
iT Ü R K■· NÖROLOJ!: .. Özgün Olgu Serisi / Original Case Series 

DE RG i Si ·•• Türk Nöroloji Derg isi 2007; Cilt:13 Sayı :2 Sayfa:113-121 

Ağrılı Oftalmoplejiye Klinik Yaklaşım: 
Olgu Örnekleri ışığında Literatürün 
Gözden Geçirilmesi / Clinical Approach to 
Painful Ophthalmoplegia: literature Review in the 
light of Case Examples 

Derya Uludüz, 1 Ayşegül Gündüz, 1 Sait Albayram, 2 Sabahattin Saip, 1 Akse/ Siva 1 

fstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Nöroloji, ' Radyoloji2 Anabilim Dalı, Nöroradyoloji Birimi, ISTANBUL 

ABSTRACT 
Clinica/ Approach to Painful Ophthalmop/egia: Literature Review 
in the Light of Case Examples 
Scientific background and Objective: Painful ophtalmoplegia is one 
of the important disorders that results in admissions to emergency 
department, neurologists and ophthalmologists. it comprises periorbital 
andlor frontotemporal severe pain, ipsilateral oculomotor nerve palsies, 
Horner syndrome and involvement of trigeminal nerve ophtalmic divi­
sion. Various etiological faetors affecting brain stem, cavernous sinus, 
superior orbital fissure, retroorbital fossa or al/ of them may result in 
painful ophtalmoplegia. 
Materials and methods: We aim to present clinical, radiological and 
laboratory findings of 78 patients admittted to headache out-patient 
c/inic of our department in /ast 2 years and review the literature. Al/ 
cases underwent detailed neurological examination and radiological 
and extensive laboratory investigations and we performed lumbar punc­
ture when needed. 
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Results: There were 1 O female and 8 male patients. Clinical features 
and radiological and laboratory findings revealed Tolosa-Hunt syndrome 
in 7 cases, pseudo-tumor orbit in 1, pachymenengitis in 1, thyroid oph­
talmopathy in 2, diabetic neuropathy in 1, carotico-cavernous fistula in 
1, metastatic tumor in 2, aneurysm in 1, ophthalmoplegic migraine in ı 
and intracranial hypotension in 1. 
Conclusion: Various etiological factors may underlie patients admitted 
with painful ophtalmoplegia, therefore cranial magnetic resonance 
imaging with gadolinium as we/1 as lumbar puncture and biopsy when 
needed may have to be performed far differential diagnosis. 

ÖZET 
Bilimsel zemin ve Amaç: Ağrılı oftalmopleji acil birimlere, nörologlara ve 
oftalmologlara en önemli başvuru nedenlerinden biridir. Periorbital ve fron­
totemporal yerleşimli şiddetli ağrı sıklıkla ipsilateral oküler motor sinir 
paralizileri, Horner sendromu ve beşinci kranyal sinir oftalmik dal ına ait bul­
gularla karakterizedir. Beyin sapı, kavernöz sinüs, superior orbital alan, 
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retroorbital bölgeler ve tüm bu oluşumları içine alan anatomik yapı lardaki 

çok fark lı etiyolojik nedenler klinik tabloya neden olabilmektedir. 

Gereç ve yöntemler: Bu bağlamda, 2 yıl içinde anabilim dalımız başağrısı 

pol i kliniğine ağrıl ı oftalmopleji ile başvuran 18 olgunun klinik, muayene, 

görüntüleme, laboratuvar özelliklerini sunmayı, ayırıcı tanıda izlenecek yol 

ve tedavi yaklaşımlarını tartışmayı amaçladık. Tüm olgulara ayrıntılı nörolo­

jik muayene, kranyal radyolojik inceleme ve gerekli olgulara lomber 

ponksiyon yapıldı. 

Sonuçlar: Toplam 18 olgunun 1 O'u kadın, 8'i erkekti. Klinik görüntüleme 

ve laboratuvar bulguları sonucunda 7 olguda Tolosa Hunt sendromu, 1 

psödotümör orbit, 1 pakimenenjit , 2 tiroid oftalmopati, 1 diyabetik 

nöropati, 1 karotiko-kavernöz f istül, 2 metastatik tümör, 1 anevrizma, 1 

oftalmoplejik migren, 1 intrakranyal hipotansiyon tanısı konuldu. 

Yorum: Ağrıl ı oftalmopleji ile başvuran olguların ayırıcı tan ı sına pek çok 

etiyolojik nedenin girebileceği akılda tutulmalı, en iyi ayırıcı tanı yönteminin 

kranyal kontrastlı manyetik rezonans inceleme, lomber ponksiyon ve 

gereğinde biyopsi olduğu bilinmelidir. 

