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GIRIS YE AMAC

Orbitada yer kaplayan lezyonlarin degerlendirilmesinde USG ve BT'nin tani
alania girmesi ile onemli asamalar kaydedilmis, klinik ve laboratuar bulgularinin
yeterli bilgi vermedigi ¢ogu olguda kitleler tiim 6zellikleri ile belirlenebilme niteligi
kazanmistir (9,24,25).

BT ile kitlelerin konfigiirasyon, lokalizasyon, dansite gibi 06zellikleri,
intrakranial/fasial yayilimi, orbita kemik yapis1 detayli olarak goriintiilenebilmekte,

lezyonlann natiiriinii belirleyip spesifik tan1 koyma olasiligi artmaktadir (22,25,46).

Yiiksek rezoliisyonlu multiplanar BT ve MRI tamamlayic1 diger inceleme

yontemleridir (4).

Bu ¢alismamizda tiroid oftalmopati disinda, orbitada tiimdr veya tiimdr benzeri
yer kaplayict lezyon nedeni ile 6pere edilen veya klinik takibe alman olgularin BT
bulgularini, histopatolojik tanilartyla beraber degerlendirerek, BT nin spesifik tani

koyma kriterlerini ve ayirici tanidaki yerini saptamay1 amagladik.



GENEL BiLGILER

ORBITA ANATOMISI

Orbita dort kenarli piramid benzeri bir ¢ift kavitedir. Apeksi optik foramen
olan, taban1 6ne dogru yonelim gosteren bu kaviteler goz kiiresini ve yardimci diger
olusumlari igerir. Etmoid siniislerin lateralinde lo- kalize olan orbitanm superiorunda
anterior kranial fossa, inferiorunda maksiller siniis, posterolateralinde orta kranial

fossa ve anterolateralinde temporal fossa bulunur.

Frontal, maksiller, sfenoid, zigomatik, etmoid lakrimal ve palatin kemik olmak

tizere 7 kemik orbitanm kemik yapismi sekillendirir.

Orbita tavami: Anteriorda frontal kemigin orbital plate'i ve posteriorda sfenoid
kemigin kiiglik kanadi orbital tavani olusturur. Antero medialinde frontal siniis ve

anterolateralinde lakrimal glandin yerlestigi fossa glandula lakrimalis bulunur.

Orbita taban1: Cok ince olup minimal travmalarla kolayca zedelenebilen bu
kesimin biiyiik bir boliimiinii maksiller kemigin orbital yiizeyi olusturur, infraorbital
arter, ven ve maksiller sinirin infraorbital dalin1 iceren infraorbital oluk orbita
tabanindaki 6nemli bir anatomik olusumdur. Tabanin anterolateral kenar1 zigomatik
kemigin, apeksi palatin kemigin orbital prosesleri tarafindan sekillendirilir. Palatin
kemigin orbital prosesi posteromedialde, orbital tabanin medial duvarina birlestigi

kesimde lokalizedir.

Medial duvar: Anteriorda, maksiller kemigin frontal prosesi ve lakrimal
keseyi i¢eren lakrimal kemik bulunur. Lakrimal kese inferiorda nazo-lakrimal kanal
ile devam eder. Lakrimal kesenin kronik inflamasyonlarmda kemik yapida erozyon
meydana gelir. Medial duvarin orta kesimini etmoid kemigin lamina papriseas,
posteriorunu ise sfenoid kemigin kiiciik kanad1 olusturur. iki etmoidal foramina orbita
tavani ile medial duvar arasinda ya frontaetmoidal sutur i¢cinde veya frontal kemigin

igerisinde uzanir. Anterior etmoidal kanal posteriora ve laterale dogru yonelerek



anterior kranial fossaya uzanir. Anterior etmoidal arter, sinir ve veni igerir. Posterior

etmoidal kanal posterior etmoidal sinir ve arteri igerir. Klinik olarak daha az 6nemlidir.

Orbita lateral duvari: Sagittal diizlem ile 45°C lik ag1 yapan ve medial duvar
kadar anteriora uzanmaz. Anteriorda zigomatik kemik ve posteriorda sfenoid kemigin

biiyiikk kanadi tarafindan olusturulur. Lateral duvar, 6zellikle anteriorda medial
duvardan daha kalindir (1,2,3,4).

Superior Orbital Fissiir:

Orbita lateral duvari ile orbita tavani arasinda yer alan bir agiklik olup, optik
kanalin inferolateralinde yer alir. Medialinde sfenoid kemigin kiigiik kanadi ve
lateralinde biiyiik kanadi ile sinirlidir. Medial, posterior ve inferiora dogru yonelim
gosteren ve orta kranial fossa ile baglanti saglayan fissiir ortalama 22 mm uzunlugunda
olup, okulomotor, trochlear, abducens sinirleri, trigeminal sinirin ilk dali ve superior
oftalmik veni kapsar. Medial yiizeyine zinn halkasi (ortak tendindz halka) kirislerinin

bir boliimii de yapisiklik gosterir (1,4).
Inferior Orbital Fissiir (Sfenomaksiller fissiir):

Orbita posteriorunda, orbita lateral duvari ile orbita tabani arasinda uzanir.
Superiorunda sfenoid kemik biiyiik kanadi, lateralinde zigomatik kemik veya
zigomatiko maksiller sutur, inferiorunda maksilla ve palatin kemigin orbital prosesleri
yer alir. Orbital kavite ile infratemporal fossa ve pterygopalatin fossa arasinda baglanti
saglar. Maksiller sinir, infraorbital damarlar, zigomatik sinir, pterigopalatin ggl. dallart

ve inferior oftalmik venle pterigoid plexus arasindaki venoz agi igerir (2,4).
Orbital Apeks:

Temel olarak optik kanal ile superior orbital fissiir tarafindan sekillendirilir.
Optik kanal mid-sagittal diizlemle 45°C lik ag1 yapar. Sfenoid kemik kiigiik kanadi
icinde lokalize, medialde sfenoid kemik govdesi, superiorda kiigiik kanadin superior
kokii, inferior ve lateralde kiigiik kanadin inferior kokii (optik strut olarak tanimlanip,
optik kanali superior orbital fissiirden ayirir) ile simirlanan optik kanal 8-10 mm

uzunlugunda olup, optik sinir, oftalmik arter ve sempatik sinirleri barindirir. Optik



foramen yetiskinde 6.5 mm'den daha dar olmalidir. 7 mm ¢apinda olmasi anormal
olarak kabul edilir. Optik kanalin ve foramenin yetigkin 6l¢iilere ulasmadig1 daha geng

bireylerde her iki optik foramenin genisligi karsilastirilarak degerlendirilmelidir.

Optik kanalin hemen lateral ve inferolateralinde superior orbital fissiir, superior
orbital fissiiriin altinda orbita tabaninda pterigopalatine fossa ile baglanti saglayan
inferior orbital fissiir uzanir. Pterigopalatin fossa; maksiller siniis, pterigoid plate,

palatine kemik, sfenoid kemik govdesi ile sinirlanmustir (6,7).
Orbitanm Yumusak Dokulari:

Iki ana komponente ayrilarak incelenebilir. intrakonal ve ekstrakonal
komponent. Ozellikle posterior orbitada intermusculer septa incomplete olmasina
ragmen birg¢ok lezyon tek kompartmanda kalma egilimi tagidigindan bu ayrimin Klinik

Onemi vardir.

Intrakonal bosluk, orbital apekste ortak tendinidzringden koken alan ve
comeaskleral sinirin birkag mm gerisinde sonlanan ekstraokuler kas yapilar ile
sinirhdir. 4 rektus kasi ile sinirli olan bosluk, orbital yag dokusu, orbital vasculer
yapilarin major dallan, optik sinir ve bulbus okuliyi innerve eden duyusal ve motor
sinir dallarim kapsar. Ekstrakonal boliim kas konusu ile kemik orbita arasindaki

bolumdir.

Orbita anteriorda orbital septum ile smirlanir. Goz kapaklarinin fibroz
tabakasini olusturan bu septum, her bir géz kapaginda kalinlasarak tarsal yiizeyleri
sekillendirir. Ve kemik orbita kenarlarma tutunarak periorbita olarak devam eder
(Kemik orbitanm periosteumu, periorbita olarak bilinir). Periosteum ile kemik
arasindaki boslukta "subperiostal bosluk" olarak adlandirilip, normalde potansiyel bir
bosluktur. Periorbita, trochlear fossa, superior ve inferior orbital fissiir ve optik
foramen disinda, kemik yapiya gevsekce tutunmustur. Periorbita anteriorda yiiz
kemiklerinin periosteumu ile ve potansiyel subperiostal boslukta intrakranial epidural
bosluk olarak devam eder. Posteriorda optik sinir kilifin1 olusturan dural tabaka ile
bilesim gosterir. Optik forameni gectikten sonra meningeal tabaka ve periostal tabaka
ayrilir (1,5,8,9).



Ekstraokuler Kaslar:

4 rektus ve 2 oblik kas olmak iizere 6 ¢izgili kas goz hareketlerinden
sorumludur. 4 rektus kas1 orbital apeksteki optik kanalin orbital sonucunu ve superior
orbital fissiiriin medial boliimiinii ¢evreleyen ortak tendinioz halkadan koken alarak
g0z kiiresindeki yapigma yerlerine uzanim gosterir. Biitlin ekstraokuler kaslar, 37 mm
olan inferior oblik kas hari¢ yaklasik 40 mm uzunlugundadir (inferior oblik kasm

tendona sahip olmamasi ile iliskilidir).

Superior oblik kas, ortak tendon halkasinin medial st kesiminden koken
aldiktan sonra, superior ve medial rektus kaslar1 arasinda anteriora dogru uzanir, forea
trochlearis yakininda yass1 bir tendon olarak fibro- kartilajin6z bir ring olan trochleay1
cevreledikten sonra posterolateralde ve asagiya dogru biikiilerek bulbus okulide
superior rektus kasinin altinda, equatorun arkasinda lateral skleraya yapisir. Yaklagik

20 mm uzunlugunda tendonu vardir.

Inferior oblik kas; orbital apeksden koken almayan, maksillanin orbital
yiizeyinden nazo-lakrimal kanalin posterolateralinden baslayan bir kasdir. inferior

rektus kasi altinda, goz kiiresinin posterior ve inferolate- ral boliimiine yapisir.

Levator palpepra superior zinn halkasinin tizerinde sfenoid kemik biiyiik
kanadmin periosteumunun kalinlasmis liflerinden orijin olarak orbita tavani ve

superior rektus kasi arasinda uzanir ve iist g6z kapaginin elevasyonunu saglar.

I11. kranial sinir (okulomotor), superior, inferior ve medial rektus kaslari ile
inferior oblik kas ve levator palpepra superiorun innervasyo nunu saglar. Lateral rektus
kas1 6. kranial sinir (abdusens) ve superior oblik kasi 4. kranial sinir (trochlea)

tarafindan innerve edilir (2,3,5,7).
Optik Sinir:

Optik foramenden, oftalmik arterle birlikte girdikten sonra kas konusu i¢inde
siniizoidal bir seyir gostererek globun, posterior poliine ulasir ve bu lokalizasyonda
skleray1 perfore eden (lamina kribroza) sinir fibrilleri bulbus okuliye girer. Optik sinir

4.5-5 cm uzunlugunda ve yaklasik 4 mm capindadir. intraokuler (1 mm), intraorbital



(3 cm), intraka- nalikiiler (5-6 mm) ve intrakranial (1 cm) boliimlere ayrilarak
incelenebilir. Globe ile orbital apeks arasindaki uzaklik 20 mm oldugundan intraorbital
boliimii "S" seklinde tortidz bir konfigiirasyondadir. Optik sinir, beynin bir uzantisi
oldugundan piamater, araknoid ve duramater olmak tizere tiim meningeal tabakalarla
cevrilidir. Piamater vaskuler bir tabakadir. Siniri ¢evreleyen subaraknoid bosluk,
intrakranial subaraknoid bosluk ile devam eder. Subdural boslugun, intrakranial

subdural boslukla direkt bir iliskisi yoktur.

