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Pozisyona bagh orbital variste renkli Doppler
ultrasonografi, bilgisayarh tomografi ve manyetik
rezonans gorintileme bulgulari: olgu sunumu

Color Doppler ultrasonography, computed tomography and magnetic rezonans
imaging findings in a case of orbital varix depend on position
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Ozet

Orbital varis, postural degisiklik ya da valsalva manevrasiyla gegici proptozise neden olan dilate
bir ven ya da ven grubudur. Varisler klinik olarak asemptomatik olabilirler ve giiniimiiziin gelismis
goriintilleme yontemleriyle radyolojik tan1 kolaylikla konulabilir. Radyolojik goriintiilemelerde;
valsalva manevrasi ile boyutu artabilen tiibiiler kitleler olarak goriintiilenirler. Olgumuzda; supin
pozisyonda iken goriintiilenemeyen ancak hasta pron pozisyona getirildiginde izlenebilen orbital
varislerin, renkli Doppler ultrasonografi (RDUS), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) bulgular1 detayli olarak sunuldu. Orbital varisin ayirici tanisinda
karotid kaverndz fistiil, orbital psddotiimor, kavernéz hemanjiyomlar diisiiniilmelidir. Ancak
proptozis ile basvuran hastalarda orbital varis disiiniiliilyorsa hastalarin pozisyonlarinin
degistirilmesi gerektigi akilda tutulmali ve pron pozisyonda ya da valsalva manevrasi esliginde
radyolojik goriintiileme yapilmalidir.

Anahtar sozciikler: Orbita, varikdz venler, renkli Doppler ultrasonografi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintiileme

Abstract

Orbital varix is a dilated vein or group of veins that present with intermittent proptosis aggravated
by the Valsalva maneuver or postural change. Varices may not be symptomatic in clinic
presentation and radiologic diagnosis can be put by developed imaging method. On radiologic
imaging tubular masses are identified which may increase in size after Valsalva. In our case with
proptosis; orbital varices has been presented with finding of color Doppler ultrasonography
(RDUS), computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) in detail that can not
identified on the supine position but present on prone position. In differential diagnosis of orbital
varix; carotid cavernous fistula, orbital pseudo tumor, cavernous hemangiomas should be
considered. But if orbital varix is suspected the patients with proptosis, it must be remembered that
the positions of the patients should be changed and a radiologic imaging must be performed
through Vasalva action in prone position.
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Not: Olgu sunumu 1-5 Kasim 2008 tarihleri arasinda Antalya’da diizenlenen Ulusal Radyoloji
Kongresinde e-poster olarak sunulmustur.

Giris

Orbital varis; dilate intraorbital ven ya da ven grubudur. Bu venlerin ¢ogunlukla sistemik
dolagim ile baglantist bulunur. Valsalva manevrasi ile ya da pozisyon degistirmekle
olgularda proptozis meydana gelir [1]. Primer varisler; konjenital damar duvar zayifligi
nedeniyle ortaya c¢ikar. Sekonder varisler ise; vaskiiler malformasyonlar nedeniyle ortaya
cikabilen vendz doniis obstriiksiyonlarina baglidir. Varisler klinik olarak asemptomatik

olabilirler. Radyolojik goriintillemede; Valsalva manevrasi ile boyutu artabilen tiibiiler
kitleler goriliir [2, 3].

Varisleri degerlendirmede orbitanin vendz doniisiinii bilmek 6nemlidir. Primer posterior
vendz drenaj, orbital bag doku septalarina bagli olan superior ve inferior oftalmik venleri
igerir. Superior ven, inferior vene gore daha genis olup inferior venin genisligi daha
degiskendir.

Orbitada kemik defekti varliginda beyin pulsasyonlarinin veya c¢igneme kaslarinin
hareketlerinin orbita icerigini etkilemesiyle dinamik proptozis ortaya cikabilir. Orbita
biitiinliigliniin bozulmadig1 olgularda dinamik proptozis hemodinamik kaynaklidir ve
kendiliginden ya da zorlamayla ortaya ¢ikabilir. Kendiliginden olanlar intrakaverndz
karotis anevrizmasi, arteriovendz fistiil veya c¢ok wvaskiilerize tiimor nedeniyledir,
zorlamayla ortaya ¢ikanlar ise vendz kaynaklhidir [4].

