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1.GIRIS

Evisserasyon, sklera ve ekstra okiiler kaslar yerinde kalacak sekilde
bosaltilmasidir. Bazi olgularda kornea korunarak uygulanir. Eniikleasyona alternatif

olabilir.

1. 1. Evisserasyon endikasyonlari

Medikal tedaviye cevap vermeyen ve gormenin kayboldugu endoftalmilerde
uygulanir. Bakteriyel endoftalmilerde entikleasyon sonrasi enfeksiyonun orbita ve beyine
yayilimi genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanimi ile biiylik oranda engellendigi i¢in
giinimiizde o6zellikle viral endoftalmi tedavisinde endikedir. Genel anestezi verilemeyen
hastalarda eniikleasyon yerine yapilabilir. Agrili absolii glokom, fiveit, sklera Kesisi
olmayan travmatik gozlerde de uygulanabilir. Orta derecede fitizis bulbide gérme kaybinin
nedeni biliniyor ve sklera, implantin 6n yiiziinii 6rtmeye yeterli ise yapilabilir. Konjonktiva
harabiyeti fazla olan kimyasal veya radyasyon yaniklarinda, konjonktivanin skatrisyel
hastaliklarinda minimal diseksiyonla evisserasyon yapmak, ilerde gelisebilecek soket

kontraksiyonlarini 6nleyebilir (1).

1. 2. Evisserasyon kontrendikasyonlari

GOz i¢i tiimorlerinde ve sempatik oftalmide evisserasyon mutlak kontrendikedir.
Uveal doku prolapsusu olan delici yaralanmalarda da sempatik oftalmi riskinden dolay:
kontrendikedir. Birgok kez cerrahi ge¢irmis gozlerde de bu sebeple tercih edilmemelidir.

Atrofik globda sklera i¢ine konacak implant kiiglik kalacagi igin evisserasyon
relatif olarak kontrendikedir. Evisserasyonda implantin atilma riski eniikleasyondan % 1.4

daha fazladir (PMMA igin). Nistagmus da rélatif kontrendikasyon olusturur (1).



2. GENEL BiLGILER

Eniikleasyon en eski g6z ameliyatlarindan biridir. Tarihsel kayitlara gore milattan
once 2600’11 yillarda, Cin’de uygulanmistir (2). Evisserasyon eniikleasyona gore daha yeni
bir tekniktir, ilk kez 1817 yilinda Bear tarafindan, akut glokom nedeniyle iridektomi
yaparken ekspulsif hemoraji gelisen bir hastada tanimlanmistir (3). Bu yontem, 19.
yiizyilda goziin alinmasinda en fazla tercih edilen yontem haline gelmistir (2). Ancak 1887
yilinda, Frost evisserasyondan sonra sempatik oftalmi gelisen bir hasta serisi yaymlamistir
(4). Bu trkiitiicti komplikasyon uzun yillar cerrahlarin evisserasyondan kaginmasina neden
olmustur. Giiniimiizde, bilimsel bilginin, tan1 ve cerrahi yontemlerinin gelismesine kosut
olarak evisserasyon cerrahisi tekrar yayginlik kazanmistir (5) .

Geri doniigsiiz gorme kaybi ve siddetli bir gz agrisinin varhigi, malign gozigi
timor, siddetli géz travmasi, fitizis bulbi, tedaviye yanitsiz endoftalmi, kozmetik goriiniim
bozuklugu, siddetli mikroftalmi gibi durumlar goziin alinmasini gerektirebilir (6). Bu
islem, evisserasyon veya eniikleasyonla yapilabilir. Oftalmoloji yazininda bu iki islem
arasindaki tartisma, 100 yili agkin bir zamandir devam etmektedir (4). Birgok durumda her
iki segenek de uygulanabilir. Bununla birlikte bazi durumlarda evisserasyon
kontrendikedir. Gozigi malign timor varligi veya kuskusu, evisserasyon igin kesin bir
kontrendikasyondur (7). Malign tiimorlii hastaya evisserasyon yapilirsa timor gozdisi
dokulara yayilabilir (8,9). Gozigi malign tiimor varliginda tiimor yayilimini engellemek ve
tam bir patolojik materyal elde edebilmek igin eniikleasyon tercih edilmelidir (6,7,10).
Ciinkii skleraya, sklera disina veya optik sinire yayilim olup olmadiginin anlagilmasi,
ancak eniikleasyondan elde edilen materyalde miimkiin olabilir (3). Bu patolojik bilgi,
sistemik yayilim riski ve ek tedavi gerekip gerekmedigi hakkinda hekime yol gosterir.
Evisserasyon planlanan hastalarda ameliyattan 6nce bir gozi¢i timor varligi diglanmalidir.
Bunun i¢in optik ortam saydamsa fundoskopi, optik ortam opaksa B—tarama ultrasonografi
ya da diger radyolojik goriintiileme yontemleri kullanilir (11-13). Uveal doku prolapsusu
ile birlikte olan siddetli travmalardan sonra sempatik oftalmi riski goreceli olarak
yiiksektir. Bu yiizden bu hastalarda eniikleasyon tercih edilmelidir (6). Siddetli fitizis
bulbide yeterli orbital hacim olusturacak biyiikliikte bir implant yerlestirmek miimkiin
olmayabilir, bu nedenle eniikleasyon tercih edilebilir (8). Infeksiydz sklerit, skleromalazi
ve sklerada incelmeye neden olan diger hastaliklarda da evisserasyon onerilmez (3). Diger