Optik sinir, orbital apekste duramaterin optik kanalm periosteumu ile fiizyonu

sayesinde sabit kalir.

Optik sinirin intrakranial segmenti, medialde ve suprasellar bolgede internal
karotid arterin tizerinde lokalize olur. Optik sinirler suprasellar sistemde birleserek

optik kiazmay1 olustururlar.

Optik kanali goriintiilemeye yonelik CT kesitleri infra-orbital ¢izgiye gore -
30°C lik ag1 verilip, hastanin yukariya dogru bakmasi saglandiktan sonra yapilir (10).

Globe (Bulbus Okuli):

Bulbus okuli, 23-25 mm ¢apindadir ve total orbital voliimiin %20'sini
olusturur. Lens ile anterior ve posterior boliimlere ayrilmistir. Anterior segmentte
aquoz humor ve lensin anterior yiizeyinde iris bulunur. Cilier cisim, irisin hemen
posteriorunda olup aquoz sivi salgilar. Lensin arkasinda yer alan, lens ve retina
arasindaki bosluk %96-98 oraninda su ile, kollajen fibriller ve hyaliironik asit iceren
jel benzeri vitréz humor ile doludur. Vitréz humor goz voliimiiniin 2/3'sini olusturur

ve yaklasik 4 ml'dir.

Bulbus okuli, multitabakali bir kiire olup, distan i¢e dogru kollagen elastik
dokudan zengin sklera, vaskuler yapidan zengin ve pigmente elemanlar igeren, iris
cilier cisim ve choroid olmak iizere 3 ayr1 komponet- ten olusan uvea, noral hiicreleri

kapsayan retina olarak siralanabilir.

Fibroelastik bir membran olan Tenon kapsiilii (fasia bulbi) kome- askleral

bileskeden optik sinire kadar bulbus okuliyi g¢evreler. Tenon kapsiilii ile sklera



arasindaki bag dokusu dolu bosluk -episkleral bosluk- olarak bilinir. inflamatuar ve
intraokuler neoplastik progeslerde Tenon boslugu siklikla tutulur. Posterior skleritis,
episkleritis, Tenon fasciitis, pseudotm, inflamatuar effiizyon Tenon Kkapsiiliinde
karakteristik sirkiiler veya semisirkiiler distansiyona neden olur. Posteriorda, Tenon
kapsiilii ile ¢evrili sklera, anteriorda konjuktiva ile kaplidir ve transparan kornea ile
devam eder. Sklera posteriorda vortex venleri, uzun ve kisa posterior cilier arter ve

sinirler ile perfore edilir.
Uvea (Choroid, cilier cisim ve iris):

Sklera ile retina arasmda uzanir. Distan ige dogru Burch's memb- ran, chorio
kapilleris, choroidal stroma, suprachoroidea tabakalari olan choroidin en 6nemli islevi

vaskiiler destegi saglamak yaninda, okiiler 1s1y1 regiile etmektir.
Retina:

Dis yiizeyini retinal pigment epiteliumu i¢ yiizeyini fotoreseptor gangliyon

hiicreleri ve neuroglial elementler olusturur (2,3,5,8).
Orbital Vaskiiler Yapilar:

Oftalmik arter, internal karotid arterden orijin alir ve optik sinirin dural kilifi
igerisinde ve inferolateralinde seyrederek optik kanaldan gecer. Orbitaya girdikten
sonra superomediale dogru yonelerek optik siniri ¢aprazlar (%82.6) veya inferiorunda
bulunur (%17.4). Orbita iginde, lakrimal, anterior ve posterior etmoidal, nazofrontal,
dorsonazal arter gibi multiple dallar veren oftalmik arterin, santral retinal arter ve cilier

arter dallar1 optik sinir komsulugunda uzanim gosterir.

Medial rektus ve superior oblik kas arasinda anteriora dogru ilerleyerek,

supratrochlear arter dalin1 verip, orbitay1 supraorbital arter olarak terkeder (2,11).

Superior oftalmik ven; orbitanin antero-superior medial kdsesinde angular,
nazofrontal ve supraorbital venlerin bilesimi ile dogar. Kas konusu i¢inde, lateral ve
inferiora dogru yonelim gosterip ekstraokuler kaslar ve lakrimal glanddan ana dallarin
aldiktan sonra, superior rektus kasinin altinda, bu kas1 ¢aprazlayarak superior orbital

fisiire girerek kavemoz siniise drene olur. Superior orbital fissiire firmeden dnce inferi-



or orbital venle anastomoz yapar. Superior oftalmik ven BT'de %100 oranmda

goriintiilenebilir (8,11).

Inferior oftalmik ven; orbita tabaninin anterior kesimine yakin olan bolgede
venodz plexus olarak sekillenir, inferior rektus kasi tizerinde posterior ve lateralde
dogru yonelim gostererek superior oftalmik venle anastomoz yapar, inferior orbital
fisslirde, pterigoid plexusla bilesim gosterir, inferior orbital ven, BT'de %49 oranmda
goriintiilenebilir (2,8,11).

Sensorial innervasyon:

Trigeminal sinirin oftalmik (Vj) ve maksiller dallar1 (V2) orbitanin major

sensoriel innervasyonunu saglar (11).
Lakrimal Gland:

Orbitanm supero-lateral kosesinde, iist goz kapagmm arkasinda, levator
palpebra superior tendonunun lateral kenarinda, lakrimal fossada lokalizedir. Orbital
ve palpebral boliimleri olan glandin, orbital porsiyonu, iist temporal ekstrakonal
boslukta goriintiilenebilir. Pars palpebralis ise iist goz kapagmm temporal kesiminde

lokalize olup, BT'de gz kapagindan ayirt edilemez (5,12).
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Figiir 1: Sag orbital kemik.

42: zigomatik kemik, 42: maksilla, 43: maksillanin frontal prosesi, 44: infraorbital kenar, 45: frontal
kemik, 46: frontal kemik zigomatik prosesi, 47: supraorbital kenar, 48: etmoid kemigin orbital yiizeyi,
49: sfenoid kemik biiyiik kanadi, 50: sfenoid kemik kiigiik kanadi, 51: palatin kemigin orbital prosesi,
52: lakrimal kemik, 53: nazal kemik, 61: superior orbital fissiir, 62: inferior orbital fissiir, 63: optik
kanal, 64: infraorbital kanal, 65: maksiller siniis, 66: frontal siniis, 71: anterior etmoidal kanal, 72: post,
etmoidal kanal, 76: nazolokri- mal kanal.

Trochlea

Medial rektus kasi

Superior oblik kasi
Inferior rektus kasi
Superior rectus ~a
Lateral rektus kast™
Superior oftalmik ven
Optik sinir
Oftalmik arter
Levator palpebra superior kasi



Figiir 3: A-D: Aksial diizlemde inferiordan superiora dogru normal orbita BT kesit-

leri.

1: inferior rektus, 2: Medial rektus, 3: Lateral rektus, 5: Superior oftalmik ven, 6: Optik sinir, 7: Superior
oblik kas, 8: inferior oblik kas, 9: Lakrimal gland, 10: Lens, 11: Vitreus, 12: Lamina paprisea, 13: Optik
kanal, 14: Superior orbital fissii- re, 15: Kavemoz siniis, 17: Krista galli, 19: Anterior klinoid
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Figiir 4: Koronal diizlemde anteriordan posteriora dogru normal orbita BT kesitleri.

1: inferior rektus, 2: Medial rektus, 3: Lateral rektus, 4: Superior rektus, 5: Superior oftalmik ven, 6:
Optik sinir, 9: Lakrimal gland, 12: Lamina paprisea, 13: Optik kanal, 14: Superior orbital fissiire, 16:
Orbita tabam, 20: Planum sfenoidale

Orbita Inceleme Yontemleri
- fonizan radyasyon kullanilan teknikler

Direk Radyografi Computed Tomografi Arteriografi ve Venografi

Dakriosistografi

- Diger teknikler

USG MRG (13)
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Direk Radyografi:

Orbita arka-on, lateral ve Towne standart pozisyonlarinin yanisira Caldwell,
Waters, Submento-vertikal projeksiyonlar1 ile de degerlendirilebilir. Diiz
rontgenogramlar, orbita lezyonlarinin degerlendirilmesinde yol gdsterici olabilecek
faydali bir baslangi¢ prosediiriidiir. Standart projeksiyonlarin yanisira g¢ekilecek
Caldwell projeksiyonunda paranazal siniisler, orbita duvarlari, superior orbital fissiir,
Waters'de, inferior orbital kenar ve infra-orbital foramen, submento-vertikalde orbita
lateral ve medial duvarlari, optik foramene yonelik alman grafilerde de, optik foramen

boyutu ve morfolojik degisiklikler daha net olarak izlenebilir (2,13).

Grafilerde, orbita duvarlarmdaki destriiksiyon veya hiperostoz, yumusak
dokulardaki yogunluk degisikligi veya kalsifikasyon, orbita boyutlarinda kii¢lilme ya
da ekpansiyon eslik eden patolojinin aydinlatilmasinda yol gosterici olabilir. Sella,
paranazal siniis, nazal kavitede, paraorbital lezyonlar acisindan dikkatle gozden

gecirilmelidir (13,14).
Orbital Arteriografi ve Venografi:

Karotid arteriografinin tamdaki yeri diger goriintiileme yontemlerindeki
ilerlemelere (BT ve MRI) daralmis olsa da anevrizma, arteriove- n6z malformasyon,
arteriovendz fistiil gibi lezyonlarin tanisinda, ayrica orbital tiimorlerde, kitle etkisi
nedeni ile vaskuler yapilardaki yer degisikligi ya da patolojik hipervaskiilarizasyonun
goriintiilenmesinde, he- manjioperistoma gibi vaskiiler tm'lerin belirlenmesinde hala

temel tan1 yontemi olma 6zelligini korumaktadir (15).

Orbital venografi, gittik¢e daha az kullanilan bir yontem olmakla beraber orbita
vendz malformasyonlar1 veya kavemoz siniis trombozu olgularinda diagnostik 6nem

tagir (15).
Dakriosistogra.fi:

Goz kapaginin medialindeki inferior kanalikiil kateterize edilerek kontrast

madde verildikten sonra cekilen rontgenogramlarda kanalikiil, lakrimal sak ve
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nazolakrimal duktus degerlendirilerek fistiil, divertikiil, obstriiksiyon demonstre
edilebilir (13).

Ultrasonografi:

Radyoloji departmanlarindan ¢ok gbz kliniklerinde uygulanan bu yontem
okiiler ve ekstra-okuler lezyonlarm belirlenmesinde hizli, etkili ve non-invaziv bir
metoddur. Yiksek frekansli (10-15 mHz) problar kullanilarak A tarama ile yapilarin
eko amplitiidleri, B tarama ile anatomik prezentasyon, kontur ve morfolojileri
hakkinda bilgi sahibi olunur. A ve B taramanin kombine olarak kullanilmas1 ile
Ozellikle anterior ve orta- orbita lezyonlarinda, lezyonun yiizeyi, sekli, internal eko
yapisi incelenerek, diizgiin ya da irreguler konturlu, kapsiile, infiltratif, lokal, kistik,
so- lial, vaskiiler gibi 6zelliklerinin ayirt edilebilirligi 6lgiisiinde temel histo lojik
pattern tahmin edilebilir (13,14). Ozellikle komeal opasite veya Katarakt varliginda
vitr6z oda lezyonlarin1 saptamak, retinal dekolmanin etiolojisini belirlemek (primer,
choroidal melanom ya da metastazla birlikte), vitrz kanamalari gostermek, travmatize
gozde hasarin derecesi ya da protozisin nedeninin arastirilmasinda, USG sik olarak
kullanilan bir tan1 yontemidir (16). USG ile bir¢ok orbital tiimériin histolojik doku ka-
rakterizasyonu belirlemede BT'den daha iistiin 6zelliklere sahip olmakla beraber,
kullanan kiginin deneyimine bagli olmasi, periorbital yapilar ile apeks lezyonlanni,
aynca orbital duvarlar1 degerlendirmedeki smirliligi 6nemli dezavantajlan arasinda

sayilabilir (16,17).
Orbitanm BT ile incelenmesi:

Tan1 yontemi olarak USG ve BT kullanilan orbital kitlelerde, USG'nin 6zellikle
yiiksek rezolusyonlu, ince kesitli BT'ye ek bir bilgi saglamadigi, komsu kemik, beyin
sinus ve orbital apeks patolojilerinin BT ile aydinlatilabildigi de belirtilmektedir
(17,21).