GİRİŞ 

Ağrıl ı oftalmopleji, acil birimlere, oftalmologlara ve 

nörologlara en önemli başvuru nedenlerinden 

biridir.1 Klinikte periorbital veya hemikranyal ağrıya 

eşlik eden, ipsilateral oküler sinir felçleri, Horner 

sendromu ve/veya trigeminal sinir oftalmik dalında 

duysal kayıpla karakterizedir. 

Ağr ı lı oftalmopleji, kend ini sınırlayan idyopatik bir 

sürecin sonucu ola bileceği gibi, tedavi edilmediğinde 

ciddi mortalite ve morbid iteye yol açabilecek bir 

patolojinin habercisi de olabilir.2 Etiyolojik ayı rıcı tanı 

vasküler (anevrizma, karotis arter diseksiyonu, 

karotiko-kavernöz fistül), neoplastik (primer 

intrakranyal tümörler, lokal ve uzak metastazlar), 

inflamatuvar tablolar (orbital psödotümör, Tolosa­

Hunt sendromu), enfeksiyonlar ve diğer nadir 

nedenler (diabetes mellitusa bağ l ı mikrovasküler 

infarktlar, oftalmoplejik migren, dev hücreli arterit) 

gibi oldukça geniştir (Tablo 1 ). 3 Bu sebeple, klinik ve 

anatomik öze llikler doğrultusunda etiyolojik 

lokalizasyonun belirlenmesi ve tanıya sistematik 

yaklaşım önemlidir. 

Bu çalışmada ağ rıl ı ofta lmopleji k l i n i ği ile başvuran 

18 olgu gözden geçirilerek, ağrılı oftalmopleji 

o lgularında klinik ve radyolojik yaklaş ımın önemi 

vurgulanmaktadır. 
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Tablo 1. Ağrılı oftalmoplejide ayırıcı tanı 

Vasküler 

lntrakavernöz karotis arter anevrizması 

Posterior kominikan, baziller veya geniş posterior cerebral arter anevrizması 

Karotis diseksiyonu 

Karotid-kavernöz fistül 

Kavernöz anjiom 

Neoplastik 

Primer parasellar tümörler 

Pitüiter adenomlar 

Meninjiomlar 

Kraniyofarenjiom 

Epidermoid 

Kordoma 

Kondrosarkom 

Lokal ve uzak metastazlar 

Lenfoma 

Squamöz hücreli kanser 

Nazofarengeal tümörler 

Meme, prostat, melanom ve diğer solid organ tümörleri 

lnflamatuvar 

Orbital psödotümör 

Sarkoidoz 

Tolosa-Hunt sendromu 

Büyük hücreli kanser 

Tiroid oftalmopatisi 

Wegener granulamatozu 

ldyopatik hipertrofik pakimenenjit 

Enfeksiyonlar 

Fungal (mukormikoz, aktinomikoz) 

Mikobakteri (tüberküloz) 

Bakteriyel 

Diğer 

Travma 

Diyabetik mononöropati veya mültipl kranyal nöropatiler 

Oftalmoplejik migren 

ANATOMİK YAKLAŞIM 

Okülomotor sınır posterior serebra l ve süperior 

serebellar arterler arasından geçerek mezensefalon 

ön yüzünden ayrı l ı r, troh lear sinir beyin sapında arka 

yüzden ayrılan tek sinirdir ve hemen çapraz yapar, 

abdusens siniri ise pons ve medulla oblongata 

arasındaki oluktan ilerleyerek beyin sapın ı terk eder. 

üç oküler motor sinir de orta kranyal fossada dura 

yaprakları aras ı nda ilerleyerek kavernöz sinüse 

girerler. Okülomotor ve trohlear sinir kavernöz sinüs 

lateral duvarında ilerlerken, abdusens siniri kavernöz 

sinüsün içinde internal karotis arterin alt ve d ışından 

geçer ve üçü birlikte süperiyor orbital f issürden 

orbitaya girerler. Okülomotor sinir, levator palpebra 

süperiyoris ile süperiyor, inferiyor ve medial rektus ve 
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süperiyor oblik kaslarını, parasempatik dallarıyla da 
intrinsik kasları (silier kaslar ve konsriktor pupille) 
innerve eder, trohlear sinirin beslediği tek kas 
süperior oblik, abdusens sinirin ise lateral rektus 
kasıdır. Oküler kasların veya bu kasları innerve eden 
motor sinirlerin proksimalden distale doğru orta 
kranyal fossa, kavernöz sinüs, süperiyor orbital fissür 
ve orbitada değişik derecelerde tutulumu ağrılı 
oftalmoplejiye neden olabilir. 

