. Yiiziindeki tipik
dokiintiiler nedeniyle zonaya sekonder orbital
apeks sendromu tanis1 kondu. Hemen giinde 4 g
asiklovir, tedavinin 3. giiniinde sabah ise 1 mg/kg/
giin metil prednizolon baslandi. Beraberindeki agr1
icin kodein, asetaminofen, metamizol ve kafein ice-
ren bir preparat 6nerildi.
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Izleyen giinlerde tetkiklere baglandi. Kont-
rastl tomografide orbital apekste, 6zellikle okulo-
motor kaslarda odem izlendi. HIV, HBV ve HCV
serolojisi negatif idi. HSV ve VZV serolojisine acik
klinik d6kiintiiller nedeniyle gerek goriilmedi.

Izleyen 2 hafta icinde gérme 0,3 seviyesine
¢ikt1, abduksiyon geri geldi ama ptozda ve diger
yonlere harekette iyilesme yoktu. Dort ay sonra
gorme 0,5 idi, blefaropitoz ge¢misti, asag1 ve yukari
bakis donmiistii. Ancak buna kargilik hafif addiik-
siyon kisithlig1 ve midriyazis sekel olarak kaldu.
Hastaya giinesli giinlerde kaliteli bir glines gozliigii
takmasi 6nerildi.

I TARTISMA

Bu hastada 2., 3., 4. kafa ciftleri ile alin ve {ist goz
kapaginin hipoestezisiyle seyreden 5. kafa ¢iftinin
1. dah tutulumu s6z konusu idi. Bu tablo tipik bir
orbital apeks sendromunu gosteriyordu.'?

Orbital apeks sendromunun etiyolojisinde no-
rojenik, miyojenik, travmatik, mekanik, infiltratif,
yangisal, onkolojik, iskemik veya toksik nedenler
aranmalidir.®’

Travmatik etiyolojide Lefort III tipi (nazoor-
bitoetmoid) agir kraniyofasiyal travmalar, total yiiz
travmalari, sfenoid ve temporal kiriklara sik rastla-
nir. Bu arada orbita veya kavernoéz siniis benin veya
malin tiimorleri, anevrizma ve hemanjiyomlar: da
unutulmamalidir.!#47- 14272 Cocuklarda rabdomi-
yosarkom, noroblastom ve retinoblastomun orbita
metastazlar1 en sik nedenler arasindadir.* Orbital
apeks sendromunun etiyolojisinde enfeksiyon et-
kenlerine de sik rastlanir. Oncelikle orbital apeksin
kompresif apseleri, orbitanin veya kaverndz sinii-
stin mantar enfeksiyonlar1 bu siniftandir."® Yer
kaplayan lezyonlarda tabloda propitozun olmasi da
beklenir.’*'* Sfenoetmoid mukosellere, siniizitlere
gore daha seyrek rastlanir.”® Herpes zoster daha da
nadir goriiliir. Halbuki bu nérotrop virus, olgula-
rin %50’sinde gozi tutar. Oftalmik zona, Gasser
gangliyonunda latent olarak bekleyen varisella
zoster (zona) virlisiiniin, trigeminal sinirin oftal-
mik dalinin ilk alt dalini tutmasidir.!® Bu viriis,
on iiveit vakalarinda karsilagilan komplikasyon-
larin %90’nin, keratitte karsilagilan komplikas-
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yonlarin ise %50’sinin sebebidir.!” Bu son kompli-
kasyonlar, kronik seyretmeleri, uzun siiren ciddi
agrilara neden olmalar ve gérmeyi kalici olarak
bozabilmeleri nedeniyle en ciddileridir. Akut re-
tinal nekroz daha da nadir ama ciddi seyreden
komplikasyonlardandir.'® Norooftalmik tutuluma
vakalarin %8’inde rastlanir; bu tiir bir tutulum,
prognozu genellikle iyi olan optik néropati, vaka-
larin %15 ila %33’inde kargilasilan okiilomotor
adale tutulumlari ve 6n optik noropati ve/veya su-
nulan olguda da gorildiigi gibi, retrobulber néro-
pati seklinde olabilir.”!® No6rooftalmik tutulum
genelde ciltteki belirtilerin ortaya ¢ikisindan 2 ila
60 giin, ortalama 5-15 giin sonra kendini gosterir."
Cok seyrek vakada oftalmopleji, ciltteki belirtiler-
den 2 giin 6nce de ortaya ¢ikabilir.”” Herpetik or-
bital apeks sendromu menengoansefalitle beraber
de goriilebilir. Bu son durum, bazen optik néropa-
tinin sebebi olarak da izlenebilir.?