Bununla ilgili ilk ¢alisma BT'nin 1972 yilinda tan1 alanina girmesinden sonra
Gowler ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (18). Kolime edilmis X 1sinlarinin
viicudun ince bir kesitinden gecirilmesi ve X 1sm1 zayiflamalarmin dedektorlerle

oOlgiilerek bilgisayar yardimiyla goriintiillenmesi temeline dayanan BT, sinirlayict
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ozelliklerine ragmen orbital lezyonlann degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan tani
yontemlerinden olup, son yillarda direkt multiplanar ytliksek rezolusyonu tarama tek-
niklerinin kullanim alanina girmesi ile orbitanin daha detayli olarak incelenmesi
miimkiin olmustur (4). Bulbus okuli, ekstraokuler kaslar, retroorbital yag dokusu ve
optik sinirin farkli atteniiasyon degerlerine sahip olmasi orbital yapilarin kontrast
madde verilmeden de net olarak degerlendirilmesi yontemin 6nemli bir avantaji olarak
degerlendirilmektedir (5,8).

Lezyonlarin BT ile incelenmesi klinik probleme goére diizenlenmeli tiim

anotomik yapilart icermelidir (14).

Rutin BT incelemesi aksial ve koronal diizlemde araliksiz 5 mm'lik kesit
kalinliklar1 ile yapilir (4). Daha az kesitle orbitanin taranmasini miimkiin kilan bu plani
yeterli rezoliisyonu saglamasina ragmen, ince kesitler; partial voliim etkisinin daha az
olmasmin yanisira daha mitkemmel spatial (uzaysal) rezoliisyon ve sonrasinda 3
boyutlu rekonstriiksi- yon yapma imkani saglar. Bu 06zellikle bulbus okuli

patolojilerinde 6nem kazanmaktadir.

Aksial inceleme hasta supin pozisyonda yatarken bas hafif ekstansi- yona
getirilip hastanin gozlerinin ileri sabit bir noktaya bakmasi saglandiktan sonra orbita-
meatal ¢izgiye -10°C acili diizlemde yapilir (19). Inf- ra-orbital noktadan ekstemal
meatusun superioruna uzanim gosteren, bdylece optik sinir ve horizontal goz
kaslarmin tiim seyirleri boyunca goriintiilenmesini saglayan bu ¢izgiye -Antropolojik

Taban Cizgisi- (Re- id'in taban ¢izgisi) de denir.

Koronal kesitler, prone pozisyonunda, infra-orbital meatal ¢izgiye dik olarak
kesit alinabilmesini saglamak i¢in gantriye +20°C lik egim verilmesi ile elde edilir (4).
Orbita tavani veya tabanindaki lezyonlari, ekstraokuler kas yapilarindaki hafif

kalinlagmalar1 goriintiilemek i¢in koronal kesitlere 6zellikle gereksinim vardir.

Gogsiin alt kismina kama seklinde destek konarak semi-prone, se- mi-dekubitis
konumunda, kesitlerin optik sinire paralel olmasi igin basin hafif yana ¢evrilmesi ile

olusturulan pozisyonda sagittal kesitler alinabilir (4).
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Zonneveld ve arkadaslar1 IH. jenerasyon BT aygiti ile transvers ve sagittal
diizlemde 3, koronal diizlemde 4 indeks, geometrik biiyiitme ve yliksek rezoliisyon
kullanarak -direkt multiplanar yiiksek rezoliisyonlu BT- goriintiilerini elde
etmislerdir (4).

Rutin incelemede yetiskin bireyde 2-3 dakikada 42 gr I iceren kontrast
infiizyonu yapilir. Kontrast madde dagilimmnin statik goriintiisiinii elde eden bu
yontem, yerini 6zellikle orbitada sik goriilen hipervaskuler lezyonlar (kapiller ve
kavem6éz  hemanjiom), hipovaskuler ve malign nitelikli  lezyonlardan
(rabdomyosarkom, pseudotiimdr) ayirt etmek gerektiginde, yerini giderek IV
enfeksiyon sirasinda ve sonrasinda BT kesitlerinin elde edildigi -Dinamik BT-

caligmalarina birakmaktadir (20).
MRI:

fonizan olmayan radyasyon kullanan MRI 19901 yillarda daha da
giincelleserek orbital goriintiilemede kullanilir olmustur (22). Magnetik alan igerisine
yerlestirilen viicudun herhangi bir diizleminde goriintii elde etmek i¢in hiicre sivi ve
lipidler igerisindeki hidrojen ¢ekirdeginin yogunlugunun dagilimi, ¢ekirdegin hareketi
ile ilgili parametreler kullanilir. Direk multiplanar goriintii elde etmesi, yumusak doku
kontrast ¢oziimleme giicliniin yiiksek olmasi, vaskiiler yapilarin diisiik sinyal in-
tensiteleri nedeni ile kontrast kullanmadan da goriintiilenmesi gibi Onemli
avantajlarinin yanisira, kortikal kemik/kalsifikasyon saptamadaki yetersizligi, rolatif
olarak kaim kesitler ve azalmis uzaysal (spatial) rezoliisyon, tetkikin uzun zaman

almasi (okiiler hareket/hasta hareketi) gibi baz1 dezavantajlara da sahiptir (15,22).

Goriintiileme yontemlerinin kombinasyonundan elde edilen bulgular, klinik
bulgular ile birlestirildiginde spesifik taniya gidilmekte ancak bazen cerrahi sonrasi

kesin tan1 konmaktadir (23).
Orbital Lezyonlar:

Etiolojisine gore tiimorde, vaskiiler, inflamatuar, endokrin, travma- tik ve diger
nedenler olmak iizere alti ana grupta siniflandirilabilir (24). Aksial ve frontal

projeksiyonlarda orbital bosluklardaki pozisyonlarina gore ise,
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Tablo |

A) intraokuler

B) intrakanal

C) Ekstra-konal - intraorbital
D) Ekstra-konal - Ekstra-orbital
E) Lakrimal gland

olarak klasifiye edilebilir (25).

Sadece ekstraokiiler kas veya optik sinir genislemesi seklinde gozlenen

lezyonlar iginde ayirici tani listeleri yapilabilir (25).

Tablo 11
Extraokiiler kas genislemesi seklinde izlenen lezyonlar
Neoplastik Non-neoplastik
Rhabdomyo sarkom Grave's hast Myozitis
Lenfoma Infalamasyon yayilimi AV fistiil
Metastaz
Tablo 111
Optik sinir genislemesi seklinde izlenen lezyonlar
Neoplastik Non-neoplastik
Optik gliom Optik meningiom Metastaz | Papil 6demi Optik neuritis Compresiv neuropati
Lenfoma Lésemi Perindral hematom

Yaygin pediatrik orbital lezyonlar (26)

Tablo IV

Rhabdomyo sarkom, Alvederh Salom Fibrosarkom,

Primer Orbital Malignansiler. Malign fibr6z histiom Leiomyosarkom, Osteosarkom

Orbital Tutulum gosteren sistemik Burkitt, Chloroma, Néroblastom, Ewing's Sarkom,
malignansiler: Willm's tm

Sekonder orbital yayilim gosteren

. oo Retinoblastom, esthesiondroblastom
malignansiler:

Dermoid ve epidermoid kist, hematik, anevrizmal,

Kistik Lezyonlar: travmatik inkliizyon, ekinokok, konj. teratom

Vaskiiler Lezyonlar: Hemanjiom, lenfanjiom, orbital varix

Fibroz displazi, neurofibroma, kartilajinoz hamartom,

Benign fibroz tm'ler: juvenil ossifying fibroma

Inflamatuar Lezyonlar: Psodotiimdr, histiositosis sendrom, tiroid oftalmopati

Optik sinir tm Gliom, l6semik inf, psddo tm, menengiom, sarkoid
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Intraokuler Lezyonlar:

Oftalmatoloji pratiginde choroid, retina, sklera ve optik disk lez- yonlarinda
USG ve diger oftalmotolojik prosediirler tarafindan tani1 konabildigi i¢cin BT rutin
kullanimda az yer tutmakla beraber, yliksek rezo- liisyonlu BT'min yayginlagmasi
intraokiiler, gelisimsel, travmatik ve tiimoral lezyonlar1 goriintileme sansini

arttirmistir (26).

Kornea, lens veya vitreusdaki opasitelerin yeterli oftalmoskopik incelemeyi
engelledigi durumlarda, travma veya malign tm nedeni ile unilateral lens
opositelerinde, intraokiiler kitlesi bilinen hastalarda ekstrao- kuler ve intrakranial

yayilimi saptamada BT 6nemli yer tutar.
En sik karsilagilan lezyonlar1 gézden gecirecek olursak;

- Retinoblastom: Cocukluk ¢aginin en sik intraokiiler malign tiimori olup,
primitif fotoreseptoér veya diger néroektodermal hiicrelerden orijin alir.
Tan1 konulan ortalama yas 13 ay olup, vakalarin ¢ogu 3 yasin altindadir.
%66-75 oraninda unilateral ve %25-33 oranmda bilateraldir (Bilateral
forma degisen penetrans gosteren otozomal dominant genetik iletim eslik
eder). Bilateral form + pinealoma "trilateral retinoblastoma” olarak
adlandirilir. Endofitik, ekzofitik ve diffiiz olarak biiyiime gosterebilen
proces BT'de vakalarin %90'mda kalsifikasyon gdsteren kitleler olarak
izlenmektedir. Retrolateral fibroplazi, Coat's hast, PHVS, Kr- retinal

detagman ile ayirici tanisinin yapilmasi gerekir (27).

- Meianom: Adultlarin en yaygm primer intraokiiler tm’iidiir. Vakalarin
%?75'inde choroid kokenli olup, iris veya cilier cisim orijinli de olabilir.
Oftalmoskopi, tioresein anjiografi, USG ile (6zellikle 3 mm'den daha ince
lezyonlarda), opak okiiler media oldugunda veya vitroz hemo- raji,
subretinal effiizyon ile oftalmoskopik viziializasyon engellendiginden BT

ve MR goriintiileme ile tan1 konur (29).

- BT'de, uveal-skleral kenarda kalinlagsma ve elevasyona sebeb olan, hafif-

orta derecede kontrast tutan kitleler olarak goriintiilenir. Tiimdriin sklera
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disina yayildigi olgularda prognoz kétidiir (29). Koroidal metastazlar,
koroidal hemanjiom, medulloepithelioma, retinal veya koroidal detagman

ayirici tanida ekarte edilmesi gereken olgulardir.

- Okiiler Metastazlar: Metastatik lezyonlar vaskiiler tabakadan zengin
uveada, 6zellikle makula yakinindaki posterior temporal béliimiinde erken
donemde agrisiz gorme kaybina neden olan depozitlere neden olurlar.
Meme ve akciger karsinomlari géze en sik metastaz yapan primer
karsinomlardir. Vakalarin %19'unda bilateraldir. %9'unda primer odagi
saptanamaz. BT'de melanomdan ayirim giic, lokalize veya diffiiz kitlelere

neden olur (29-30).
- Globe posteriorundaki kalsifikasyon nedenleri (8):

Tablo V

Retina ve optik sinir —> kokenli primer | Retinoblastom, optik sinir gliomu, optik menenjiom
noral tm.

Retina ve optik sinirin  —» glial | Tuberoskleroz, von-Rec Klinghousen hast.
hamartomlan

Retina ve choroide orijini —» vaskiiler tm. Kavem6éz hemanjiom, Hemanjiendo- telyoma,
choroidal osteoma

Hiperkalsemik durumlar —> Hiperparatiroidizm, Hipervit D, sarkoidozis, kr-renal
hast.