Proptozis yakinmasiyla gelen olgumuzun; supin posizyonda iken goriintiilenemeyen
ancak hasta pron pozisyona getirildiginde poziyona bagli olarak izlenebilen orbital
varislerinin renkli Doppler inceleme (RDUS), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) bulgularinin detayl olarak sunulmasi amaglandi.

Olgu sunumu

Yedi ay Once ani baglayan ve One egilmekle ortaya ¢ikan proptozis nedeniyle goz
hastaliklart poliklinigi’ne bagvuran erkek hasta 17 yasinda olup oykiisiinde travma ve
enfeksiyon bulunmuyordu. Oftalmolojik muayenesinde her iki goziin gérmeleri tam, 6n
segment ve fundus muayeneleri dogal olarak bulundu.

Hertel ekzoftalmometresi (Inami-Japonya) ile (BC 92) sag géz 12 mm sol géz 12 mm
o6lciildii. Valsalva manevrasi sirasinda hastanin sag goziinde proptozis gelistigi gorildii
(Resim 2). Tekrarlayan ekzoftalmometrik 6l¢iimlerde sag g6z 16 mm, sol goz 12 mm
olarak bulundu.

Hastanin direkt grafileri normal olup BT'sinde, supin pozisyonda fark edilemeyen ancak
pron pozisyonda iken elde olunan goriintiilerde sag orbita iist i¢ boliimiinde yer alan
intrakonal ve ekstrakonal boliimleri bulunan, kontrastsiz kesitlerde bulbus posterior
superior ve inferiorda varikdz venlere ait oldugu disiiniilen ¢ok sayida milimetrik
kalsifikasyonlar igeren, intravendz kontrast madde sonrasinda yogun Kkontrastlama
gosteren 3 x 2,5 cm boyutta yer kaplayici olusum tespit edilmistir (Resim 1 A-B).

Hastanin pron pozisyonda elde olunan MR goériintiilerinde sag orbita igerisinde bulbusu
anterior-inferiora iten, yag baskili ve T1A kesitlerde kas ile izointens, T2A kesitlerde
icerisinde signal void alanlar iceren hiperintens, ge¢ donemde alinan kontrasth kesitlerde
kontrastlanma gosteren dolikoektatik varikoz yapilara ait goriiniim izlenmigtir. T2A
kesitlerde varik6z venler c¢evresinde, retrobulbar yagli doku igerisinde diffiiz T2A
hiperintensitesi izlenmekte olup bu goriiniimiin konjesyon-6deme bagli oldugu
diistiniilmistiir (Resim 2A-F).
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Resim 1 A, ve B. BT’ de sag orbita medial bdliimiinde, intrakonal ve ekstrakonal
komponentleri bulunan, hiperdens, kemik pencerede bulbus posterior ve inferiorda multipl
milimetrik Kkalsifikasyonlar iceren, intravenéz kontrast madde sonrasinda yogun
kontrastlanma gosteren yer kaplayici olusum tesbit edilmistir.

Resim 2 A ve B. Aksiyel yag baskili- T2A goriintiilerde sag bulbus posteriorunda hiperintens
yer kaplayici olusum izlenmektedir.

Resim 2 C, D. Aksiyal yag baskih T1A ve aksiyal kontrasth TIA MRG’de sag orbitada
bulbus posteriorunda intrakonal ve ekstrakonal komponentleri bulunan postkontrast
belirgin kontrast tutan yer kaplayici olusum izleniyor.

Resim 2 E, F. Yag baskih T1A ve kontrasth yag baskili TIA koronal MRG’de sag orbita
superiorda kontrastlanan varikéz venler hiperintens olarak izleniyor.