OLGULAR IŞIĞINDA ETİYOLOJİK AYIRICI TANI 

Bu çal ışmada, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Nöroloji 
Anabilim Dalı' na 2004-2006 yı ll arı arasında başağrısı 
ve farklı oranlarda oküler sinir parezileri ile 
başvurmuş 18 olgunun (1 O kadın, 8 erkek) klin ik ve 
laboratuvar verileri retrospektif olarak incelendi. 
Olguların ortalama yaşları 48,0± 13,2 yıld ı (32-61 yıl). 
Olg uların tümünde klinikte başağrıs ı ve çift görme 
şikayeti mevcuttu. Muayenede 4 olguda (%22,2) 3. 
kranyal sinir tutulumu, 6 olguda (%33,3) 6. kranyal 
sinir tutulumu ve 8 olguda (%44,4) total 
oftalmopleji sa ptand ı. Tüm olgularda kranyal 
manyetik rezonans (MR) incelemesinin yanı sıra, 9 
olguda lomber ponksiyon, 3 olguda serebral 
anjiyografi ve 1 olguda beyin biyopsisi yapı l dı. 

Şekil 1A. 
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Bu incelemeler ışığında, 7 olguda Tolosa Hunt 
sendromu, 1 olguda psödotümör orbit, 1 olguda 
pakimenenjit, 2 olguda tiroid oftalmopati, 1 olguda 
diyabetik oftalmoparezi, 1 olguda karotiko-kavernöz 
fistül, 2 olguda metastatik tümör (nazofarenks ve 
meme kanseri), 1 olguda anevrizma, 1 olguda 
oftalmoplejik migren ve 1 olguda intrakranyal 
hipotansiyon saptandı. 

Vasküler nedenler 
Olgu 1: Özgeçmişinde 20 yıldır migren tipi başağrısı 
dışında özellik olmayan 47 yaşında kad ın hasta 
kliniğimize 1 O gün önce ani başlayan, göz 
çevresinde çok şiddetli, batıcı-oyucu tarzda ağrı ile 
tabloya 1 hafta sonra eklenen sağ göz kapağında 
düşme ve çift görme nedeniyle başvurdu. Nörolojik 
muayenesinde sağ gözde 3. kranyal sinir felci ve 
ense sertliği saptandı. Kranyal MR incelemesi 
anevrizma ile uyumlu bulunan hastada subaraknoid 
kanama ayırıcı tanısı amacıyla yapılan beyin omurilik 
sıvısı hemorajikti. Serebral anjiografi ile anevrizma 
tanısı kesin leşen olgunun (Şekil 1 A) endovasküler 
girişim uygulanmasından sonra şikayetleri belirgin 
olarak geriledi (Şekil 1 B). 

J 

Şekil 1 B. 
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Anevrizmalar 
Ağrılı oftalmoplejinin en sık vasküler nedeni 