tiim durumlarda evisserasyon uygulanabilir. Endoftalmide ¢ogu yazar evisserasyonu tercih



eder(7,10). Bu yontemde subaraknoid aralik ve sklera agilmadigi i¢in enfeksiyonun orbita
ve beyine yayilma riski daha azdir (7,14). Bu komplikasyon ozellikle antibiyotiklerin
kesfinden Once, eniikleasyon yapilan hastalarda sik goriilmiistiir (4). Giinlimiizde giiglii
antibiyotiklerle eniikleasyondan sonra bakteriyel menenjit gelisen endoftalmili hasta
bildirilmemistir (15). Sadece kriptokokkal endoftalmi nedeniyle eniikleasyon yapilan bir
hastada ameliyat sonrasi 9. ayda kriptokokkal meningoensefalit gelistigi bildirilmistir (16).
Endoftalmide evisserasyon yapilacak hastalarda sklera saglam olmalidir. Skleral nekroza
yol acan agir endoftalmilerde eniikleasyon tercih edilmelidir (10). Agir okiiler yiizey
yaniklarinda ve konjonktivanin skatrisyel hastaliklarinda, daha az cerrahi diseksiyon
gerektirdigi ic¢in evisserasyon onerilir, boylece gelisebilecek olasi soket darligir sinirh

kalabilir (17). Evisserasyon ameliyatinin endikasyon ve kontrendikasyonlari Tablo 1°de

gosterilmistir.

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar Goreceli
Kontrendikasyonlar

o Agrili ve kor goz e G0z i¢i timor varligt e Skleromalazi
e Endoftalmi e Uveal doku prolapsusu | @ Infeksiydz sklerit
¢ Goriiniim bozuklugu ile birlikte olan giddetli | o Cok sayida oftalmik
o Hafif-orta ftizis bulbi goz travmalari cerrahi 6ykiisii
e Secilmis travma olgulari e nistagmus

Tablo 1. Evisserasyonun endikasyon ve kontrendikasyonlari

2. 1. Evisserasyonun Ustiinliikleri

Evisserasyonun eniikleasyona gore birgok iistiinliigii vardir. Islem daha kisa siirer
ve teknik olarak daha basittir (18). Orbital dokular daha az travmaya ugrar (19,20). Bu
nedenle evisserasyondan sonra daha az yag atrofisi gelisir. Orbital icerik ve sklera
korundugu i¢in, orbital hacim kayb1, eniikleasyona gore 0,5 ml daha azdir (18,19). Boylece
hasta biraz daha kiigiik protez takar ve daha rahat edebilir. G6z dis1 kaslara miidahale
edilmedigi i¢in soket hareketi daha iyi korunur (10,21). Evisserasyonda retrobulber alanda
sinirlere dokunulmaz, bu nedenle ptozis gelisme riski daha azdir (17). Evisserasyon, goziin
sadece hastaliklt kisminin alindigr diisiincesiyle hastalar tarafindan daha iyi tolere edilir

(14). Evisserasyon eniikleasyona kiyasla daha ekonomik bir yontemdir ve postoperatif



goriiniim agisindan daha iyi sonuglar verdigi bildirilmektedir (3,6,7,20,22). Evisserasyonun
dezavantajlari; gozigi timoriin yayilma riski, yetersiz patolojik materyal elde edilmesi,
fitizik gozlerde yeterli biiytikliikte implant yerlestirilememesi ve sempatik oftalmidir (20).

Evisserasyon ve eniikleasyon teknikleri Tablo 2’de karsilastirtlmastir.