Yine hastaya pron pozisyonda iken yapilan RDUS incelemede diisiik hizda monofazik
akim Ozelligine sahip retrobulbar yerlesimli dilate varikéz venler izlenmis olup akim
yonleri kaverndz siniise dogrudur (Resim 3 A-B).
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Resim 3 A, B. Sektor prob ile yapilan incelemede; supin pozisyonda elde edilen goriintiilerde
varikoz venler demonstre edilemiyor (A), hasta pron pozisyona getirildiginde dilate varikoz
venler goriiniir hale geliyor (B).

Tartisma

Orbital varis ilk olarak 1805 yilinda Schmidt tarafindan tanimlanmistir. Lloyd tarafindan
da birincil ve ikincil olarak siniflandirilmigtir. Orbitanin birincil varisleri dogumsaldir ve
dogumdan hemen sonra gozlenir. Ikincil orbital varislere, travma ya da orbital-
intrakranial arteriovendz sant neden olabilir. Sekonder orbital varislerin biiyiik cogunlugu
bulgu vermez ve yirmili otuzlu yaglara kadar gizli kalabilir [2]. Bizim olgumuz, daha
once travma ya da enfeksiyon oykiisii olmaksizin aniden ortaya ¢ikan proptozis nedeniyle
ikincil orbital varis olarak degerlendirilmistir.

Orbita varisi, giinlimiiziin gelismis goriintiileme yoOntemleriyle kolaylikla taniabilir.
BT’de varis, kontrast verilmesiyle boyanan bir kitle olarak goriiliir. Supin pozisyonda
elde olunan goriintiilerde varis bazen goriintiilenemez [3, 5]. Bu durum goriintiileme
esnasinda venlerin genislememesine bagli olabilir. Trandelenburg pozisyonunda veya
juguler kompresyonla kitle belirgin hale gelir [3]. Hasta pron pozisyonda iken koronal
planda alinan goriintiilerde lezyonun genisleyebilmesi icin yeterli karin i¢i basing artigi
saglandigindan kitle, Valsalva manevras1 olmaksizin da goriilebilir hale gelir [2]. Sunulan
olguda supin pozisyonda iken renkli Doppler incelemede, BT de ve MRG’de lezyon
goriintiilenemezken hasta pron pozisyona getirildiginde orbital varisler belirgin hale
gelmistir. Hasta tekrar supin pozisyona getirildiginde ise varisler kaybolmustur.

Orbital venler, kapak yapisina sahip olmadig1 i¢in bu anormal dilate venler, oksiirmek,
zorlu ekspirasyon ya da one dogru egilmek gibi sistemik basinci artiran durumlarda
genisler ve ana klinik semptom olan propitozis ile sonuglanir [6]. BT* de orbital varis;
artan vendz basing ile genisleyen yogun kontrast tutulumu gosteren, yuvarlak ya da lobiile
konturlu, intrakonal veya ekstrakonal kitle lezyonu olarak goriiliir [7]. Olgumuzda da
orbital BT ve MRG’de bulbus arka kesimde intra-ekstrakonal yerlesimli intravendz
kontrast madde sonrasinda yogun kontrastlama gdsteren 3 x 2,5 cm boyutta yer kaplayici
olusum tespit edilmistir.

BT ile flebolit, hemoraji ya da akut tromboze varis tesbit edilebilir. Kontrastli BT ile
normal venografi bulgulan olan olgularda bile, varisin boyutu, pozisyonu ve varis ile
iligkili anatomik kosullar kolaylikla ve kesin olarak gosterilebilir. Flebografi ile varisler;
diizensiz, segmental dilatasyon ya da lokal sakkiiler genisleme gosteren vendz yapilar
olarak izlenir. Bununla birlikte venografide varislerde kontrastla dolum izlenmeyebilir ya
da yalnizca parsiyel dolum izlenebilir [2, 7]. BT bu tiir lezyonlar1 gostermede daha
duyarlidir [7]. Bizim olgumuzda, BT ve MRG ile lezyonun ger¢cek anatomik
lokalizasyonu, boyutu ve yapisi tanimlanmustir.