Posttravmatik, post infektif —> dejenerative | Fitizis bulbi, retrolentral fibroblazi
durumlar

intrakonal Lezyonlar A) Optik sinir tutulumu olanlar:

Optik sinir gliomu: Genelde ¢ocukluk ¢aginin bir timorii olup vakalarin yarisi
5 yasin altindadir. Benign pilositik astrositom olan optik sinir gliomu BT'de optik
sinirde fusiform veya irregiiler kalinlasmaya neden olur. Meningiomdan daha az
kontrast tutan intrakonal kitle olarak goriintiilenir. Posterior yayilimi ile optik
foramende genisleme olur. Tiimorlerin %30-40" tan1 aldiginda intraorbital olup, kalani
kismen intra- kanalikiiler veya intrakranial uzanim gosterir. Tiimor, rekiirrensi nadir,
yasam prognozu iyi, fakat visiiel prognoz kotidir. Bilateral optikgliom,
norofibromatozisin bir bulgusudur. Yetiskinlerde, daha agresiv ve malign

(glioblastoma) nitelik kazanir (10,25,31).
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Optik meningiom: intra-orbital meningiom, genelde orta yash kadinlarda
rastlanan tiiméral olusumdur. Optik sinirin dural kilifindan orijin alabilir, orbitaya orta
kranial fossadan yayilabilir ya da daha az olasilikla orbita i¢gindeki araknoid hiicre
artiklarindan koker alir (35,60). BT'de, optik sinirde orta derecede veya belirgin
kontrast tutan iyi sinirli tubular kalinlasma (%64), fusiform genisleme (%23), duray1
astig1 zaman, yuvarlak kitle alani olarak izlenir. Genislemis optik sinirde diffiiz,
punktat psammomatoz seklinde kalsifikasyonlar gézlenebilir. Optik sinir santralindeki
lucent ¢izgi (tram-track isareti) karakteristik ancak spesifik degildir. Orbital apekste
kemik yapilarda sklerotik degisiklikler intrakranial yayilimi gosterir (25,31).

Optik Sinir Kilifimin Tiimor al Olmayan Geniglemeleri: Lenf oma, sarkoid,
tbc, sifilis gibi sistemik hast, optik noritis (idiopatik ya da inflamatuar bir proces olup
multiple sklerozun erken bulgusu olabilir) psddo- tiimor, grave's hast, artmis

intrakranial basing, central retinal venin akut okliizyonu olarak siralanabilir (31).
Optik Sinir Tutulumu Olmayan intrakonal Lezyonlar

Hemanjiom: Kavemoz hemanjiom yetiskinde en sik karsilasilan, benign,
intrakonal, siklikla supero-temporal bolgesinde lokalize, homojen kontrast tutan

yuvarlak veya oval kitlelerdir. Nadiren internal kalsifi- ye flebolitleri igerebilir (9,33).

Hemonjioperistoma: Orta ve ileri yaslarda izlenen nadir bir tiimordiir. %50'si
malign nitelikli, 6zellikle superior orbital yerlesimli, genelde infiltratif karakterde,
BT'de kavem6z hemanjiomu taklit eden morfolojide de izlenebilen vaskiiler orijinli

tm'lerdir (26,32).

Kapiller hemanjiom: Infantlarda en sik karsilasilan benign orbital tiimordiir.
Goz kapagi, konjuctiva tutulumu da olabilir. Orbital ekspansi- yona neden olan,
intrakonal veya ekstrakonal alanda lokalize olabilen, homojen kontrast tutan, diffiiz, 1
yasina kadar hizla biyliylip, sonrasinda regrese olan, bazen spontan olarak

kaybolabilen kitle 6zelliklerine sahiptirler (25,26,32).

Lenfanjiom: Cocuklarda ve eriskinlerde goriilebilen spontan reg- resyon

gostermeyen, orbitada superior nazal veya inferior resimde sik yerlesim gosteren
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diffiiz, multilokiile, heterojen dansitede, minimal kontrast tutan veya kontrast

tutmayan, ekstrakonal alanda da izlenebilen kitle niteligindedirler (9,15).

Periferal Sinir Tiimérleri: Norofibrom veya schwannom orbitada- ki swann
hiicrelerinden koken alan isole veya norofibromatozise eslik eden benign tm'lerdir.
Okulomotor, abducens, trigeminal sinirler orijinli, intrakonal, hiperdens, homojen
veya heterojen dansitede orta veya belirgin derecede kontrast tutan oval veya fusiform
sekilli kitlelerdir. Noro- fibromlar genelde orbita superiorunda lokalize olur. VVon-
Reckling Hou- sen hastaligina eslik eden orbital plexiform noérofibromatozisde,
radyolojik abnormaliteler, gbz kapagi ve periorbital dokularin kalinlagsmasindan,
orbitanm kemik yapisinda ekspansiyona, orbital fissiirlerde genisleme, sfenoid biiyiik
kanatta defekt, orbital neoplazmlar (optik gli- om, menigiom, ndrofibrom,

schwannom) gibi genis bir spektrumdaki patolojileri kapsar (32).

Vaskiiler Lezyonlar: Bir ya da daha ¢ok orbital vende konjenital venoz
malformasyon orbital varix olarak tanimlanip, valsalva manevrasi ile belirginlesen
dilate vendz yapilar igerir. Karotiko-kavemoz fistiil travmatik ya da spontan gelisir.
Pulsatil ekzoftalmi ve BT'de goriintiilenen superial oftalmik vende dilatasyon tanida

onemli ipuclaridir (25,33).
Ekstrakonal-intraorbital Lezyonlar:

Lenfoma: Orbitanin lenfoid neoplazmi genis bir spektrumla yayilim
gostererek, malign lenfomadan psodotiimére ve reaktive atipik lenfoid hiperplaziye
kadar uzanan bir dizi varyasyonu kapsar. Lenfoma ile orbital tutulum insidans1 %1
olarak bildirilmistir (36). Orbital tutulum %75 oranmda sistemik lenfoma ile beraber
olmakla beraber primer orbital lenfoma nadir degildir. Orbitada gercek lenfoid doku
subkonjuktiva ve lakrimal glandda bulunur. Ortalama 6-7 dekatta goriiliip, anterior
palpabl komponent vakalarin %50'sinde mevcuttur. BT'de superior orbital kom
ponent, orbita anterior porsiyonu veya retrobulber alanda, degisen derecelerde kontrast

tutan isole orbital kitle veya diffiiz infiltratif lezyonlar olarak goriintiilenir (34,35).

Gelisimsel kistler: Dermoid ve epidermoid kistler orbitanin genelde

anterolateral ve superior kesimlerinde lokalize, degisen oranda keratin, epithelial
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debris, sebase materyal, yag dokusu iceren, BT'de, komsu kemik yapida ekspansiyon
olusturabilen, diisiik dansiteli kistik olusumlar olarak goriintiilenir. Yeni dogan
doneminde, heterojen dansitede, biiyiik hacimli kistik kitleler, bu grupta yer alip, daha

nadir rastlanan terato- mu diisiindiirmelidir (37).

Metastaz: Yetiskinlerde bulbus okuli metastazi daha sik olup, oku- ler/orbital
orani 7: 1 olarak belirlenmistir. Meme ve akciger karsinomu en sik metastaz yapan
primer karsinomlardir. BT'de hafif veya belirgin kontrast tutan, infiltratif retrobulber
kitlelerdir. Cocuklarda ise, néroblas- tom, Willm's tm Ewing sarkomu en sik orbital

metastaz yapan karsinom- lardir. Kemik destriiksiyonu eslik edebilir (38).

Psoudotiimor: 1diopatik orbital inflamasyonu tanimlayan bir terim olup, orbita
icinde bir veya daha cok dokuda inflamatuar infiltrasyon s6z konusudur. Akut
dénemde orbital selluliti taklit edebilir. Bunun disinda, myozitis, dakrioadenit,
perisklerit, perindrit ve orbital yag dokusunun baskin olarak tutuldugu diffiiz formlari

olarak kategorize edilir.

Doku biopsisi veya IIAB'nin ayiric1 tanida yeri olup, akut dénemde steroid

tedavisine daha iyi yanit alinir (39,40).
Ekstra-konal, Ekstra-orbital Lezyorilar:

Paraorbital yapilarin hastaliklar1 siklikla bulbus okuli ve fonksiyonlarinin
etkileyip kitle orijini ile natiiriinii belirlemek agisindan BT veya MRI goriintiilemeyi

gerekli kilar.

A- Siniis Orijinli: Mukosel, inverte papillom ve paranazal sinus
neoplazmlarinda olusan yumusak doku kitleleri orbitaya uzanim gosterebilir. Eslik
eden kemik de (ekspansiyon, erozyon, dekstriiksiyon) orbita duvarlarmi ve intraorbital

olusumlari etkileyebilir (41).

B- Dermal Orijinli: Anteriorda orbitay1 sinirlayan ve goz kapaklarinin fibroz
tabakasini olusturan gevsek, membrandz yiizey olan orbital septum ile iliskisine gore
-preseptal veya postseptal- olarak siniflandirilabilir. BT, etiolojiyi belirlemede

(travma, yabanci cisim, paranazal siniis enf.), lezyonun, orbital, selliilit, subperiostal,
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retrobulber veya bulber subgruplanna ayrilip, cerrahi uygulamanin karar verilmesinde;
ayrica os- teomyelit, epidural abse, dural ampiyem, beyin absesi, menenjit gibi

komplikasyonlarinin goriintiillenmesinde temel tan1 yontemidir (25).
C- Kemik Orijinli Lezyonlar:

Fibroz displazi: Normal kemik spongioza tabakasmin yerini, anormal
proliferasyon gosteren fibroz dokunun olmasi ve etkilenen kemigin diffiiz kalinlasmas1
olarak Ozetlenen fibréz displazide, frontal, stenoidal, etmoidal, lakrimal kemikler
siklikla etkilenip, orbital voliim azalir. Optik kanalin etkilendigi vakalarda optik atrofi

ve gorme kayb1 sozkonusudur (42).

Eozinofilik graniilom: Multifokal hastaligin bir komponenti uni- fokal olarak
orbitayr tutabilir. BT'de orbital frontal kemik ve daha az siklikla orbita lateral

duvarinda keskin smirl litik defektler ve yumusak doku kitlesi seklinde goriintiilenir

(41).

- Ossifying fibroma, osteoma, osteoblastoma karsilasilan diger benign kemik

timorleridir.

- Osteosarkom, multiple myelom, soliter plazmasitom gibi malign tiiméral
olusumlarla, orbital kemik yapida en sik sfenoid kemik biiyiik kanadina olan

metastatik lezyonlar da bu grupta yer alir (36,41).
Lakrimal Gland ve Fossa Lezyonlart:

- Lakrimal bez kitlelerinin yaklagik yansini epithelial tiimorler, diger yarisini
lenfoid-inflamatuar lezyonlar olusturur. Epithelial timorlerin %50'sini
pleomorfik adenom, kalan yarisini malign (adenoid kistik karsi- nom)
olusturur. BT'de orta derecede veya belirgin kontrast tutan glandin diffiiz
genislemesi seklinde goriintiilenip, benign veya malign lezyon ayirimi giig
olmakla beraber, irregiiler konturlu, kalsifikasyonlar iceren, komsu kemik
yapida erozyon ya da destriikksiyon olusturan kitlelerin, malign olma

olasilig1 yuiksektir (12).
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Ekstraokuler Kas Genislemesi:

- Ensik Grave's hastaligy, 2. siklikla myozitik psddotiimér, daha nadir olarak
da, arteriovendz fistiil, travma, orbital selliilitis kas genislemesine yol agan
nedenlerdir. Rabdomyosarkom gibi primer timoérler veya lenfoma,
l6semide ekstaokiiler kaslarda deformasyon ve genislemeye yol acan

nedenler arasindadir. Genelde bilateral ekzoftalmiye neden olan

- Grave's de kaslarin orta boliimlerinde daha belirgin genisleme izlenirken,
psodotiimorde bu kalinlasmanin tendonlar1 da kapsamasi 6nemli bir ayirici

tan1 kriteridir (25).