anevrizmalardır. lntrakavernöz karotis, posteriyor 

komünikan veya baziler arter anevrizmalarının, 

trigeminal ve okülomotor sinirlere yakın 

komşulukları nedeniyle direkt kompresyon yoluyla 

retroorbital ağrı ve oküler sinir parezilerine neden 

olduğu bilinmektedir.4
•
5 lntrakavernöz karotis arter 

anevrizmaları genellikle iyi prognozlu olmalarına 

rağmen,6 posteriyor komünikan ve baziler arter 

anevrizmaları rüptüre olmaya eğilimlidir.
7 

Beraberinde kitle etkisine sahip intradural 

intrakranyal anevrizmalarda da rüptür riski yüksektir 

(%6/yıl). Anevrizmanın rüptüre olmadan önce 

tanınması, intraparenkimal veya subaraknoid 

kanamaya bağlı ciddi mortalite ve morbiditeyi 

önleyebilir. Nöro-oftalmolojik bulgular veya retro­

orbital ağrı rüptüre olmadan önce anevrizmanın tek 

belirtisi olabilir. Serebral anjiyografi intrakranyal 

anevrizmaların saptanmasında altın standart olmakla 

beraber, 5 mm'den büyük anevrizmalar kranyal 

bilgisayarlı tomografide (BT) gözlenebilir.8
·
9 

İnternal karotis arterde (İKA) diseksiyon da ağrı, 

okülomotor ve okülosempatik disfonksiyona yol 

açan bir diğer vasküler nedendir. Bu olguların 

%90'ında ağrı baş-boyun veya yüzde çok 

şiddetlidir, 1
0 her zaman tek taraflı ve diseksiyonla 

aynı taraftadır. Oftalmolojik bulgular ekstrakranyal 

İKA diseksiyonlu olguların yaklaşık 2/3'ünde 

gözlenir, 11 en sık gözlenen oftalmolojik bulgu ağrı l ı 

Horner sendromudur ve karotis çevresinde sempatik 

pleksus kompresyonu veya iskemisine bağlı olduğu 

düşünülmektedir. Okülomotor sinir felçleri daha 

seyrektir ve okülomotor sın ı r iskemisine 

bağ lanmaktadır. İskemik komplikasyonların 

önlenmesi için erken tanı ve tedavi önemlidir. 11 

Olgu 2: Hipertansiyon dışında bilinen hastalığı 

olmayan 76 yaşında kadın hasta çift görme, görme 

kaybı ve gözde kızarıklık şikayetiyle başvurdu. 

Şikayetlere 4 ay önce başlayan sol temporal 

yerleşimli, künt başağrısı eşl i k etmekteydi. Kranyal 

MR'da süperiyor oftalmik vende genişleme ve 

serebral anjiyografide süperiyor oftalmik ven ve 
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oftalmik arter arasında fistül saptandı (Şekil 2). 

Fistülün tromboze olması nın ardından hastanın 

yakınmaları tam olarak geriledi. 

Şekil 2. 

Karotiko-kavernöz fistüller 

Karotis arter ve kavernöz sinüs venöz pleksus 

arasında anormal bağlantı ağrılı oftalmoplejinin 

daha nadir bir nedenidir. 12 Yüksek akım l ı fistüller 

klasik olarak karotis arter intrakavernöz segmentinin 

travmatik veya iyatrojenik yırtılması sonucu meydana 

gelirler. Düşük akımlı fistüller ise sıklıkla küçük dural 

arterler ve kavernöz sinüs arasında spontan ortaya 

çıkar. 

Yüksek akımlı fistüllerde akut başlang ı çlı ağrı, 

proptoz, kemozis, artmış intraoküler basınç, retina! 

vasküler anormallikler, konjoktiva l damarlarda 

kanlanma artı şı görülürken, 12 düşük akımlı fistü ller 

daha sinsi ve hafif seyirlidir. Kranyal MR'da süperiyor 

oftalmik vende genişleme veya ekstraoküler kaslarda 

ödem ve genişleme KKF'yi düşündürür, kesin tanı 

MR anjiyografi veya konvansiyonel anjiyografi ile 

konur. Endovasküler yöntemler tedavi edici olabilir. 12 

Kavernöz sinüs trombozu 

Kavernöz sinüs trombozu da klinikte başağrısı, 

proptoz, kemozis, göz kapağı ödemi ve orbital 

konjesyona eşlik eden ateşle ortaya çıkabili r . 

Radyolojik olarak kavernöz sinüste genişleme, dolma 

defektleri, superior orbital vende dilatasyon gibi 

Türk Nöroloji Dergisi 2007; Cilt:13 Sayı:2 



indirekt bulgular gözlenir. Etiyoloji çoğun l ukla 

septiktir ve öncesinde sinüzit, otit, mastoidit, orbital 

selülit veya diş enfeksiyonu öyküsü vardır. Aseptik 

nedenleri hiperkoagulabilite veya hipervisközite 

tabloları; gebelik, dehidratasyon, travma ve 

intrakranyal cerrahi oluşturur. Kavernöz sinüs 

trombozu letaldir, erken antibiyoterapi ve 

antikoagulan tedavi hayat kurtarıcıdır. 13 

Hipofiz apopleksisi 
Hipofiz apopleksisi zaman zaman bulantının eşlik 

ettiği akut başlangıçlı başağrısı, şuur değişikl ikleri, 

görme alan ı bozuklukları, okülomotor parezi, ateş ve 

hipopituitarizmle şekillenir. Hipofiz bezinin hemoraj i 

veya infarktı sonucu oluşur. 14•15 Etiyolojik ayırıcı 

tanıda kranyal MR yararlıdır. Erken tanı doğru 

endokrinolojik ve cerrahi müdahaleyi sağlar. 