BT kemik yapilar ve kalsifikasyonlar1 degerlendirmede duyarli oldugundan orbital varis
tanisinda tanisal olan kalsifiye fleboliti gostermemizi saglar [1, 7]. Olgumuzda MRG ile
gosterilemeyen milimetrik boyutlu kalsifiye flebolitler BT ile gosterilebilmistir.

BT orbitanin goriintiilenmesinde etkili ve giivenilirdir. Ancak kontrast madde ve iyonize
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radyasyon riski olmadan ve pozisyon degistirmeye gerek kalmadan cok diizlemde
goriintii  alabilme oOzellikleri sayesinde orbitanin MR goriintiillemesini ¢ekici hale
getirmistir [8]. Ancak orbital varis tanisinda MRG’nin kullanimi, uzun zaman almasi ve
g0z hareketleri nedeniyle siirlidir [7].

BT bize varisteki akimin yonii ve hizi hakkinda bilgi vermez. Orbital ultrasonografi ve
RDUS inceleme, orbital vaskiiler lezyonlarda akim yonii, akim hizi, i¢ 6zelliklerin
degerlendirilmesinde ve tan1 koymada yararhidir [5, 7]. Bir arastirmada orbita ve goz
incelemesinde, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle ilk once B-mod US
kullanilmas1 ve vaskiiler veya tiimoral patoloji durumunda da RDUS ile tetkike devam
edilmesi onerilmistir [9].

Bizim olgumuzda; RDUS incelemede diisikk hizda monofazik akim o6zelligine sahip
retrobulbar yerlesimli dilate varikéz venler izlenmis olup akim yonii kaverndz siniise
dogrudur. Bu da intraorbital vendz sistemin fizyolojik akim y&niiniin korundugunu
gosterir. Boylelikle BT ve MRG de ayni tarafta genislemis karotid kavernoz siniis ve
genislemis siiperior oftalmik ven ile ortaya ¢ikan karotid kaverndz fistiil gibi normal
olmayan akim yon 6zelligi ile sonuglanan dilate vendz lezyonlar1 diglanmustir [7, 10, 12].

Kavern6z hemanjiyomlar; fibréz yalanci kapsiil ile iyi sinirli ovoid lezyonlardir ve
genellikle orbital apekse yayilir. Nadiren orbitayr tutarlar, orbital kemikte yeni
sekillenmeye neden olabilen yavas biiyiiyen iyi huylu lezyonlardir. Kavernoz
hemanjiomlar MRG’de genellikle T1A hipointens ve T2A hiperintens olup kontrastlanma
ozelligi degiskendir. BT de iyi smirli t liggen sekilli, retrobulbar, intrakonal yerlesimli,
heterojen kontrastlanan ve proptozise neden olan lezyonlar olarak tanimlanirlar [1, 6].

Orbital psodotiimor tanisinda goriintilleme 6zellikleri tek basina 6zgiil degildir. Orbita
igerisinde yumusak dokularda fokal ya da diffiiz kontrastlanma vardir. Retroorbital yagl
doku kirlenmistir. Propitozis genellikle vardir ve ekstraokiiller kas simirlari
bulaniklagmistir ve kas hacmi genislemistir. Kas tendonlar1 ve optik sinir genisleyebilir.
Orbita yapilarindan en ¢ok lakrimal gland tutulur. Sinirlar1 net segilemeyen ¢ogunlukla
rektus kasi olmak iizere yumusak dokular ¢evreleyen inflamatuar siirecte yayilan diffiiz
glandular tutulum vardir. Kemik erezyonu nadirdir fakat kemikte yeniden yapilanma
olusabilir. Infiltratif alan T1 A kesitlerde hipointens, T2 A kesitlerde izointenstir.
Boylelikle psddotiimdr, tiimor ayirimi yapilabilir ancak sarkoidoz tutulumunda da benzer
sinyal Ozellikleri gorilebilir [1, 11]. Bizim olgumuzda MRG’de retroorbital yagh
dokunun konjesyona sekonder hiperintens goriinlimii nedeniyle orbital psédotimor
agisindan ayirici taniya gidilmesi gerekmistir ancak T1A ve T2A kesitlerde farkli sinyal
Ozelliklerine sahip olmasi nedeniyle orbital psddotiimdrden ayirimi yapilabilmistir.