- Rabdomyosarkom; ¢ocukluk ¢aginin en sik primer orbital neoplaz- mi
olup, %90 olgu 16 yasin altindadir (44). Ekstraokuler kaslardan veya
pluripotansiyel mezanzimal elementlerden kdken alir. En sik orbita supe-
ro-nazal bolgesinde lokalize olur (retrobulber lokalizasyonun daha sik
oldugunu bildiren ¢alismalar da vardir (44)). Hizli proptozis, palpable kitle
gibi klinik bulgulari olan olgularda BT'de, kitleye siklikla eslik kemik
destriiksiyonu veya ekstraorbital ekstansiyon saptanir. Selliilit ve
metastatik tiimorler (Willm's, néroblastom, 16semi) ayirict tanida ekarte

edilmelidir (43).
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GEREC VE YONTEM

Ankara Hastanesi Radyoloji Boliimiinde, Nisan 1994-Nisan 1995 tarihleri
arasinda, GOz Hastaliklar1 veya Beyin Cerrahisi Klinikleri tarafindan izlenen, orbital
timor veya timor benzeri yer kaplayici lezyon 6n tanist ile orbita tomografisi yapilan
olgularin BT bulgular1 prospektif, 1992-1994 yillar1 arasinda Beyin Cerrahisi
Boliimiinde ayni nedenlerle 6pere edilen olgularin BT bulgulan ise retrospektif olarak

incelenerek toplam 40 olgu ¢alisma kapsamina alindi. Tiroid oftalmopati ¢alismaya
dahil edilmedi.

Bagvuru nedenleri; unilateral veya bilateral ekzoftalmi, periorbital sislik, ¢ift
gorme, gorme kayb1 veya azalmasi, beyaz papil ve sasilik olan olgularin 18'i K (%45),
22'si E (%55), yas ortalamasi 31 (4 ay-65 yas), 15" (%37.5) ¢cocukluk yas grubunda,
25'1 ise (%62.5) erigkindi.

Tomografik incelemelerimiz m. jenerasyon Hitachi W 950 SR cihazi ile aksiel
kesitlerde 2 mm koronal kesitlerde 3 mm kolimasyon, masa hareketi (index) 2, 140
MAS ve 120 kV parametreleri kullanilarak elde edildi. Aksiel kesitler infra-orbital
cizgiye paralel, orbitameatal hatla - 10°C ag1l1 diizlemde, maksiller siniis tavanindan,
frontal siniis tabanina kadar alindi. Koronal kesitler i¢in hasta prone pozisyondayken
gantriye one dogru +20°C lik a¢1 verildi. 0.4 gr/kg non-iyonik suda ¢oziiniir kontrast
madde verilerek, incelemeler tekrar edildi. Kesitler, yumusak doku ve kemik

pencerelerinde incelendi.

BT bulgular1 lokalizasyon, dansite, kontrast tutulumu, kontur diizeni,
kalsifikasyon, kemik degisiklikleri, intrakranial/fasial yayilim ozellik lerine gore
gruplandirildi. Bulgular ile kitle lezyonlarinin histopatolojile- ri arasindaki iligki
degerlendirilerek, BT'nin ayirici taniya yonelik spesifik tani koyma kriterleri

arastirildi.

Lezyonlar, intraokuler, intrakonal /optik sinir tutulumu (+/-), ekstra- konal-

intraorbital, ekstrakonal-ekstraorbital ve lakrimal gland olarak lokalize edildi.

Dansiteleri yag dansitesi, kistik dansite veya su dansitesi, kas dansi- tesi (solid

dansite) gibi degerler temel alinarak yorumlandi.
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Olgularin diiz rontgenogramlar1 ve yapilmissa USG'ik bulgulan da gozden

gecirildi.
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BULGULAR

Calisma kapsamindaki 15'1 ¢ocuk (0-10 yas grubunda) (%37.5), 25'1 erigskin
(%62.5) ve 18'i K (%45), 22'si E (%55), toplam 40 olgunun yas dagilimi ve patolojik

tanilariin yag gruplaria gore dagilimi Tablo VI ve VU'da 6zetlenmistir.

Olgularda siklik sirasina gore unilateral ekzoftalmi (%25), periorbital sislik
(%20), ekzoftalmi + periorbital sislik (%22.5), ekzoftalmi + ¢ift gorme (%5), gorme
azalmasi veya kayb1 (%15), beyaz pupil ve sasilik (%7.5) bulgulari mevcuttu.

Fibroz displazi, sfenoid kanat meninjiomu, orta kranial fossa orijinli olup,
intraorbital yayilim gosteren menenjiom, nodroblastom metastazi, eozinofilik
graniilom, ndrofibromatozis, subperiostal hematom olarak siralanan toplam 10 olguda

(%25), konvansiyonel rontgenogramlarda da patolojik degisiklikler gozlendi.

Lezyonlarin spesifik tanilarima yardimei olacak BT bulgular1 7 ana baslik
altinda toplandi. 1- Lokalizasyon, 2- Dansite, 3- Kontrast tutulumu, 4- Kontur diizeni,
5- Kalsifikasyon, 6- Kemik degisiklikleri, 7- Int- rakranial/fasial yayilim.

Lokalizasyon: Olgularin 39'unda (%99) lezyon unilateral, I'inde (%1) bilateral

yerlesimlidir.

Bilateral olan olgu retinoblastomdu. Yer kaplayan orbita i¢indeki

lokalizasyonlar1 ve tiimér tipleri Tablo VIITde gosterilmistir.

Olgularimizin Yasa ve Cinsiyete Gore Dagilimi

Tablo VI

Yas Gruplan Erkek Kadm Toplam %
0-10 9 6 15 375
11-20 2 2 4 10
21-30 3 1 3 7.5
31-40 4 2 6 15
41-50 2 1 3 7.5
51-60 2 2 4 10
61=70 1 4 5 12.5
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Orbital Tiimor ve Tiimdr Benzeri Lezyonlarin Yas Gruplarina Gére Dagilimi

Tablo VII

0-10 | 15 optik gliom, ndroblastom-16semi met eozinofilik graniilom, rabdomyosarkom,

(%37.5) | norofibromatozis, lenfanjiom, dermoid-epidermoid kist, fibroz histiositoma,
retinoblastom

11- 4 (%10) | dermoid kist, fibroz displazi, orbital sellilit

20

21- 3(%7.5) | menenjiom, epidermoid kist, sfenoid kanat menenjiomu

30

31- 6 (%15) norofibrom, kavemoz, hemanjiom, bulbus okuli met, optik gliom, cilier melanom

40

41- 3(%7.5) | metastaz, subperiostal hematom

50

51- 4 (%10) | psodotiimdr, anjiofibrom, paranazal siniis neoplazmi, retrobulber abse

60

61- 5 lenfoma, mukosel, uveal melanom

70 (%12.5)

Tiimdr ve Tiimor Benzeri Lezyonlarin Lokalizasyonlanna Gére Dagilimi

Tablo VIII
Intraokuler 8 Bulbus okuli met, retmoblastom, uveal ve cilier melanom
(%20)
Intrakonal 7 Kavemdéz hemanjiom, optik gliom, menenjiom,
(%17.5) psodotiimor, retrobulber abse
Ekstrakonal 2 Dermoid kist, rabdomyosarkom, orbital selliilit,
(%30) norofibrom, epidermoid Kist, subperiostal hematom,
0 anjiofibrom
Intra + Ekstrakonal 4 Lenfoma, néroblastom-16semi met, lenfanjioma
(%10)
Ekstrakonal + 19 Fibroz displazi, fibréz histiositoma, paranasal siniis
Ekstraorbital (%22.5) neoplazmi, metastaz, mukosel, eozinofilik graniilom,
0ce norofibromatozis, sfenoid kanat menenjiomu

Dansite: Dermoid kistte lezyon yag dansitesinde (2 olguda), epidermoid kistte

su dansitesinde (3 olguda) izlendi. Orbital selliilit, retro- bulber abse, mukoselde yogun

kistik dansite degerleri alindi. Kemik yapida hiperostoz izlenen fibroz displazi disinda,

diger olgularda lezyon kas dansitesinde veya daha yiiksek degerlerdeydi.

27




IV. kontrast tutulumu: 2 kavernéz hemanjiom, intraorbital yayilim gdsteren
menenjiom, anjiofibrom, sfenoid kanat menenjiomu olmak iizere toplam 5 olguda

(%12.5) lezyonun homojen veya heterojen yogun kontrast tuttugu gozlendi.

Dermoid ve epidermoid kist, mukosel ve orbital ve selliilit retrobul- ber abse

olgularinda periferal kontrast tutulumu vardi.

Hafif ve orta derecede kontrast tutulumu gézlenen olgular, rabdom- yosarkom,
lenfoma, metastatik lezyonlar (ndroblastom, I6semi, leiomyo- sarkom), fibroz

histiositoma, norofibromdu.
2 subperiostal hematom olgusunda opaklagma izlenmedi.

Kontur: Spesifik taniya gotiirmemekle beraber diagnostik tanida yol gosterici
bir bulgu olarak saptandi. Kavemdz hemanjiom, dermoid- epidermoid Kistler,

anjiofibrom, mukosel diizgiin konturlu lezyonlardi.

Lenfanjiom, lenfoma, psddotiimor, metastaz, enfektif lezyonlar diizensiz

konturlu, infiltratif olarak gézlemlendi.

Kalsifikasyon: 40 olgunun 6'smda (%15) kalsifikasyonlar saptandi. Bunlardan
2 menenjiom olgusunda, amorf, yaygin kalsifikasyon alanlari, 1 optik gliom olgusunda
punktat lokalize Kalsifikasyonlar, 3 retinob- lastom olgusunda ise noduler
kalsifikasyonlar izlendi.

Kemik degisiklikleri: Destriikksiyon, erozyon, skleroz, ekspansi- yon, optik
kanalda genisleme kriterleri kullanilmig ve 40 olgunun 16’sinda (%40) degisik tip ve
derecelerde kemik degisiklikleri ile karsilasildi.

Tablo IX

Kemik Degisiklikleri Olgu Sayis1 |Beraberinde Goriilen Lezyonlar

Destriiksiyon 7 lenfoma, metastaz, rabdomyo- sarkom, eozinofilik graniilom,
paranazal siniis neoplazmi

Erozyon 2 mukosel, epidermoid kist

Skleroz 2 menenjiom, fibroz displazi

Ekspansiyon 3 fibroz histiositoma, dermoid- epidermoid kist
Optik kanalda genisleme |2 optik gliom, orbital yayilim gos teren menenjiom
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Tablo IX'da, kemik degisikliklerinin goriilme insidansi ve beraberinde goriilen
timor ve timor benzeri lezyonlar 6zetlenmistir. Ayrica anamnezinde travma Oykiisii
ve ekzoftalmus bulgusu olan 2 olgunun ¢ekilen orbita tomografisinde frontal kemikte
fraktiir ve orbita tist duvarinda frontal kemik komsulugunda, superior rektus kasindan
sinirlart net olarak ayrilamayan, solid, hiperdens, kontrast tutulumu olmayan hema-
tomla uyumlu kitle goriintiillenmis, tamamlayici olarak yapilan MRI goriintiileme ile

de tanimiz dogrulanmustir.

Intrakranial/fasial yayilim: 40 olgunun 5'inde (%12.5) intrakra- nial uzanim
saptandi. Bunlar lenfoma, noroblastoma met, optik sinir gli- omu, paranazal siniis
neoplazm1 (malign melanom), sfenoid kanal me- nenjiomuydu. Orta kranial fossa
meningiomu diisiiniilen bir olguda ise intraorbital ve intra kanalikiiler, optik sinirde
diizensiz kalinlasma, amorf kalsifikasyonlar ile heterojen yogun opaklagsmanin

gozlenmesi, dural kilif boyunca intraorbital yayilim oldugunu diistindiirdii.

Intraokiiler neoplazm 6n tanist ile gelen 7 hastanin cocukluk yas grubunda olan
3'tinde, bulbus okuli posteriorunda solid kitle ve nodiiler kalsifikasyonlar (I'inde

bilateral) saptandi.