Neoplastik nedenler 
Olgu 3: öncesinde sağl ı klı olan 57 yaşında kadın hasta 

15 gün önce başlayan çift görme ve sağ göz kapağ ında 

düşme ile kl i niğimize başvurdu. Nörolojik muayenede 

sağ gözde pitoz ve göz küresi hareketlerinin her yöne 

kısıtlı olduğu saptandı. Kontrastlı kranyal MR'da klivusa 

yerleşmiş kontrast tutulumu gözlenen kitle nedeniyle 

(Şekil 3) yapılan inflamatuvar ve neoplastik incelemeler 

sonucunda sağ memede 2,5 cm kitlenin malign 

özellikte olduğu ve tüm vücutta kemik metaztazlarına 

neden olduğu saptandı. 

Şekil 3. 
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Başağrısı ve oftalmoparezi seyrek olarak sistemik 

malignitenin ilk bulgusudur. Neoplastik hastalıklar 
orbita, süperiyor orbital fissür ve/veya kavernöz 

sinüste yerleşerek, direkt bası ile ağrılı oftalmoplejiye 

neden olabilirler. Kavernöz sinüste en sık parasellar 

l ezyonların (hipofiz adenom, kraniyofarengiom, 

meningiom, kordoma) direkt invazyonu, baş ve 

boyun tümörlerinin perinöral yayılımı veya uzak 

metastazlar (meme, prostat ve akciğer kanseri ya da 

lenfoma) gözlenir. Orbitaya metastatik tümörler 

(meme, prostat, melanom), kavernöz hemanjiomlar 

ve plazma hücrel i tümörler sıklıkla yayılma 

gösterebilir. 16
·
11 Baş ve boyna yayılan ağrılarda 

sistemik malignite varlığı akla gelmeli ve ayrıntılı fizik 

muayene yapılmalıdır. 

İnflamatuvar hastalıklar 
Olgu 4: Altı ay önce sağ orbito-fronta l yerleş i mli, 

zonklayıcı başağrısı başlayan 38 yaşında kad ın hasta, 

tabloya 15 gün önce eklenen çift görme yakınmasıyla 

başvurdu. Nörolojik muayenede nötral pozisyonda 

sağ gözün içe deviye olduğu ve dışa, yukarıya ve 

aşağıya bakışın kısıtlı olduğu saptandı. Kranyal MR'da 

özellik saptanmayan hastanın orbita MR'ında tüm göz 

kaslarında ödem, hipertrofi ve bunlara bağlı optik sinir 

basısı gözlendi. inflamatuvar, neoplastik ve vaskü litik 

incelemelerde özellik saptanmayan hasta orbita l 

psödotümör tan ısıyla uygulanan immünsupresif 
tedaviden yarar gördü. 

Orbital psödotümör 
Orbital psödotümör her yaşta görülebilir. 18 Baş langıç 

tipik olarak akut veya subakuttur. Göz çevresinde 

yerleşimli, tek taraflıdır ve göz hareketleri ile artar. 

Olgularda pitoz, göz kapağı ödemi ve proptoz 

olabilir. Her ne kadar tüm ekstraoküler kaslar 

tutulabilirse de, en sık medial ve süperiyor rektus 

kasları etkilenir. Orbita l psödotümör sıklıkla 
steroidlere dramatik yanıt verir. 

Olgu 5: Kırküç yaşında erkek hasta 1 ay önce sol 

gözde başlayan ağrı ve 1 O gün önce eklenen çift 

görme ile kliniğimize başvurdu. Nörolojik 

muayenesinde sol gözde 3. kranyal sini r parezisi 

saptandı. Kontrastlı kranyal MR'da kavernöz sinüs ve 

posteriorunda kalınlaşma ve kontrast t utulumu 
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saptanan (Şekil 4), beyin omurilik sıvısı ve sistemik 

incelemelerde neoplastik, inflamatuvar, enfeksiyöz 

ya da vaskülitik süreçler dışlanan hastaya Tolosa­

Hunt sendromu tanısı kondu ve başlanan steroid 

tedaviyle yakınmaların tam olarak gerilediği 

gözlendi. 

Şekil 4. 

