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Sfenokavernoz sendrom

Sphenocavernous syndrome
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Ozet

Sfenokavernéz sendrom, kaverndz sinls ve/veya siperior orbital fissur icindeki primer veya sekonder lezyonlar
ile bu yapilardan gecen kraniyal sinirlere basi yapan orbita veya intrakraniyal kavitedeki lezyonlar sonucu
gelisen bir tablodur. Bu yazida sagda gérme keskinliginde azalma, cift gérme ve sag goz kapaginda disiklik
ile basvuran ve sfenokavern6z sendrom tanisi alan 30 yasinda bir erkek olgu sunulacaktir.
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Abstract

Sphenocavernous syndrome is a clinical situation which results from primary and secondary lesions in the
cavernous sinus and/or superior orbital fissure and in the le-sions of orbit and intracranial cavity that affect
cranial nerves extending into these struc tures. In this paper, we report a 30-year-old man with spheno cavernous

syndrome who presented with decreased visual acuity, diplopia and right blepharoptosis.
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Giris

Kavernoz sinis sUperior orbital fisslrden
gecen yapllari da icerdiginden lezyonun sinlUste
mi, fissirde mi, yoksa her ikisinde birden mi
oldugunu kesin olarak belirlemek mumkin
olmamaktadir. Bu nedenle bu bdlge lezyonlari
“sfenokaverndz sendrom” basligi altinda
ele alinir [1]. Bu sendromda klinikte agril
oftalmopleji ve es zamanl veya ilk iki hafta
icinde gelisen 3., 4. ve 6. kraniyal sinirler ile 5.
kraniyal sinirin maksiller ve oftalmik dallarindan
biri veya daha fazlasinin etkilenimi gorulir ve
etyolojide kaverndz sinis ve sfenoid sinisin
enflamasyonu, karotid anevrizmasi, pititer
apopleksi, kollajen doku hastaliklar (temporal
arterit, poliarteritis nodasa), metastazlar,
lenfoma, I6semi, myeloma, ndroblastoma,
mukormikoz, aspergilloz, tiberkiloz,
travma, karotid-kaverntéz fistlil ve sarkoidoz
yer almaktadir [1-3]. Bu yazida idiyopatik
enflamatuar sfenokavernéz sendrom tanisi alan
bir olgu sunulacaktir.

Olgu Sunumu

30 yasinda erkek olgu, bir ay 6nce basin sag
tarafinda sag goze yayilan zonklayici agri, birkag
glndur de cift gérme ve sag goz kapaginda
dusuklik yakinmalari ile klinigimize basvurdu.
Norolojik muayenede sagda gorme keskinligi
20/200, solda tam, sag g6zde ice ve disa bakis
kisithhgdi ve sag g6z kapaginda pitozis mevcuttu
(Resim 1). Ayrica trigeminal sinir oftalmik dali
dagihminda allodini tarif ediyordu. Laboratuar
tetkikleri (biyokimyasal parametreler, CBC,
sedimentasyon, C-reaktif protein, vaskdlit
belirtecleri, enfeksiyéz belirtecler (HIV, VDRL,
Borrelia, Brucella, Tuberkiloz), tiroid fonksiyon
testleri ve tiroid otoantikorlari, koagullasyon
parametreleri (protein C ve S, antitrombin
[ll, aktive protein C rezistansi, homosistein)
normal sinirlarda bulundu. HbA1c ve vitamin
B12 incelemeleri normaldi. Lomber ponksiyon
ile beyin omurilik sivisi (BOS) direk ve boyall
bakisinda hiicre saptanmadi. BOS biyokimya
degerleri normal sinirlarda saptandi. Sitoloji ve
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Resim 1: Sag VI. kranil sinir ve parsiyel IIl.
kraniyal sinir felcine bagh pitoz ve ayrica ice ve
disa bakis kisithhgr.