Geri kalan erigkin 3 olguda uveal skleral kenarda kalinlagma ve vit- reus igine
uzanim gosteren, kontrast tutan, hiperdens kitle lezyonlar1 izlendi. 2 olguda retinal

detacman ve subretinal effiizyon da eslik etmekteydi.
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Olgu 1: C.A. 35 Y/E
9 sene Once baslayan ¢ift gorme ve sag gézde basi hissi.
BT bulgulari: Sag orbitada retrobulber ve intrakonal yerlesimli, bulbus okuliyi
anteriora ve superiora, optik siniri mediale deplase eden, diizgiin konturlu, homojen ve

belirgin kontrast tutan, 22 x 15 mm boyutlarinda solial dansitede (52 HU) kitle lez-

yonu.
BT ve histopatoloji tani: Hemanjiom
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Olgu 2: M.A. 23Y/E
5 ay Once sag goz i¢ kesiminde sislik ve géziin yana dogru itilmesi.

BT bulgulari: Sag orbita anteromedialinde, ekstrakonal alanda, etmoid
kemigin lamina papriseasmda ekspansiyona neden olan ve bulbus okuliyi anteriora ve
laterale dogru deplase eden, diizgiin konturlu, periferal hafif opaklagma gosteren, 3 x

2 cm boyutlarinda, kistik dansitede (+20 HU) kitle.

BT ve histopatolojik tami: Epidermoid kist
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MAG: 1.51
FROM BOTTOM

Olgu 3: EK. 4 Aylik/K
Bilateral ekzoftalmi, fontanel kabariklig:.

BT bulgulari: Sol optik sinirde tubuler kalinlagsmaya yol acan suprasellar sitemi
tiimiiyle dolduran, sella ve interpedinkiiler sisteme infiltre lobule konturlu, homojen,

opaklasma gosteren kitle (sol optik sinirde tubuler kalinlasma kesitte izlenmiyor).

EBRU KAYHMAL I HACETTEPE UNIV
# 8729 F a
11-NOV-1983

PHIL IPS GYROSCAN TS

Ayni olgunun MR kesitlerinde suprasellar sistemi tiimii ile dolduran kitlenin,
her iki optik sinire, solda daha belirgin, bilateral optik traktuslara ve sagda bazal

gangliyon- lara invazyon gosterdigi saptanmuistir.
BT tani: Optik kiazma gliomu ?

Operasyon sonrasi tani: Sol optik siniri infiltre eden optik kiazma gliomu.
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Olgu4: TT.5Y/K

Sol gozde ani gelisen ekzoftalmi ve periorbital sislik.

BT bulgulari: Sol orbitada bulbus okuliyi anterior, superior ve medialden
cevreleyerek, bulbus okulide anteriora ve inferiora dogru yer degisikligine sebep olan,
homojen opaklasma ve preseptal uzanim gosteren, lateral ve superior rektus kaslarinin

anterior kesimlerinden sinirlan net olarak ayirt edilemeyen solid kitle.
BT tani: Orbital selliilit ? Rabdomyosarkom ?

Histopatolojik tami: Embriyoner rabdomyosarkom.
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Olgu 5: H.Y. 25 Y/E
Sol gozde gorme kaybi ve ekzoftalmus.

BT bulgulari: Sellar ve suprasellar lokalizasyonda, tentorium boyunca
posteriora uzanim gosteren, solda ise optik foramen igerisinden ilerleyerek intraorbital
optik siniri ¢evreleyen, amorf kalsifikasyon alanlari igeren, hiperdens yogun
opaklagma gosteren, diizensiz konturlu kitle. Sag bulbus okuli fitizik ve noktasal

kalsifikasyonlar icermekte.

BT ve histopatolojik tani: Orta kranial fossa menenjiomu.
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Olgu 6: V.G. 57 Y/K
Periorbital siglik + 6dem, gérme azalmasi.

BT bulgulari: Sol orbitada retrobulber yerlesimli, periferal kontrast tutulumu
gosteren, sinirlan medial ve lateral rektus kaslarindan net ayirt edilmeyen kistik
dansitede (+15 HU), retrobulber adipoz dokuda heterojenite ve dansite artiminin da

eslik ettigi kitle lezyonu.

BT ve histopatolojik tami: Retrobulber abse.
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Olgu 7: F.T. 37Y/K
Sol gozde gorme kaybi.

BT bulgulan: Sol optik sinirde diizensiz konturlu, fusiform kalinlagmaya

neden olan, orta derecede kontrast tutan ve punktat kalsifikasyon igeren, solid kitle.

BT ve histopatolojik tami: Optik gliom.
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Olgu 8: F.C. 37 Y/IK
Sag gozde 2 yildir giderek artan ekzoftalmi.

BT bulgulari: Sag maksiller sinus antrumunda, orbita tabanin1 destriikte eden,
heterojen yapida solid kitle, sag orbitada iist rektus kasinin orta ve anterior kesimini
tutan (1.5 cm ¢apinda) 2. bir kitle ve temporal bolgede cild altinda 1 cm ¢apinda 3. bir

lez- yon (resimde izlenmiyor).
BT tami: Metastaz ? Multiple nérofibrom ?

Histopatolojik tani1: Multiple norofibrom.
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Olgu 9: E.Y. 5Y/K
2-3 aydir giderek artan ekzoftalmi.

BT bulgulari: Sol retrobulber alani dolduran, lobule konturlu, infiltratif

nitelikli, belirgin kontrast tutmayan solid Kitle.

BT ve histopatolojik tani: Lenfanjiom.
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Olgu 10: H.T. 65 Y/K
2-4 aydir progressif olarak artan ekzoftalmi.

BT bulgulan: Sol orbitada, bulbus okuliyi anterior ve inferiora dogru deplase
eden, orbita anterior, superior ve medial kesimlerinde lokalize olup, superiora dogru
uzammm gosteren, frontal lobda intraserebral yayilim olasilifi tasiyan, rektus
kaslarindan sinirlan net olarak aynlmayan, 7 x 8 cm boyutlannda, belirgin kontrast

tutulumu gosteren dev kitle.
BT tani: Lenfoma ? Rabdomyosarkom ?

Histopatolojik tani: Lenfoma.
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Olgu 11: S.H. 61Y/E
Sag gdzde gorme azalmasi.

BT bulgulari: Sag bulbus okuli postero-medial-lateral kesimlerinden vitreusa
prott- riizyon gosteren kresentik sekilli, solid, homojen opaklagsma gdsteren,

retrobulber kitle.

Histopatolojik tani: Uveal melanom.
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Olgu 12: K.S. 9 Ayhk/K
Beyaz pupil, sasilik.

BT bulgulari: Bilateral, bulbus okuli posteriorunda diizensiz konturlu, punktat

kal- sifikasyon igeren solid, opaklagsma gdsteren kitle.

Bilateral retinoblastom.

41



TARTISMA

Orbitada yer kaplayan bir¢ok benign ve malign lezyonun klinik bulgulan birbiri
ile benzerlik gostermektedir. Ekzoftalmi, periorbital 6dem, gorme azalmasi veya
kaybi, goz hareketlerinde kisitlilik, palpabl kitle gibi bulgular1 olan yer kaplayici
lezyonlarm tani ve ayirict tanisinda detayli anamnez, fizik muayene ve laboratuar
incelemelerine ek olarak radyo- lojik goriintiilleme yontemlerinden faydalanilir
(22,46).

Konvansiyonel radyografilerde, ilerlemis olgularda yumusak doku yogunlugu,
orbital ekspansiyon, orbita duvarlarindaki destriikksiyon veya skleroz, optik foramen
boyutlarindaki degisiklikler veya intratiimoral kalsifikasyon goriintiilenebilir (13,14).
USG'nin kitle natiiriinii belirlemede {stlinliigi olmakla beraber yorumlamanin
kullanan kisinin deneyimine bagl olmasi yaninda, periorbital yapilan, orbital apeksi,
orbita kemik duvarlarim degerlendirmedeki yeri siirhidir (115,16,17,21,45).
Anjiografi ve venografiden vaskiiler lezyonlann tanilarinda faydalanilmaktadir

(15,46).

Guniimuzde BT orbital kitlelerin tanismda, sinirlarinin belirlenmesinde, orbital
kemik yapidaki patolojilerin saptanmasinda yaygin olarak kullanilmasinin yanisira
yiiksek rezoliisyonlu ve multiplanar incelemelerin kullanim alanma girmesi bu

etkinligini arttirmistir (4,11,45,49).

Caligmamizda orbital yer kaplayici olan 40 olgunun BT bulgularini

inceleyerek, ayirici tanida gerekli BT kriterlerini saptamay1 amagladik.

Orbital kitlelerin goriilme siklig1 degisik serilerde farkli olarak bildirilmekle
beraber, c¢ocukluk yas grubunda kapiller hemanjiom ve len- fanjiom,
rabdomyosarkom, dermoid ve epidermoid Kkistler, optik sinir gliomu, Iosemi,
norofibrom, metastatik ndroblastom ve retinoblastom gibi tiimoral procesler ile selliilit
gibi inflamatuar lezyonlar, yetiskinlerde ise, inflamatuar lezyonlar (orbital selliilit,

abse), kavemdz hemanjiom gibi vaskiiler lezyonlar, lenfositik lezyonlar (orbital
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lenfoma, psodotiimor), dermoid, epidermoid kistler, meningioma ve metastatik

timorler de lak- rimal gland tiimorleri seklinde bildirilmistir (7,8,9,23,47).

Calismamizda orbital Kkitlelerin 15'i (%37.5) ¢ocukluk yas grubunda, 25'i ise
(%62.5) eriskindir. Ek Tablo I'de, olgularimizin yas, cinsiyet, lokalizasyon, Kitle

ozellikleri ve histopatolojik tanilar1 6zetlenmistir.

Intrakonal yerlesimli ve optik sinir tutulumu gdsteren primer lezyonlar optik
sinir gliomu ve menenjiomudur (10). Benign bir periferik sinir tiimdrii olan ndérinomda
intrakonal lokalizasyonda bulunan ve optik siniri sarabilen diizgiin konturlu, oval veya
fusiform sekilli kitlelerdir (9). Optik siniri tutan 3 olgumuzda da optik sinirde fusiform
kalinlagsma ve kontrast tutulumu gozlendi. 2 optik gliomlu olgumuzdan biri ¢gocukluk
yas grubunda olup, optik kiazma tutulumu ve suprasellar sistemi dolduran kitlesi vardi.
Yetigkin yasdaki diger olgumuzda, nadir rastlanan BT bulgusu olan intratiimoral
kalsifiye odaklar izlendi. BT optik sinirin int- raorbital kesiminin, kortikal kemik
degisiklikleri ve tlimoral kalsifikas- yonlarm degerlendirilmesinde ilk secilecek
goriintiileme yontemi olmakla beraber tiimoériin intrakanalikiiler ve intrakranial
yayiliminin saptanmasinda inceleme doku karakteristigini belirlemede iistiinliigii olan
MRI ile tamamlanmalidir (56). Optik kiazma gliomlu (juvenil pilosi- tik ostrositom)
olgumuzda da MRI ile tan1 desteklenmistir. Hemanjiob- lastom, hemanjioperistom,

swannom ayirici tanida diisiiniilmesi gereken diger lezyonlardir (9,49).

Primer orbital menenjiomlar, primer orbital timérlerin %5'ini olusturup,
sekonder orbital yayilim gésteren intrakranial menenjiomlardan daha az sikliktadir
(31). Menenjiomlu olan olgumuzda da yogun intraor- bital kalsifikasyonlar, optik
foramende skleroz ve orta kranial fossada dev kitlenin olmasi literatiirle uyumlu
bulunmustur. Karakteristik fakat spesifik olmayan bir bulgu olan central radiolucent
cizgi, optik norit ve pseudotimdrde de meydana gelmekte olup, vakamizda

gbzlenmemistir.