Eniiklasyon Evisserasyon
Ameliyat sonras1 hareket Iyi Cok 1yi
Ameliyat siiresi Uzun Daha kisa
Ortme materyali Sik kullanilir Kullanilmaz
Maliyet Yiiksek Diistik
Tam patolojik materyal Evet Hayir
Sempatik oftalmi riski Hay1r Az
Postoperatif agr1 Az Cok
Ptozis Bazen Cok seyrek
Hacim kaybi1 Fazla 0.5 ml daha az

Tablo 2: Eniikleasyon ve evisserasyon tekniklerinin karsilastirilmasi

2. 2. Evisserasyon Cerrahisinde Anestezi

Evisserasyon genellikle genel anestezi altinda yapilir. Ayni zamanda hemostazi
kolaylastirmak, okiilokardiak refleksi onlemek ve postoperatif agriyr azaltmak gibi
amaglarla orbitaya lokal anestezik enjeksiyonu da yapilabilir. Bu amagla adrenalinli
lidokain ve bupivakain bilesimi veya sadece bupivakain ya da etanol kullanilabilir (23,24).
Evisserasyon yasli ve riskli hastalarda intraven6z sedasyon ve analjeziyle birlikte lokal
anestezi (izlemli anestezi bakimi) altinda uygulanabilir. Bazi yazarlar evisserasyon

ameliyatinda lokal anestezi ve sedasyonu tercih etmektedir (25,26).

2. 3. Evisserasyonda Cerrahi Teknik

Evisserasyon ameliyat1 3 farkli cerrahi teknikle yapilabilir:




2. 3. 1. Kornea Cikartimiyla Evisserasyon

Geleneksel evisserasyon yontemidir. Bu teknikte 360° limbal peritomiden sonra
kornea ¢ikarilir, ardindan evisserasyon kasigi ile suprakoroidal araliga girilerek tivea
dokusu geride pigment dokusu kalmayacak sekilde ¢ikarilir. Daha sonra sklera alkollii
pamukla temizlenir ve bol serum fizyolojikle yikanir. Skleral cep icine uygun biiyiikliikte
bir implant yerlestirilir. Sklera, Tenon kapsiilii ve konjonktiva ayri tabakalar halinde,
eriyebilen siitiirlerle kapatilir. Sokete bir yer tutucu (konformer) konur ve blefarorafi
yapilir (17) (Resim 1). Geleneksel evisserasyon teknigi, 13—16 mm’lik bir kiiresel implant
yerlestirilmesine izin verir. Bu implant biiyiikligii evisserasyondan sonra olusan hacim
kaybini karsilamaz ve dolayisiyla hastada anoftalmik soket belirtileri ortaya cikabilir. Bu
komplikasyondan kaginmak igin biiyiik implant konursa, implant atilimi ve agilimi gibi
baska ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Bu yiizden, fitizik gozlerde ve ¢ocuklarda
geleneksel evisserasyon yerine modifiye evisserasyon veya eniikleasyon yapilmasi onerilir
(27).

2. 3. 2. Korneanin Korundugu Evisserasyon

Korneanin korunmasi skleral bosluga daha biiyiik ¢apli bir implant konmasina
olanak tanir. Bu sayede fitizik gozlerde ve gocuklarda evisserasyon uygulanabilir. Bu
teknik kornea kalinligi normal ve aktif korneal hastaligi olmayanlarda kullanilir (28,29).
[k olarak 1936 yilinda Poulard (30) tarafindan tanimlanan bu ydntemde sklerotomi {ist
rektus yapisma yerinin oniinden agilmistir. Sonraki yillarda sklerotominin iist temporalden
ist ve dis rektus kaslari arasindan veya ist rektus kasinin altindan da agilabilecegi
bildirilmistir (29,31,32) (Resim 2). Sklerotomiden sonra gozigi dokular bosaltilir, gerekirse
posterior skleraya gevsetici kesiler yapilabilir. Ardindan skleral bosluga implant
yerlestirilir ve sklera, Tenon zari ve konjonktiva tabakalar halinde kapatilir. Kornea

korundugu i¢in konformer konmayabilir (29).