Orbital apeks sendromunun fizyopatolojik me-
kanizmasi, 3., 4. ve 6. sinirleri tutan nevrittir. Bu
tutulum, viriisiin nérotrop olmasina, muhtemelen
dogrudan yanginin neden oldugu iskemik siirece
veya viriise kars1 organizmanin verdigi bagisik re-
aksiyona bagli olabilir.'*2"-?? [leri siiriilen diger
mekanizmalara 6rnek olarak, kavernoz siniistin
yangisi, menengoansefalit, viriisiin retrograt iler-
lemesiyle serebral trunkusun lezyonu, okliiziv vas-
kiilit veya sinirin demiyelinasyonu sayilabilir.?!?
Kimi aragtirmacilar ise, kafa ciftlerinin tutulmasim
mikroenfarktlara baglamaktadir.?® Bir bagka aras-
tirmaciya gore, yanginin superior fissiire veya yan-
gilanmig meninksi terkeden optik sinir kokiine
yayilmasi sorumlu mekanizmadir.?* Bu nérooftal-
mojik tutulumlar tek bagina veya menengoansefa-
litle beraber de olabilir.

Sunulan olguda bas agrisi, kusma ve biling
kayb1 yoktu ve kontrastli tomografide menenjit
veya ansefalit bulgularina da rastlanmadi. Olguda
BOS incelemesine gerek goriilmedi. Baz1 arastir-
macilar, oftalmopleji ve blefaroptozun nedeni ola-
rak diffiiz orbital myoziti ileri siirmektedir.?"-* Bu
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son komplikasyonlarla ilgili olarak bazi arastir-
macilar, orbitada manyetik rezonans goriintiilleme
taramas: yapmiglar ve ekstraokiiler kaslarda kont-
rast tutulmasi ve genisleme oldugunu saptamiglar-
dir.’2126 Son bir c¢aligmaya gore, olgularin
%75’inde, dermatolojik belirtilerden ortalama 9,5

glin sonra oftalmopleji gelismektedir.'**

Zonaya sekonder orbital apeks sendromunun
tedavisinde temel ilke, giinde 4 g asiklovir ve yan-
gly1l azaltmak icin sistemik steroit baslanmasi-
dir.”1926 Bazi ¢aligmalarda intraventz yoldan
yliksek dozda steroit verilmis, ancak bunun, oral
yola iistinliigi gosterilememistir.'®'%2¢ Asiklovir-
den farkl antiviraller, giinde 3 g valasiklovir veya
giinde 1,5 g famsiklovir de 6nerilmis olmakla bir-
likte, bunlarin asiklovire iistiin olduklar: siipheli-
dir.?"?° Baz1 aragtirmacilar ise steroit kullanmadan
sadece intravenoz asiklovirle yetinmektedirler.?

Zonaya sekonder orbital apeks sendromunun
klinik seyri, tedaviye baglama hizina bagh olarak
degisir. Kimi yazarlar mutlaka ilk 72 saatte teda-
viye baglanmasimi tavsiye etmektedirler.?? Optik
noropatinin prognozu genellikle iyidir."> Sunulan
olguda gorme, 2 hafta gibi kisa bir zamanda kismen
de olsa geri donmiistiir. Buna karsilik, ekstraokii-
ler kaslardaki paralizilerin diizelmesi daha uzun
stirmiistiir. Yong tarafindan sunulan olguda tam dii-
zelme 18 ay1 bulmustur. Yirmi oftalmik herpes zos-
ter vakasini inceleyen bir makalede de benzer
sekilde ilk iki hafta ile iki ay i¢inde 6nemli diizelme,
18 ay icinde de tam veya tama yakin diizelme ol-
dugu bildirmektedir.'®? Paralizilerin daha uzun
stirdligii vakalarda rezidiiel okiilomotor patolojile-
rin diizeltilmesi i¢in cerrahi girisim diistiniilebilir.

[ SONUG

Orbital apeks sendromu nadir goriilen bir durum-
dur. Orbital apeks sendromunun zonaya sekonder
olarak gelismesi daha da nadirdir. G6z hekimi dik-
katli davranir ve ¢abuk farkedip uygun tedaviye
baslamazsa gorme fonksiyonu ciddi olarak zarar go-
recektir.
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