Orbital psddotiimorde, kontrastli BT kesitlerinde komsu extrakonal ve intrakonal yagh
doku tutulumu nedeniyle orbita kasi kenar keskinliginin bulaniklagmasi goriilebilir.
Preseptal yumusak dokuda ve sklerada kalinlasma ve globta yassilasma goriilebilir. BT
ile globda propitozis ve yassilagmaya yol acan, intra ve ekstrakonal kompartmanlari
dolduran yumusak doku Kkitlesi tarafindan orbitanin diffiiz infitrasyonu gosterilebilir.
Komsu kemik yapilarda sklerozis gozlenebilir [1, 10]. Bizim olgumuzda BT ile supin
pozisyonda fark edilemeyip Valsalva manevrasi ile ortaya ¢ikmasi, orbital varis agisindan
tanisal olan milimetrik kalsifikasyonlar1 icermesi ve ¢evre yaglh dokuda ve kemik
yapilarda degisiklige yol a¢mamasi nedeniyle orbital psddotiimoér tanisindan
uzaklasilmustir.

Karotid kavernoz fistiil (CCF), internal karotid arterin kavernéz segmenti ile siiperior
oftalmik ven arasinda arteriovendz sant ile ortaya cikar. Klinik belirtileri; dilate episkleral
damarlar ile kombine pulsatil egzoftalmus, kemozis, sekonder glokom, papilodem, okiiler
agr ve artmis goz ici basmcin sonucu olarak gérme kaybina yol agabilen oftalmoplejidir.
Travmaya sekonder ya da diyabetik yash kadinlarda kendiliginden olusabilir. RDUS ile
ters yonli kan akimi gosterilebilir. Siiperior oftalmik venin genislemesi ve genislemis
eksternal kaslarin goriintiileme 6zellikleri ile kombine tek tarafli proptozis CCF’ye isaret

Cumbhuriyet Tip Dergisi Cumbhuriyet Tip Derg 2009; 31: 460-465
Cumhuriyet Medical Journal Cumhuriyet Med J 2009; 31: 460-465



465

eder. BT ve MR anjiografi ile CCF tanis1 konulabilir [6]. Ancak BT ve MRG bize akim
yoni ve hiz1 hakkinda bilgi vermez. Orbital ultrasonografi ve RDUS inceleme, orbital
vaskiiler lezyonlarda akim yonii, hiz ve i¢ Ozelliklerin degerlendirilmesinde ve tani
koymada yararhidir [5, 7]. Bizim olgumuzda; renkli doppler incelemede diisiik hizda
monofazik akim paternine sahip retrobulbar yerlesimli dilate varikdz venler izlenmis olup
akim yonii kaverndz siniise dogrudur. Bu da intraorbital vendz sistemin fizyolojik akim
yoniiniin korundugunu gosterir. Boylelikle BT ve MRG’de ayni tarafta genislemis karotid
kavernoz siniis ve genislemis siiperior oftalmik ven ile ortaya cikan karotid kavernoz
fistiil gibi anormal akim yon &zelligi ile sonuglanan dilate vendz lezyonlar1 dislamis
olduk [7, 10, 12].

Sonug olarak, orbital varisin ayirici tanisinda karotid kavernoz fistiil, orbital psodotiimor,
kavernéz hemanjiyomlar diistinilmelidir. Ayirict tanida US, RDUS, BT ve MRG
kullanilabilinir. Ancak proptozis ile bagvuran hastalarda orbital varis diisiiniiliiyorsa
hastalarin pozisyonlarinin degistirilmesi gerektigi akilda tutulmalidir. Pron pozisyonda ya
da Valsalva manevrasi esliginde radyolojik goriintiilleme yapilmasi gerekmektedir.
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