/

Resim2:Evisserasyon  kasigi  ile Resim 1: Kornea korumali evisserasyonda

suprakoroidal araliga girilerek eviserrasyon tst temporalden sklerotomi agilmasi

yapilmast

2. 3. 3. SKkleral Gevsetici Kesilerle Evisserasyon

Evisserasyondan sonra olusan hacim kaybini karsilamak i¢in 20-22 mm ¢apli bir
implanta ihtiyag vardir (33). Ancak ¢ogu hastada sklera boyutlar1 16 mm’den biiyiik
implant yerlestirilmesine izin vermez. Yeterli biiyiikliikte implant yerlestirmek igin
skleraya gevsetici kesiler yapilabilir, boylece 6n sklera, Tenon kapsiilii ve konjonktivanin
gerilim olmadan kapanmasi saglanabilir (34). Ayrica arka skleranin agilmasi eger porlu
implant kullaniliyorsa vaskiilarizasyonu kolaylastirir (35). Cesitli skleral gevsetici kesi
teknikleri tamimlanmigtir. Stephenson (36) sklerayr dik ve yatay eksende kesilerle
genigletmistir. Ayrica implanti skleraya siitiirle baglamanin yara gerilimini azaltabilecegini
belirtmistir. Ayn1 yazara gore, 6n sklera fleplerinin iist iiste getirilerek siitiire edilmesi yara
yerinin saglamlhigina katkida bulunabilir. Kostick ve Linberg (37) biiyiik bir implant
konulabilmesi igin 6n skleraya gevsetici kesiler yapilmasimi, ardindan 4 kadranda
ekvatordan optik sinire dogru uzanan kesiler olusturulmasini ve bunlarin optik sinir

cevresinde birlestirilerek optik sinirin skleradan tamamen ayrilmasini 6nermistir (Resim 3).



v 4

A B

Resim 3: A. On gevsetici kesiler, B. Dort kadranda ekvatordan optik sinire dogru

uzanan kesiler olusturulmast

Yang ve ark.’nin (38) onerdigi “scleral quadrisection" tekniginde, sklera limbustan
itibaren oblik kadranlarda 4 pargaya ayrilir. Her bir flebin 6n kismi diizeltilerek implant

ontinde siitiire edilir. Sklera optik sinirden ayrilmaz (Resim 4).

A | B

Resim 4: A. Skleranin limbustan optik sinire dogru oblik kadranlarda dorde
boliinmesi, B. Skleral fleplerin 6n kenarlarinin makasla kesilip diizeltilmesi, C. Implant

yerlestirildikten sonra skleral fleplerin implant 6niinde kapatilmasi.

Long ve ark.’nmin (39) tanimladigi teknikte evisserasyondan sonra optik sinir
temporalinden arka sklerotomi yapilir. Bu kesi dik eksende alt ve iist rektus baslangig
yerlerine kadar ilerletilir. Optik sinir tamamen skleradan ayrilir. Implant transkleral olarak
retrobulber alana yerlestirilir ve on-arka sklera tabakalari implant 6niinde kapatilir (Resim
5).
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Massry ve Holds (40) sklerayr limbustan itibaren alt nazal ve {iist temporal
kadrandan optik sinire dogru keserek iki pargaya ayirmayi onermistir. Bu yontemde optik
sinir skleradan ayrilir, ayrica 6n sklera implant 6nilinde kapatilirken 2—-3 mm iist iiste
getirilerek siitiire edilir (Resim 6). Baz1 yazarlar (41) ikiye ayirma yontemini skleray1 i¢ ve

dis rektus altindan keserek uygulamaktadir (Resim 7).

NeZ | \e7 |\, 7/

P

Resim 5: A. Optik sinir temporalinden yapilan arka sklerotomi dik eksende
yonlendirilir, ayrica optik sinir skleradan ayrilir. B. implantin transkleral olarak retrobulber

alana yerlestirilmesi. C. On-arka sklera tabakalarmin implantin éniinde kapatilmast.

T

I ® -

Resim 6: Ust temporal Resim 7: Sklerayi i¢ ve dis rektus altindan

il

ve alt nazal limbustan optik keserek ikiye ayirma
sinire dogru oblik dogrultuda

1sinsal kesi yapilmasi.