Tolosa-Hunt sendromu 
ilk kez 1954 y ı lında tanımlanan Tolosa-Hunt 

sendromunda sürekli ve oyucu karakterde bir ağrı 

tipik olarak periorbital, nadiren retroorbital, frontal 

veya temporal bölgededir. Tolosa 19 bu tabloyu 

kavernöz sinüsün "nonspesifik, kronik inflamasyonu" 

olarak tanımlamış, sonraki veriler ise granulamatöz 

inflamasyonun varlığını göstermiştir. Başağrısı kliniği 

ardından yaklaşık 2 hafta içinde oküler motor sinirler 

ve trigeminal sinir oftalmik dalı tutulabilir ve Horner 

sendromu görülebilir. Optik sinir tutulumu nadirdir 

ve inflamasyon kavernöz sinüsten orbital apekse 

yayıldığında gözlenir. Ağrılı oftalmopleji ile başvuran 

olgularda kavernöz sinüste granülomatöz 

inflamasyonun gösterilmesi ve yukarıda bahsedilen 

nedenlerin dışlanmasıyla Tolosa-Hunt sendromu 

tanısı konur. Tolosa-Hunt sendromu bilind i ğinin 

aksine ağr ı lı oftalmopleji olgu larının çok az bir 

kısmın ı n nedenidir.20 Ayrıntılı öykü ve dikkatli fizik 

muayene (lenfadenopati varl ığı, cilt değişiklikleri) 

yapı l malıdır . Rutin kan biyokimyası tipik olarak 

normaldir. Eritrosit sedimentasyon hız ı (ESH) ve CRP 

gibi inflamatuvar belirteçler normal veya yüksek 

olabilir . Sekonder nedenler ıçın anjiotensin 

dönüştürücü enzim (sarkoidoz), ANA, AntiDsDNA 
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(lupus), c-ANCA (Wegener granulomatöz), açlık kan 

glikozu veya HbA 1 c (diabetes) gibi spesifik testler 

incelenmelidir. Tolosa-Hunt sendromunda BOS 

bulguları tipik o larak normal olmakla birlikte, 

enfeksiyon ve neoplastik nedenlerin dışlanması 

amacıyla incelenmel idir. Gadoliniumlu kranyal MR 

ağrılı of talmoplej i olgularının tümüne yap ı lmalıdır. 21 •23 

Tolosa-Hunt sendromunda MR; T1-sekanslı 

imajlarda dural bölgede konveks ve gri maddenin 

izointens görünümü, T2-sekanslı imajlarda izointens 

alanın hafif hipointens görünümü gibi kavernöz 

sinüs anormalliklerini gösterir. iKA'nın intrakavernöz 

kısmında fokal daralma saptanabilir. Lezyon 

ipsilateral orbital apekse, sfenoid sinüse veya orta 

kranyal fossaya yayılabi l ir. Tolosa-Hunt sendromunda 

MR bulguları meningiom, lenfoma ve sarkoidozda 

gözlenen bulgulara benzeyebilir. Kranyal MRA veya 

konvansiyonel anjiografi anevrizmanın veya diğer 

vasküler anomalilerin dışlanmasında gerekl idir. 

Çoğu olguda biyopsi gerekmemekle birlikte 

nörolojik bu lgularda h ızlı progresyon, malign 

hastalık şüphesi, steroide yan ıtsızlık, MR'da 

lezyonların sebat etmesi veya beklenmedik 

değişiklikler gözlenen olgularda dikkate alınmalıdır.24•21 

Orbital psödotümör, Tolosa-Hunt sendromu ve 

idyopatik hipertrofik pak imenenj it sistemik 

özelliklerin eşl i k etmed iği idyopatik inflamatuvar 

hastal ıklardır ve fark l ı anatomik lokalizasyonlardaki 

benzer tablolar oldukları ileri sürülmektedir. 28 

Tolosa-Hunt sendromu, idyopatik hipertrofik 

pakimenenjit ve orbital psödotümör arasında klinik 

ve patolojik benzerlikler vardır.29•30 Ağrılı oftalmoloj i 

her üçünde de ortak klinik bulgudur. Olgularda 

patolojik olarak kazeif ikasyon görülmeyen 

inflamatuvar süreçler saptanmaktadır. Tolosa-Hunt 

sendromu bu inflamatuvar sürecin kavernöz 

sinüsteki, orbital psödotümör de orbitadaki fokal 

görünümleri olabilir. Olgular tedavi edilmediğinde 

klinik semptomlar genellikle 8 hafta içinde spontan 

olarak gerileyebilir. 20
•
3 1 Ağrıya dramatik yanıt 

a lındığından kortikosteroidler Tolosa Hunt 

sendromunda iyi bir tedavi seçeneğidir . 20 Bununla 

birlikte korti kosteroidlerin kranyal sinir parezileri 

üzerine etkileri net değ i ldir. Tedavinin uygun dozu 
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ve süresi iyi bilinmemektedir. Uygun tedavi 

yaklaşımı yüksek doz steroidlerin (1 mg/kg) 3 veya 4 

ay, nadiren daha uzun sürede yavaşça azaltılarak 

ku llanılmasıdır. Sarkoidoz, enfeksiyon, lenfoma ve 

diğer tümörler de steroide yanıtl ı olabilmesi 

nedeniyle bazen ayırıcı tanıda yanıltıcı 

olabilmektedirler. Kesin tanının ortaya konmasında 

lezyonun gerilediğinin gözlenmesi için sık aralıklarla 
MR yapılması önemlidir. 