Intrakonal yerlesimli olup, optik sinir tutulumu izlenmeyen 3 olgumuz
kavemdz hemanjiom ve lenfanjiomdu. Kavemoz hemanjiom yetiskinlerde, intrakonal,
diizgiin konturlu, yogun kontrast fiksasyonu gosteren, nadiren kalsifikasyon iceren

kitleler olarak gozlenir (9). BT bulgularimiz bu verilerle uyumlu bulunmustur. Benzer
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BT goriinimleri olusturabilen, menenjiom, hemanjioperistom, Swannom gibi

lezyonlar- dan ayirici tanisinda -Dinamik BT- tetkikki de 6nerilmektedir (20).

Kendi kendini sinirlama 6zelliklerine sahip hemanjiomlarm aksine, progresyon
gosteren, diffiiz, infiltratif belirgin kontrast tutulumu olmayan Kitlelerdir (9,26,28).

Olgumuzdaki lenfanjiomun BT bulgulan da ayn1 6zellikleri tasimaktadir.

Retrobulber, intrakonal alanda lokalize diger olgumuz psddotiimor- dii.
Retrobulber yag dokusunda heterojenite ve smirlari belirsiz obliteras- yon saptanan
olgunun patoloji bulgulannin psddotimdr i¢in tipik olmamasi, subakut ve kronik
durumlarda patolojik bulgulann IIAB ile saptanamayacag: doku biopsisi yapilmasi

gerektirdigini de diistindiirmiistiir (39).

Orbitada, myozit, dakrioadenit, perisklerit, perinorit, diffiiz infla- masyon
tarzlarmda da goriintiilenebildi psddotiimér olgularimin myozit formlarinin ayirict
tanisinin Grave's hastaligi ile, diffiiz infiltratif formlarinin ise, selliilit ve lenfoma

infiltrasyonu ile yapilmasi gerekmektedir (34,39,40).

Ekstrakonal-intraorbital lokalizasyonda izlenen olgularimiz, dermo- id-

epidermoid kist, rabdomy o sarkom, nérofibromdu.

Dermoid ve epidermoid Kkistleri, orbitada infero-medial, supero- medial,
superolateral kesimlerde, karakteristik yag dansitesinde (epidermoid Kistlerde, Kkistik
veya yumusak doku yogunlugunda) diizgiin konturlu, komsu kemik yapida kortikal
incelmeye neden olan lezyonlar olarak goriintiiledik. Dermoid kistlerin karakteristik

lokalizasyonu, fronto- zigomatik siitiir bolgesidir (37).

Rabdomyosarkom, c¢ocukluk caginin en sik karsilasilan malinitesi olup,

ortalama goriilme yas1 8'dir (44).

Hizli ilerleyenh proptozis, palpable kitle bulgulan ile selliilitten ayrilmasi giig
olabilen kitleler olusturabilen rabdomyosarkom, bizim olgularimizin birinde lateral
rektus kasindan sinirlan net olarak ayrilmayan ve kemik destriiksiyonu olusturan solid
kitle, diger olgumuzda ise, bul- bus okuliyi supero-medial-lateralden tiimiiyle

cevreleyen, ani gelisen orta derecede kontrast tutan, irregiiler konturlu kitle olarak
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goriintiilenmis- tir. Embriyonal rabdomyosarkom, en sik karsilasilan tipi olup, kemik
destriiksiyonu, ekstraorbital ekstansiyon gibi ortak ozellikleri nedeni ile metastatik
noroblastom ya da benzer Ozellikleri gosteren Ewing Sarkomu ayinci tanida

diistiniilmelidir (43,44).

Norofibromlu olgumuzda, intraorbital, cild alti1 ve infratemporal fossada
multiple, solid kitleler saptanmigtir. Norofibrom ve scwannom, scwann hiicrelerinden

koken alan, izole veya norofibromatozisle beraber goriilen lezyonlardir (9,32).

izole formlarmm BT bulgulan, morfolojik o6zelliklerinin ve kontrast
tutulumunun benzerligi nedeni ve hemanjiom, menenjiom ve hemanjio- peristomdan

ayirt edilmesi gii¢ olabilir (31,32).

BT'de soliter lezyon olarak goriintiilenen olgularin operasyon sirasinda birden
fazla odakta oldugunu saptayan ¢aligmalar da yapilmistir (51). Olgumuzdaki BT

bulgularimiz, operasyon ve histopatolojik sonuglarla dogrulanmistir.

Norofibromatozisli olgumuzda karakteristik olarak sfenoid kemik biiylik
kanadinin displazisi, periorbital yumusak dokular ve g6z kapaginda kalinlasma,

temporal lobun orbital hemiasyonu olarak 6zetlenen (39) bulgularin tiimii mevcuttur.

Orbital metastazlari, orbital Kkitlelerin %3-9'undan sorumludurlar (52).
Yetiskinlerde bulbus okuli/orbital tutulum oran1 7/1 iken, ¢cocuklarda orbita tutulumu
daha, yaygindir (38). Cocuklarda noroblastom, Ewing's tm ve Willm's tm en sik
metastaz yapan primer karsinomlardir. Yetiskinlerde meme ve akciger karsinomlari,
en sik primer odaklar olup bunu GUS ve GIS karsinomlar: izler (52). Primer
malignansi saptanmadan orbital metastazm Kklinik bulgu vermesi de nadir rastlanan bir
bulgu degildir (52). Leiomyosarkom ve pankreas basinda karsinom primer odak olarak
saptanan olgularimizda tipik olarak kemik yapida destriikksiyon (en sik sfenoid
kemikte) ve yumusak doku kitlesi ile bulbus okuli poste- riorunda non-spesifik uveal-
skleral kenarda kalinlasma olarak goriintii lenmistir. Noroblastom metastazi
saptadigimiz olgumuzda karakteristik olarak, hiperdens, intraorbital ve intrakranial
yayilim gosteren, kemik yapida (frontal kemik) diizensiz destriiksiyon olusturan kitle

mevcut olup, BT gorlinlimii, rabdomyosarkom ile ayiriminda 6nemli ip uglarim
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kapsamaktadir (26,44,52). Noroblastomda, dansite degerleri yiiksek, pre- septal
ekstansiyon nadirdir (44).

Ozellikle Tiirk serilerinde belirgin orbital tutulum saptanan (53), akut
miyelomonositik 16semili bir olgumuzda retrobulber, infiltratif nitelikli, kontrast
tutulumu goézlenen kitle saptanmistir. Daha lokalize ve belirgin simirli oldugunda
"graniilositik sarkom" olarak isimlendirilen me- tastatik nitelikli lezyonlann BT
gorliiniimlerinin ayiric1 tanisinda Ozellikle lenfoma ile yapilmasi gerekmektedir

(52,53).

Ekstrakonal-ekstraorbital lezyonlardan fibr6z displazi, mukosel, sfenoid kanat
menenjiomu, subperiostal hematom (fraktiire komsu, hi- perdens, kontrast tutmayan

solid kitle) BT bulgulari tipik olup literatiir verileri ile uyumludur (9,41,42,45).

Orbital lenfoid lezyonlarla orbital biopsilerde %11-20 oraninda karsilasilir
(53,54). Malign lenfoid tiimérler, isole orbital neoplazm olarak ¢ok daha az olup
literatlirde serilere gore degisen oranlarda bildirilmistir. Jones'a gore orbital tutulum
%I'dir ve genelde sistemik hastaligin kom- ponetidir (36). Primer tutulumda nadir
degildir (54). Bizim olgumuzda anterior-superior kesimde agrisiz palpabl lezyon, uzun
stire devam eden propitozis, bulgulan ile yapilan BT tetkikinde, orta derecede kontrast
tutan, intrakranial yayilim ve kemik destriiksiyonu olusturan, bulbus okuli- nin ant-

inf.'a yer degistirmesine neden olan biiyiik hacimli kitle olarak goriintiilenmistir.

Orbital lenfoid proliferasyon, malign melanom, multiple myelom ile ayirici
tanisinin yapilmasi ve kesin tan1 konmasinda, BT, USG ve MRI gibi radyolojik tani
yontemlerinin kombine olarak kullanilmas1 ve doku biopsisi yapilmas1 gerekmektedir

(55).

Eozinofilik graniilom, Langerhans hiicrelerinin etiolojisi bilinmeyen bir
sebeple asir1 proliferasyonudur ve "Langerhans Hiicreli Histiosi- tozis™" grubunda yer
alir (26). Unifokal bir proces olarak veya multifokal hastaligin bir komponenti olarak
orbital tutulum gozlenen olgularda en sik frontal kemik, daha az siklikla orbita lateral
duvari tutulum gosterir (41). Yuvarlak ve keskin sinirh litik lezyonlara eslik eden

yumusak doku kitlesi olarak tanimlanan karakteristik BT bulgusu her 2 olgumuzda da
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gozlenmistir. 1 olgumuzda kraniumda, multiple, litik keskin smirli de- fektif

goriinlimleri izlenmesi taniy1 desteklemistir.

Orbital fibr6z histiositoma nadir degildir (57). Mezansimal orijinli olan timor
benign veya malign olabilir. En sik superior ve superomedial yerlesim gosterir (9,57).
4-84 yas arasinda degisen yas gruplarinda saptanabilir. Proptozis, palpabl kitle, gérme
azlig1 bulgular ile karsilasilir. BT'de iyi sinirli, kontrast tutan, ekspansil lezyonlar
olarak izlenir. Tek olgumuzda, bu kriterlere uyan yer kaplayici lezyonlar olup,

"border-line"” olarak takip edilmekteydi.

Paranazal siniis timorleri, orbitaya yayilim gosteren sekonder tiimdrlerin
basinda gelir. BT ile siniislerin, kemik yapilari, malignansinin yayilim derecesi ortaya
konur. En siklikla maksiller siniis orijinli olan neoplazmlar, orbitaya %40-65 oraninda
yayilim riski tasirlar (36,41). Yayilimin saptanmasi orbital eksenterasyon, orbital
rekonstriiksiyon ve postop. radioterapinin planlanmasinda 6nem tasir (36). Bizim
olgumuz da, nazal kavite, etmoid hiicreler ve maksiller siniisii dolduran solid Kitlenin,
orbita medial ve inferior duvarini destritkte ederek intraorbital uzanim gosterdigi

saptanmistir.

Intraokuler lezyonlarin ¢ogu, oftalmolojist tarafindan USG ve diger
oftalmoskopik prosediirle aydinlatilsa da, yeterli muayenenin yapilamadig
durumlarda, intraokuler malignansinin ekstraokuler veya intrakrani- al yayilimini
belirlemede, 6zellikle retinoblastomdan kusku duyuldugunda taniyr kesinlestirmek
icin BT'ye bagvurulur (22,24,25).

Cocukluk doneminin en sik rastlanan intraokuler primer timori olan
retinoblastom, %90 5 yasin altindaki ¢ocuklarda goriiliir (36). Noro- elektrodermal
hiicrelerden koken alan olgularin BT incelemesinde, %90'm {izerinde gozlenen,
karakteristik kalsifikasyonun varligi (multiple, punktat, nodiiler) tipiktir (27). Timor
ve kalsifikasyon USG'de de goriin- tiilense de (USG'nin kesinligi %80'dir)
ekstraokuler yayilim, USG'de yeterli kesinlikte belirlenemez (21,27,58). I'i bilateral,
2'si unilateral tutulum gosteren olgularimizda tipik kalsifikasyonlar ve uveal
protriizyon gosteren orta derecede kontrast tutan kitle lezyonlar1 olarak izlenmistir

(Eslik eden subretina effiizyondan ayriminda, tiimoral kitlenin kontrast tulumu 6nemli
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bir kriterdir) (27,30). Kalsifikasyon olmadigi olgularda PHVS, Coat's hast, retrolental
fibroplazi, retinal astrositom, kr. retinal detacman, Toxocara graniiloma ile ayirici
tanisinin yapilmasinda, doku karakterizasyonu belirlemede {istiinliigli olan MRI

incelemesine basvurulmasi gerekebilir (30,36,58).

Erigkin donemde en sik rastlanan intraokuler neoplazm, malign me- lanomdur
(26,29).