mikrobiyolojik parametreler 6zellik gostermedi.
Olasi metastatik bir yayillimi dislamak amaciyla
istenilen tetkiklerinde de Ozellik saptanmadi.
Kontrasth  kraniyal ve orbita manyetik
rezonans goruntilemede (MRG) kavernoz
sinusten sUperior orbital fissire dogru yayilim
gOsteren kontrast madde tutulumu saptandi
(Resim 2). Kraniyal MR-anjiyografi ve venografisi
ise normal sinirlarda saptandi. Olguya bes gin 1
gr/gun prednizolon intravendz olarak uygulandi.
72 saat sonra agrisinin azaldigi goézledi.
Bes gun sonunda sag goOzdeki disa bakis
kisithhdinin ve pitozisin tamamen, ice bakis
kisithhginin  énemli dlglide geriledigi izlendi
(Resim 3). intravenéz prednizolon tedavisinin
akabinde hastaya 100 mg/gun oral prednizolon
tedavisi baslanarak kademeli olarak kesilmesi
planlandi.

Tartisma

Kavernoz sinusler, sfenoid kemigin ve sella
tursikanin her iki yaninda uzanan karmasik
venoz kanallardir. Slperior orbital fisstirden
petroz temporal kemigin apeksine dogru
uzanirlar. Her iki taraf anterior ve posterior
interkavern6z  sinuslerle baglanir [4]. Il
IV. ve V. kraniyal sinirler yukaridan asagiya
dogru sinistn duvarinda uzanir. VI. kraniyal
sinir  sindsin lumeninde, karotid arterin
inferolateralinde yerlesmigtir. V. kraniyal sinirin
oftalmik dali sinlisi caprazlar. Maksiller dal,
posterior inferior kisimda kisa bir mesafe
seyreder [4].

Resim 2: Kontrastli orbital MRG T1 agirlikl
kesitlerde kavern6z sinlUsten sUperior orbital
fisslire dogru yayilim gdsteren kontrast madde

tutulumu (ok).

Resim 3: Tedavi sonrasi
kalkmasi.

pitozun ortadan

Kavernéz sinls, tumoér, trombis (septik,
aseptik), karotis anevrizmasi, karotid-kaverndz
fistdl, enflamasyon, enfeksiyon ve diger
olaylardan etkilenebilir. Sinusten gegen kraniyal
sinirlerin  farkh tutulumlari olabilir. Kraniyal
sinir paralizilerine ek olarak hastalarda pulsatil
propitozis, kemozis, okuler dfirim ve goézde
vendz basing artis bulgulari olabilir [5]. Bu
olguda multipl kraniyal noropatiyle birlikte
siddetli bas agrisi mevcuttu. Bu agrinin ortaya
¢ikisinda hem trigeminal sinir dal etkilenimi hem
de sinuUs icerisindeki enflamasyon sorumlu gibi
gOrinmektedir.

ilk kez 1954 yilinda E.S.Tolosa sol
orbital agri, solda komplet oftalmopleji ve
goérme kaybi, trigeminal sinir oftalmik dalinda
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Ongun ve ark.

hipoestezi saptadidi bir hastanin serebral
anjiyografi incelemesinde internal karotis arterin
intrakavern6z segmentinde daralma tespit
etmis ve postmortem incelemede kavernéz
sinds ve internal karotis arterde granilomatéz
enflamasyon goérmustir [6]. Daha sonra,
W.E. Hunt ve ark. agrih oftalmopleji ile
basvuran alti hastada tabloya sebep olan
nedenin  kaverndéz  sinusun inflamatuvar
lezyonu oldugunu dusinmis ve kortikosteroid
tedavisine agri ve oftalmoplejinin dramatik bir
sekilde yanit verdigini bildirmiglerdir [7]. Tolosa-
Hunt sendromunda inflamatuvar degisiklikler
¢ogunlukla kaverndéz sinlise sinirlh kalmakla
birlikte orbita tabani da tutulabilmekte ve bu
olgularda bizim olgumuzda da oldugu gibi agril
oftalmopareziye optik sinir etkilenisi nedeniyle
ortaya ¢ikan gérme kaybi izlenebilmektedir [1].