İdyopatik hipertrofik pakimenenjit 
idyopatik hipertrofik pakimenenjit durada lokalize 

veya diffüz kalınlaşma ile oluşur.32 Başağrısı ve 

kranyal sinir felçleri hemen tüm olgularda görülür. 

idyopatik hipertrofik pakimenenjit tan ısı sadece 

hipertrofik pakimenenjitin sekonder nedenlerinin 

dışlanmas ı ile konulabilir. Ayırıcı tanıda geniş 

serolojik testler ve BOS sıvısının incelemesi, 

gadolinumlu kranyal MR ve bazen dura veya orbital 

doku biyopsisi gereklidir. 

Sarkoidoz 
Sarkoidoz, merkezi sinir sistemini %5-1 O sıklıkla 

etkileyen idyopatik, sistemik granulomatöz bir 

hastal ı ktır. Sarkoidoz olgularında sıklıkla meninks, 

beyin parankimi, periferik sinir ve spinal kord 

tutulumu olur_33
•
34 Klinik asemptomatik olabilirse de 

sıklık la solunum sistemi semptomları, cilt 

değişiklikleri, lenfadenopati, oküler ve nörolojik 

semptomlar gözlenebilir. Patognomonik olabilecek 

radyolojik, serum ve BOS bulgusu yoktur. Olgularda 

sıklıkla ACE pozitiftir, fakat spesifik ve sensitif 

değildir. BOS incelemesinde lenfositik pleositoz ve 

yüksek protein görülebilir. Sistemik hastal ı k 

varlığının incelenmesi amacıyla Akciğer BT'si ve 

oftalmolojik değerlendirme gereklidir. Kontrastlı 

kranyal MR'da supra veya infratentoryal lezyonlar, 

nodüler veya diffüz pakimeningeal tutulum ve 

periventriküler ak madde lezyonları görülür.35
·
36 

Dev hücreli arterit 

Dev hücreli arterit, orta ve büyük çaplı arterlerin 

etkilendiği inflamatuvar bir vaskülittir.37 inflamatuvar 

yanıt karakteristik semptomlara neden olan distal 

iskemiye yol açar. Dev hücreli arterit hemen her 
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zaman yaşlılarda olur. 37 Akut başlang ıçl ı başağrısı 

olan tüm yaşlı olgularda akla gelmelidir. Görsel 

semptomlar arasında görme alanı defektleri ve 

amorozis fugaks sıktır, fakat diplopi ancak olguların 

%6'sında görülür.38 Temporal arterde belirginleşme 
ve duyarlı l ık en anlamlı özelliktir.39 Tipik laboratuvar 

bulguları yüksek ESH, CRP ve normositik anemidir. 

Normal saptanan ESH tanıdan uzaklaştırır fakat 

kesin olarak dışlatmaz.39 Temporal arter biyopsisi 

girişimsel niteliği düşük, güvenilir ve tanıyı 

doğrulamada altın standart yöntemdir. Erken tan ı ve 

kortikosteroid tedavinin başlanması mortalite ve 

morbiditeyi önemli ölçüde etkiler. 

Wegener granulomatozis 

Wegener granulomatozis so lunum sistemi ve 

böbrekleri tutabi len granulomatöz nekrotizan bir 

vaskulittir. Üst (sinüzit, ülserasyon, epistaksis) ve alt 

(öksürük, hemoptizi) solunum yolları semptomları 

sıktır. Bununla birlikte hastalık orb itaya lokalize 

olabil ir, orbital ağrı ve okülomotor parezi ile ortaya 

çıkabilir . 40 Tanıda cANCA ve akciğer radyografisi 
önemlidir. 

