
diyopatik orbital inflamasyon (İOİ) diğer adıyla psödotümör, lokal ya da
sistemik bir nedene bağlı olmadan gelişen orbitanın granülomatöz ol-
mayan inflamasyonudur.1 İOİ, Graves hastalığı ve lenfoproliferatif has-

talıktan sonra orbitanın en sık gözlenen üçüncü hastalığıdır.2 Klinik tipik
olarak tek taraflı ani başlayan ağrı ve propitozis ile karakterize olmakla bir-
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Diplopi, Kemozis ve Pitozis ile Başvuran
Hastada Bir Dışlama Tanısı;

İdiyopatik Orbital İnflamasyon

ÖZET İdiyopatik orbital inflamasyon, orbital psödotümör, orbitanın lokal ya da sistemik bir ne-
dene bağlı olmayan granülamatöz olmayan inflamasyonudur. Tanı klinik, serolojik, histolojik ve
radyolojik bulgulara dayanan bir dışlama tanısıdır. Elli dokuz yaşında erkek hasta, sağ gözde ağrı,
şişlik, kızarma, sağ gözün öne doğru büyümesi ve çift görme yakınmaları ile kliniğimize başvurdu.
Muayenesinde sağ gözü pitotik ve hiperemikti. Sağ gözün aşağı ve yukarı, içe ve dışa bakışları kı-
sıtlıydı. Görme keskinliği tamdı. Kontrastlı orbital manyetik rezonans görüntülemede sağ lateral
rektus kasında kalınlaşma tespit edildi. Kavernöz sinüs ve beyin parankimi normaldi. Kan tetkik-
leri ve ANA düzeyi normaldi. İdiyopatik orbital inflamasyon (İOİ) düşünülerek başlanan steroid te-
davisinin ardından hastanın kliniğinde düzelme gözlendi. Diplopi, orbital ağrı, kemozis ve proptozis
ile gelen hastada ayırıcı tanıda İOİ akla gelmelidir. Hastalığın tanısı radyoloji ile desteklenmiş basit
bir klinik değerlendirme ve diğer orbitayı tutan hastalıkların ekarte edilmesine dayanır. Akut ol-
gularda steroidler tedavinin temel taşını oluşturmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Orbita psödotümörü; diplopi-çift görme  

ABSTRACT Idiopathic orbital inflammation, or pseudotumor, is a non-granulomatous inflamma-
tory process in the orbit which a local or systemic cause cannot be found. Diagnosis is based on ex-
clusion supported by clinical, serological, histological, and radiological findings. A 59-year-old man
presented with orbital pain, periorbital edema, red eye, proptosis and gaze palsy of the right eye.
In his examination his right eye was proptotic, ha had conjunctival congestion. There was limita-
tion of supraduction and infraduction of the right eye. He showed a visual acuity of 20/20 in both
eyes. Contrast enhanced magnetic resonance imaging of the orbit showed enlargement of the right
lateral rectus muscle. The cavernous sinuses and the brain were normal. Hematological investiga-
tions and serum levels of antinuclear antibody were normal. Idiopathic orbital inflammation was
suspected and after starting on steroid therapy, a gradual improvement was observed in his neuro-
ophalmological examination. Consider idiopathic orbital inflammation in cases of orbital pain, or-
bital edema, chemosis and proptosis. The diagnosis of the disease can be reached with simple clinical
judgement combined with radiological evaluation and the exclusion of other orbital diseases. Cor-
ticosteroids are the cornerstone of therapy in acute cases.

Key Words: Orbital pseudotumor; diplopia 
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OLGU SUNUMU   



likte, ödem ve kızarıklık gibi inflamatuar bulgular
da eşlik edebilir. Orbital yapıların tutulumuna bağlı
görme keskinliğinde azalma ve diplopi de gelişebi-
lir.3 İOİ bir dışlama tanısıdır. Amacımız, diplopi,
orbital ağrı, pitozis, kemozis ile başvuran hastada
ayırıcı tanı içinde yer alması gereken İOİ’yi hatır-
latmaktır.

OLGU SUNUMU

Elli dokuz yaşında erkek hasta, sağ gözde ağrı, göz
kapağında şişlik, kızarıklık, göz kapağında düşme
ve çift görme şikâyetleri ile kliniğimize yatırıldı.
Hastanın sağ göz kapağı ödemli ve hiperemikti. Ba-
kıda sağ gözde pitozis ve proptozis saptandı (Resim
1). Hastanın görme keskinliği (20/20 OU) ve ren-
kli görmesi (11/11 OU) korunmuş, pupil sağda sola
göre midriyatik ama IR+/+ ve göz hareketlerinde
sağda aşağı ve yukarı, içe ve dışa bakış kısıtlı idi
(Resim 2). Başka bir patolojik bulgu bakıda gözlen-
medi. Hastanın nöroradyolojik incelemesinden
kontrastlı kraniyal manyetik rezonans görüntü-
leme (MRG)’de özellik saptanmadı, kontrastlı or-
bita MRG’de T2 sekansında sağ lateral rektus
kasında boyut artışı ve kontrast tutulumu mevcuttu
(Resim 3, 4). Sağ optik sinirde intraorbital segment
düzeyinde kontrast tutulumu izlendi. MRG veno-
grafi ve kraniyal MR anjiyografi tetkikleri nor-
maldi. Hematolojik ve serolojik incelemelerinde
lökosit sayısı 12600, eritrosit sedimantasyon hızı
(ESR) 39 mm/s, C-reaktif protein (CRP) düzeyi 136
mg/L saptandı. Ayırıcı tanı amacıyla istenen tiroid
fonksiyon testleri, vaskülit belirteçleri, akciğer to-
mografisi normaldi. Hastaya oral steroid tedavisi (1
mg/kg/gün) başlandı. Tedavi sonrası takiplerde,
üçüncü günden itibaren hastanın sırasıyla ptozis,
egzoftalmi ve diplopisinde düzelme başladı (Resim
5, 6).