Sfenokaverndéz sendromda  bir veya
her iki tarafta okulomotor sinirin tutulumuna
eslik eden periorbital agri ve kemozis vardir.
Genelde pupil tutulumuyla beraber olan Gglncu
sinir ve altinci sinir hemen tum olgularda
etkilenmigken; doérdincl sinir etkilenimi onlarin
1/3’'4 kadardir. Olgularin %28’inde genellikle
tek tarafli olan komple oftalmopleji vardir [4].
Olgumuzda kaverndz sinls igerisinden gegen
n.okulomotorius ve n.abdusens tutulumuna dair
klinik bulgular gézlemledik.

Sfenokaverndz sendromun sebebi olarak
gecmiste daha sik goérilen tromboflebit,
intrakavern6z karotid anevrizmasi veya fistul(,
fungal enfeksiyonlar ve menenjiomun aksine
travma ve neoplazm gunimuzdeki en sik
nedenler olarak goérilmektedir. Daha vyash
bireylerde agrili oftalmopleji yaratan diger
onemli durumlar temporal arterit ve tiroid
oftalmopatisidir [1]. Etyolojisinde oldukga ciddi
hastaliklar bulunan bu sendromda ayirici taniya
yonelik tetkiklerin ayrintili yapilmasi gerektigi
disuncesiyle biz de olgumuzda BOS incelemesi
ve malignite taramasi gibi tetkikleri yaptik ve
anlamli bir patoloji saptamadik. Ayrica lezyonun
goruntllenmesi, 72 saat igerisinde alinan tipik
steroid yaniti ve sonrasinda kontrol MRG’de
kontrastlanmanin kaybolmasi bizi idiyopatik
inflamatuvar sfenokavern6z sendromu tanisina
yonlendirdi.

Sfenokavern6z sendromda %33 oraninda
MRG anormalligi olmasa da MRG bu sendromun
tanisi icin baslangic ve altin standart tetkik
olarak 6nerilmektedir. Bilgisayarli tomografi,
kraniyal anjiyografi, kraniyal venografi gibi
tetkikler ise hem taniyr kesinlestirmek, hem
de ayirici taniya yonelik degerli tetkikler olarak
kabul edilmektedir [6,8]. Olgumuzda kraniyal
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MRG gorintilemelerde sfenoid sinlise uzanim
gbsteren  belirgin  kontrastlanma  izlendi.
Olgumuzda da kortikosteroid tedavisi sonrasi
72 saat icinde tek tarafli orbital agrida dramatik
iyilesme gozlendi.

Bu olgu Tolosa-Hunt sendromu ile
uyumludur, ancak her ne kadar bildirilen vakalar
olsa da klasik olarak Tolosa-Hunt sendromu
goérme kaybi yapmadan, agrili oftalmoparezi
tablosuna yol agan inflamatuar kavernz sinus
lezyonlarinda gorllen bir tablodur. Tolosa-
Hunt sendromu, sfenokavernéz sendromun
bir nedenidir. Bu nedenle daha ¢ok anatomik
lokalizasyon belirten sfenokavernéz sendrom
isminin kullaniimasi tercih edilmistir. Hastaya
mudahale anlaminda iki durum arasinda bir fark
bulunmamaktadir.

Sonug olarak, olgumuzda tek tarafli agrih
oftalmopleji, ayni tarafta ¢ift gérme, g6z
kapaginda disme ve disa bakis kisithhgi
gibi klinik bulgularin varligi, kontrasth MRG
incelemesinde kaverndéz sinlsten superior
orbital fissire dogru yayilim gésteren kontrast
tutan lezyon saptanmasi, ayirici taniya
yonelik yapilan tetkiklerde patolojik bulgu
elde edilmemesi ve steroid tedavisiyle ilk 72
saat iginde agrisinda belirgin azalma olmasi
nedeniyle sfenokavernéz sendrom dusunulmas
ve Ozellikle gérme kaybinin tabloya eklendigi
olgularin ender olmasi nedeniyle sunuma deger
bulunmustur.

Cikar lliskisi: Yazarlar ¢ikar catismasi
olusturabilecek bir iligkilerinin olmadigini beyan
etti.
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