Enfeksiyonlar 
Kavernöz sinüste fungal (mukormikoz, aspergil loz), 

tüberküloz ve herpes oftalmikus gibi enfeksiyonlar 

ağrılı oftalmoplejiye neden o labilir. Fungal 

enfeksiyonlar, diyabetik, immünsuprese olgularda 

başağrısı ve oküler semptomlar olduğunda akla 

gelmelidir.4 1
.4

2 Tüberküloz endemik bölgelerde veya 

endemik bölgelerden göç etmiş olgularda akla 

gelmelidir.43 Bazen herpes oftalmikusta vezikü ller ve 
cilt erüpsiyonları belirgindir. 44 

Diyabetik ve hipertansiyona bağlı mikrovasküler 
infarktlar 
Diyabetik ve hipertansif o lgularda iskemiye bağlı 

akut ağrılı okülomotor mononöropati bulguları 

görülebili r. Diyabetik olgularda birden fazla oküler 

sinirin simu ltan paralizisi nadirdir .45
.4

6 Pupil 

tutulumunun eş l ik ettiğ i 3. kranyal sinir felci 

saptanan olgularda ayırıcı tanı amacıyla anevrizma 

varlığın ı n dışlanması gereklidir, 50 yaş üzerinde 

olgularda izole pupil tutu lumu olmadan 3. kranyal 
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sinir felçlerinde risk faktörlerinin ayrıntılı 

değerlendirilmesi ve takibi önemlidir.47 Üç ay içinde 

rezolusyon olmazsa gadolinumlu kranyal MR ve 

MRA gereklidir. 

Tiroid Patolojileri 
Olgu 6: Otuz üç yaşında erkek hasta 2 ay önce 

başlayan başağrısı ve çift görme ile başvurdu. 

Nörolojik muayenede, bilateral pitoz, proptozis, 

görme azalması ve yukarı bakış kısıtlılığı saptandı. 

Kranyal MR'ı n normal olmasına karşın orbita 

MR'ında göz kas gruplarında yaygın ödem­

kalınlaşma, optik sinir kılıfında kontür düzensizlikleri 

olmasının yanı sıra, anormal tiroid fonksiyonlarının 

saptanması ve buna yönel ik tedavi sayesinde 

şikayetlerin düzelmesi ile tan ı nın tiroid oftalmopati 

olduğu düşünüldü. 

Graves oftalmopatisi 
Graves oftalmopatili olgularda göz hareketlerinde 

kısıtlılık sık görülmekle birlikte orbital ağrı 

nadirdir.48
'
49 lnflamatuvar nedenlerle ekstraoküler 

kasların infiltrasyonu göz küresi hareketlerinde 

kısıtlılığa neden olan fibrozis ve elastisite kaybı na yol 

açar. Bulgular tek veya çift taraflı olabilir. Yukarı ve 

dışa bakışta kısıtlılık tipik olarak erken dönemde 

gözlenir. Göz kapağı retraksiyonu veya düşüklüğü 

klinisyene tanıda yardımcıd ı r. Orbital BT veya MR 

incelemesinde tipik olarak ekstraoküler kaslarda 

genişleme gözlenir.48
.4

9 

Oftalmoplejik migren 
Tipik olarak çocuk ve adolesanlarda gözlenen nadir 

bir tablodur. Ataklar saatler ve günler süren 

migrenle başlar ve ardından günler ve haftalar süren 

ofta lmopleji ile devam eder. Ataklar sırasında 

radyolojik olarak okülomotor ve abdusens 

sinirlerinde kalınlaşma ve kontrast tutulumu gibi 

karakteristik bulgular gözlenebilir. Oftalmoplejik 

migren günümüzde Ulus lararası Başağrısı Topluluğu 

tarafından migren alt tipi olarak adlandırılmamakta 

ve rekürren demyelinizan nöropati olarak kabul 

edilmektedir. 
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TARTIŞMA 

Oftalmoplejinin eşlik ettiği başağrıs ı acil birimlerine, 

oftalmologlara ve nörologlara önemli bir başvuru 

nedenidir. Bu olguların değerlendirilmesinde 

sistematik yaklaşım, tedavi edilmedik lerinde önemli 

morbidite ve mortaliteye neden olabilecek ciddi 

hastalıkların hızlıca tanınmasını sağlar. Ağrılı 

oftalmopleji ile başvuran olguların ayırıcı tan ısına 

pek çok etiyoloj ik nedenin girebileceği akılda 

tutulma l ı, en iyi ayırıcı tanı yönteminin kontrastlı 

kranyal MR, neoplastik, inflamatuvar, enfeksiyöz ve 

vaskülitik süreçler açıs ından sistemik incelemeler ve 

beyinomurilik sıvısı incelemeleri, serebral anjiyografi 

ve gerektiğinde biyopsi olduğu bilinmelidir. 
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