Ozellikle, okiiler media opak oldugunda ve ekstraokuler yayilimi saptamak
acisindan BT, USG incelemesini tamamlayan bir ydntemdir (26). Ozellikle 3 mm'den
ince lezyonlarin tanimlanmasinda USG'nin {istlinliigii olmasina ragmen cilier cisim
melanomlarinin goriintiilenmesinde BT veya MRI goriintilleme yontemleri ile tani
kesinlestirilir (59). BT'de, uveal-skleral kenardan, vitreus i¢ine uzanim gosteren, yassi,
poli- poid veya kresentik sekilli, orta derecede kontrast tutan lezyonlar olarak
goriintiilenen  olgularimizda, bulgularimiz USG bulgulart ile korrelasyon

gostermektedir.

Hemorajik veya ser6z koroidal detacman koroidal hemanjiom, me-
dulloepithelioma, koroideal metastazla ayirict tam1 yapmak gerektiginde BT
bulgularina ek olarak yapilan MRI gorlintiilemenin ayirici tamida yeri vardir
(26,29,30,59).
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Adr/  |Yas/ [Histopato- ] Lokalizasyon Kitlenin Ozellikleri Intra-
Soyad: |Cins [lojik Tam intra- Intrakonal Ekstrakonal v Diizensiz/| Keskin/ | Klasi- Kemik Degisiklikleri Yogun| kranial Preseptal
okiiler | Optik sinir tutulumu | intra- |[Ekstra-| kontrast silik | diizgiin | fikas- | Destriik Erozvon Ekspan- Skleroz Optik kanalda [Optik kanalda| luk Uzamm Uzamm
+ - orbital | orbital | tutulumu |konturlu| konturlu| yon siyon Y siyon daralma genisleme

B.M. [7/E [Subperiostal hematom - - - - + - + - - - - - - - - 45 HU - -
M.Y. W/E |Norofibromatozis - - - - + + + - - - - + - - - 40 HU - +
A.C. [5/K [Losemi met. - - + - - + - + - - - - - - - 45HU| - -
R.G. [51/K |Paranazal siniis neopl. - - - - + + + - - + + - - - - 55 HU - -
C.G. [16/E [Fibroz displazi - - - - + - - - - - - - + - - - - -
M.I. |2/E |[Epidermoid kist - - - + - - + - - - - - - - - 20 HU - -
Y.B. |10/K |[Embriyoner rabdomyosarkom - - - + - + + - - + - - - - - 60 HU - -
T.T. [5/K |[Embriyoner rabdomyo sarkom - + - + - + - - - - - - - 50 HU| - +
A.A. |51/E |Anjiofibrom - - - + - + + - - - - - - 40HU| - -
E.U. [21/K|Sfenoid kanat menenjiom - - - - + + - - + + - - - - - S80HU| + -
H.Y. [22/E |Orta kranial fossa menenjiomu - + - - - + + - + + - - + - + 8$5HU| + -
S.Z. [32/E [Kaveméz hemanjiom - - + - - + - + - - - - - - - 50 HU - -
M.A. [23/E [Enfekte epidermoid Kist - - - + - + - + - - - + - - - 30HU| - -
S.G. |6A/KIEpidermoid Kist - - - + - - - + - - + + - - - 20 HU - -
V.G. [57/K|Retrobulber abse - - + - - + + - - - - - - - 25 HU - -
C.A. [35/E [Kaveméz hemanjiom - - - + - + - + - - - - - - - 45 HU - -
H.E. [13/K|Orbital selliilit + abse - - - + - + - + - - - - - - - 25HU| - +
AK. [44/K |Metastaz - - - - + + + - - + - - - - - 70HU|  + -
i.0. [5/E [Eozinofilikgraniilom - - - - + + - + - + - - - - - 35HU] - -
F.C. |37/K|Nérofibrom - - - + - + - + - + - - - - - 40HU| + -
E.K. MA/KOptik gliom - + - - - + + - - - - + - - + 50 HU| + -
i.s. |61/E [Psédotm - - + - - - + - - - - - - 40 HU - -
H.T. [65/K |Lenfoma - - - + - + - + - + - - - - - 60HU| + -
i.A. |40/E [Subperiostal hematom - - - + - + - - - - - - 50 HU -
E.Y. [5/K [Lenfanjiom - - + - - - + - - - - - - - - 30HU| - -
A.A. |16/E |Dermoid kist - - + - - - + - - - + - - - 90 HU - -
L.K. |9/K_[Fibréz histiositoma - - - - + + + - - - - + + - - 35HU| - -
S.P. |5/E |Néroblas- tom met - - + - + + + - - + - - - - 60 HU| + -
0.6.  |35/E |Metastaz + - - - - + + - - - - - - - - 40HU| - -
D.C. |16/K|Dermoid kist - - - + - - - - - - - - - - - 30 HU| - -
B.K. |61/E |Mukosel - - - - + - - + - - - + - - - 30 HU - -
B.D. |5/K [Eozinofilik graniilom - - - - + + + - - + - - - - - 40 HU| - -
F.T. |[38/K|Optik gliom - - + - - + + - + - - - - - - 55 HU - -
B.6. [32/E [Cilier melanom + - - - - - - - - - - - - - - - - -
S.H. |60/E |Uveal melanom + - - - - - - - - - - - - - - - - -
R.I.  |61/E |Uveal melanom + - - - - - - - - - - - - - - - - -
K.S. [9A/KBilateral re- tinoblastom + - - - - - - - - - - - - - - - - -
0.0. [5/E |Retinoblastom + - - - - - - - - - - - - - - - - -
N.U. |5/E |Retinoblastom + - - - - - - - - - - - - - - - - -
B.A. |59/E |Uveal melanom + - - - - - - - - - - - - - - - - -
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SONUC

Klinigi bagvuru nedenleri unilateral ekzoftalmi (%25), periorbital sislik (%20),
ekzoftalmi + periorbital sislik (%22.5), ekzoftalmi + ¢ift gérme (%5), gorme azalmasi
veya kaybi (%15), beyaz pupil ve sasilik (%7.5) olan, orbitada tiimér veya timor
benzeri yer kaplayici lezyon 6n tanisi ile BT bulgularini inceledigimiz 40 olgunun 22'si
(%55) primer tiimor, 6's1 (%12.5) sekonder timor, 12'si (%32.5) tiimor benzeri lez-

yondu.

Orbita tlimorlerinin spesifik tamlarinin konmasinda temel olusturabilecek BT

bulgularini siralayacak olursak;

1- Kalsifikasyon: 40 olgunun 3'iinde (%7.5) kalsifikasyona rastlandi. 2'sinin
histopatolojik tanis1 menenjiom, l'inin optik gliomdu. Timor igi
kalsifikasyonlar, hemanjiom, lakrimal glandin mixt tiimorleri, nadiren

optik gliomda rastlansa da menenjiom lehinedir.

2- Kitlenin dansitesi ve kontrast tutulumu: Dansite histopatolojik tanida
cok spesifik bir kriter olmamakla beraber, bazi tiimor tipleri ig¢in
belirleyicidir. Negatif degerlerin saptanmasi (yag dansitesi) dermoid kist
icin karakteristiktir. Yogun kontrast tutulumu hemanjiom, ¢ocuklarda
noroblastom metastazini, cevresel tutulum mukosel veya abseyi dii-
stindiirmelidir. Pre ve post kontrastli incelemelerde dansite farkliliginin

saptanmamasi, mukosel, hematom, dermoid kist lehinedir.
3- Orbita kemik yapisinda degisiklikler:

- Orbita duvarinda incelme ve fossa formasyonu dermoid kist tanisinda

belirleyicidir.

- Hiperostoz: Tiiberkulim sella, orijinli menenjiomun orbital eks-
tansiyonunda veya sfenoid kanat menenjiomunda orbita duvarlarmda

hiperostoz izlenmistir.
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- Optik kanalda degisiklik: Optik kanalda genisleme optik gliomu,
hiperostoz ile birlikte oldugunda menenjiomu diislindiiren bir

bulgudur.

- Ekspansiyon ve erozyon: Paranazal siniislerle iliskili oldugunda

Ozellikle mukoselin patognomotik bulgusudur.

- Parcali destriiksiyon: Malinite kriteri olarak ele almabilir. Me-
tastatik tm, lenfoma, rabdomyosarkom, metastazli olgularda degisik

derecelerde destriiksiyon saptanmuistir.

- Optik kanalin ve orbital fissiirlerin hacmini daraltacak seklinde orbital
kemiklerde ekspansiyon ve skleroz goriilmesi fibroz displazi igin

karakteristiktir.

Intraokuler lezyonlar, oftalmolojik muayene yontemleri ve USG ile de

degerlendirilebilmesine ragmen, BT ile spesifik tanilara gidilebilmektedir.

Sonug olarak; BT ile bircok orbita timorii ve tiimor benzeri yer kaplayan
lezyonlarinda spesifik tan1 konabilmekte, spesifik tan1 konamayan orbita lezyonlarinda
ise BT lezyonun sinirlarini ve morfolojik ozelliklerini belirleyerek tedavilerinin

yonlendirilmesinde faydali olmaktadir.
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OZET

Ankara Hastanesi Radyoloji Boliimiinde Nisan 1994-Nisan 1995 tarihleri
arasmda orbitada yer kaplayan tiimor veya tiimor benzeri lezyon 6n tanisi ile BT tetkiki
yapilan ve 1992-1994 yillar1 arasmda ayni nedenlerle Beyin Cerrahisi Boliimiinde
Opere edilmis olgularin BT bulgular1 incelenerek, tiroid oftalmopati dismda 40 olgu

calisma kapsamma alind1.

Histopatolojik sonuglarla, BT bulgulan karsilastinlarak orbital Kitlelere spesifik
BT kriterleri ve BT'nin tan1 degeri arastinldi. 40 olgunun 22'si primer tiimor (%55),
6's1 sekonder tiimor (%12.5), 12'si (%32.5) timor benzeri lezyondu. Sonug olarak;

- BT, intratiimoral kalsifikasyonlann, kemik yapilardaki sklerotik ve

destriiktif degisikliklerin saptanmasinda ¢ok duyarlidir.

- BT ile intraorbital yer kaplayan lezyonlann lokalizasyonu ve ¢evre dokulara

yayilimi net olarak belirlenebilmektedir.

- Intraokiiler lezyonlar, USG ile korrele edildiginde spesifik tanilara

ulasilabilmektedir.

- Orbital BT ile benign ve malign tiimoral lezyonlar ile inflamatuar ve
vaskiiler lezyonlann aymci tanis1 yapilabilmekte, spesifik taniya gidi-
lemeyen olgularda, BT lezyonun simirlarim1 ve morfolojik 6zelliklerini

belirleyerek tedaviyi yonlendirmektedir.

BT ile spesifik tani konabilme orani; BT bulgularinin anamnez, fizik muayene
ve diger radyolojik goriintiileme yontemlerinin sonuglariyla beraber degerlendirildigi

Olclide artis gosterecektir.
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SUMMARY

This study includes patients with the prediagnosis of orbital space-occupying
tumour or tumour-like lesions examined by CT between April 1994-April 1995 in
Ankara Hospital Radiology Department and patients operated between 1992-1994 in
Ankara Hospital Neurosurgical Clinics with the same diagnosis, whose CTs were
examined retrospectively. Thyroid ophtalmopathy cases were not included in the
study.

CT criteria specific for orbital mass lesions and diagnostic value of CT were
investigated comparing CT findings with histopathological results. Out of 40 patients,
22 (55 %) were primary tumours, 6 (12.5 %) were secondary tumours and 12 (32.5 %)

were tumour-like lesions.
As a result;

- CT is very sensitive in defining intratumoural calcifications, sclerotic and

destructive changes is 0sseous structures.

- The location and local invasion of intraorbital space-occupying lesions can
be clearly differentiated by CT.

- Diagnosis of intraocular lesions can be made specifically, correlating CT

findings with orbital ultrasound results.

- Differential diagnosis of benign and malign tumoural lesions with

inflammatory and vascular lesions can be made by CT.

- In some cases where no specific diagnosis can be made, CT directs therapy,

defining the outlines and morphological characteristics of the lesion.

The diagnostic specificity of CT will surely increase in the light of anamnesis
physical examination findings and other radiological modalities.
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