Makalede sunulan olgu fotoğrafları için hasta-
dan izin alınmıştır.

TARTIŞMA

Tek taraflı pitozis, ağrı, ödem, kızarıklık ve diplopi
İOİ’ye özgü bulgular değildir. Tanı orbital tümör-
leri, tiroid hastalıklarını ve sistemik hastalıklara
bağlı gelişen inflamatuar kitlesel lezyonları dışla-
maya yöneliktir.4 Dolayısı ile bu klinikle başvuran
hastalarda öncelikle iyi bir anamnez ve muayeneyi
takiben tam kan sayımı, ESR, CRP düzeyi, tiroid
fonksiyon testleri bakılmalıdır. Hastamızda sapta-
nan lökositoz, ESR ve CRP yüksekliği inflamas-
yonu telkin etmekteydi. Kraniyal ve orbital

Eda KILIÇ ÇOBAN ve ark. DİPLOPİ, KEMOZİS VE PİTOZİS İLE BAŞVURAN HASTADA BİR DIŞLAMA TANISI...

Turkiye Klinikleri J Neur 2015;10(1)

28

RESİM 1: Sağ gözde ptozis.

RESİM 2: Sağ göz içe bakışta kıstlılık.

RESİM 3: Orbita MRG’de sağ lateral rektus kasında kalınlık artışı.

RESİM 4: Orbita MRG’de sağ lateral rektus kasında kontrast tutulumu.



MRG’si orbital tümörü ekarte ettirdi. Ayrıca ka-
vernöz sinüs tutulumunun olmaması Tolosa Hunt
sendromundan tanıyı uzaklaştırdı. Kontrastlı or-
bital MRG’de  sağ lateral rektus kasında saptanan
boyut artışı ve kontrast tutulumu inflamatuar or-
bital bir hastalığı düşündürdü. Ancak gerek has-
tada ateş, sinüzit, diş hastalığı ya da travma öyküsü
olmaması gerekse görüntüleme yöntemlerinde
herhangi bir patoloji saptanmaması nedeni ile or-
bitaya yayılım göstermiş bir sistemik enfeksiyon
varlığı düşünülmedi.

Pek çok çalışma, İOİ ile bazı sistemik immüno-
lojik hastalıkların ilişkisini vurgulamaktadır. Hastalı-
ğın steroide ve immünsupresif ajanlara yanıt vermesi
de bunu desteklemektedir. Mombaerts ve ark., seri-
lerinde 58 hastanın %10’unda otoimmün hastalık
birlikteliği saptamışlardır.5 Bu nedenle bu hastalarda
tipik laboratuvar tetkiklerine ek olarak antinükleer
antikor (ANA), antinötrofilik sitoplazmik antikor
(ANCA), anjiyotensin-dönüştürücü enzim (ACE) dü-
zeyi ve romatoid faktör (RF) de bakılmalıdır.6 Hasta-
mızda ANA, ANCA, RF düzeyleri normaldi. ACE
bakılamadı. Ancak sarkoidoz ayırıcı tanısı amacıyla
yapılan toraks tomografisinde patolojik özellik sap-
tanmadı. Dolayısı ile hastamızda eşlik eden sistemik
otoimmün bir hastalık düşünülmedi.

İOİ’nin tedavisinin temel taşını steroidler
oluşturmaktadır. Aynı zamanda hastalığın steroid 

tedavisine verdiği dramatik yanıt tanıyı da doğru-
lamaktadır.7 Genelde bir-iki hafta süreyle 1-1,5
mg/kg ya da 50-100 mg/g olarak başlanıp beş-sekiz
hafta boyunca yavaş azaltma şeklinde tedavi uy-
gulanmaktadır.8 Steroide yanıt alınamayan olgu-
larda radyoterapi ve immünsupresif tedavi
gerekebilmektedir.9 Bizim olgumuzun 60 mg/g ste-
roid tedavisine kısa sürede yanıt vermesi nedeni
ile ek tedavi gereksinimi olmadı. Hastanın hem
kliniğinde hem de inflamasyon belirteçlerinde dü-
zelme gözlendi. Ayrıca olgumuza tanıyı kesinleş-
tirmek amacı ile biyopsi de yapılmadı. Şöyle ki;
İOİ tanısında biyopsi sıklıkla gerekli değildir. Has-
talıkta progresif nörolojik kötüleşme söz konuysa,
steroide yanıt yetersizse ve görüntüleme yöntem-
lerinde progresyon mevcutsa biyopsi düşünülme-
lidir.9 

Tek taraflı orbital ağrı, ödem, kızarıklık ve
propitozis varlığında ayırıcı tanıda İOİ akla gel-
melidir. Ayırıcı tanıda tiroid oftalmopatileri, or-
bital tümörler, orbital selülit mutlaka düşünül-
meli, sık birliktelikleri nedeni ile otoimmün has-
talıklar araştırılmalıdır. Biyopsi ancak steroide
yanıt vermeyen şüpheli olgularda yapılmalıdır.
Orbital MRG tek önemli tanısal test olmakla bir-
likte, esas tanı koydurucu faktör; klinik, seroloji
ve radyolojik bulguların varlığı ile diğer tanıları
dışlamaktır.
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RESİM 5,6: Tedavi sonrası ptozis ve içe bakışta düzelme.
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