11



Jordan ve Khouri’nin (34) tanimladig: teknikte ise oncelikle skleral agikligin 6n
kismina saat 3 ve 9 hizasinda V seklinde gevsetici kesiler yapilir. Ardindan optik sinirin 5—
10 mm etrafindan 360° sklerotomi yapilarak optik sinir skleradan ayrilir. Daha sonra
makas ile arka sklerotomi kenarindan 6ne dogru 10-15 mm 4-6 adet 1smsal, gevsetici

kesiler yapilir (Resim 8).

y

A B

Resim 8: A. Optik sinirin etrafinda 360° kesi yapilarak optik sinirin skleradan

ayrilmasi, B. Sklera kenarindan 6ne dogru 4-6 adet, 10-15 mm gevsetici kesiler yapilmasi

Choung ve ark.’min (42) retroskleral implantasyon tekniginde evisserasyondan
sonra optik sinir kesilerek arka skleradan ayrilir. Implant sklera disindan iist temporal
kadrandan retrobulber alana yerlestirilir. On skleraya saat 11.5, 1.5, 4.5, 7.5’ten 1sinsal
kesiler yapilarak oncelikle i¢ ve dis flepler, ardindan bunlarin 6niinde alt ve st sklera

flepleri birbirine siitiire edilir. Boylece implant 6niinde 3 sklera yaprag: olusturulur (Resim
9).

Resim 9: Porlu polietilen implant iist temporal kadrandan sklera arkasina, kas koniisii

icine yerlestirildikten sonra skleranin imlpant 6niinde ii¢ tabaka olarak kapatilmasi.
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Yazarlar 27 hastada Porlu polietilen implant yerlestirerek uyguladiklar: bu teknikle

harekette kotiilesme ve implant agilimi bildirmemektedir.

2. 4. Evisserasyon Ameliyatinin Komplikasyonlari

2.4.1. Erken Postoperatif Komplikasyonlar

Ameliyattan sonraki haftalar iginde gelisirler (43). Erken postoperatif agri, orbital
kanama, kemozis, konjonktiva prolapsusu, konjonktival Kist, preseptal selliilit, orbital
enfeksiyon (orbital selliilit), erken implant agilimi ve atilimi, implant rotasyonu, sempatik

oftalmi gibi sorunlarla karsilasilabilir.

2.4.2. Geg Postoperatif Komplikasyonlar

Evisserasyonun ge¢ komplikasyonlari; implant ag¢ilimi, implant atilimi, implantin
yer degistirmesi, implant rotasyonu, implant enfeksiyonu, anoftalmik soket sendromu,
soket akintisi, soket agrisi, konjonktival kisti ve sempatik oftalmiyi igerir (42).
Evisserasyonun en korkulan komplikasyonu yanlis goziin alinmasidir. Cerrah hastay1 iyi
bilmeli, gerekirse ameliyattan 6nce hastayi tekrar muayene etmelidir. Anestezi vermeden
once hastayla konusup ameliyat edilecek g6z dogrulanmalidir. Goz tistiindeki alin bolgesi
bir kalemle igaretlenmelidir (44).

Postoperatif agri, peroperatif peribulber lokal anestezik uygulanmasina ragmen %
93’¢ varan oranda bildirilmistir (45). Agri ve bulantinin evisserasyondan sonra
eniikleasyona gore daha sik goriildiigii iddia edilmistir (24,46). Ancak bu goriiste olmayan
yazarlar da vardir (47). Agr, hastanede kalig siiresini uzatabilir ve hastanin giinlik
yasamina geri donmesini geciktirebilir. Tedavide parasetamol, steroid olmayan anti-
enflamatuar ajanlar ya da opioidler kullanilabilir (48). Erken implant agilmasi genellikle iyi
olmayan bir cerrahi teknigin gostergesidir. Gereginden biiyiik implant konulmasi, yara
yerinde gerilmeye neden olarak implant agilmasmna yol agabilir. Tenon kapsiiliiniin
konjonktivadan ayr1 olarak siitiire edilmesi yara yerinin saglamlig1 acisindan ¢cok onemlidir
(44). Ameliyat sonras1 gelisen kanama, 6dem, implant enfeksiyonu ve uygun boyutta
olmayan konformer erken implant ag¢ilimima neden olabilir. Ameliyat sirasinda kanama
kontroliiniin  saglanmasi, ameliyat Oncesi Ve sonrasinda aspirin gibi trombosit
fonksiyonlarimi bozan ilaglarin kullanilmamasi ve ameliyat sonrasi siki bandaj yapilmasi
ameliyat sonrasi kanamadan kaginmamiza yardim edebilir (43). Cesitli ¢alismalarda klasik
evisserasyondan sonra implant atilma riskinin eniikleasyona gore daha sik oldugu ve %

22’lere varan oranda implant atilimi veya agilimi gelistigi bildirilmistir(55-58). Skleral

13



gevsetici kesilerle birlikte yapilan evisserasyonda ise % 0—6 oraninda implant atilimi veya
acilimi bildirilmistir (37-41,42). Ameliyat sonras1 implant enfeksiyonu orbital selliilit,
orbital agr1 ve kronik soket akintisiyla kendini gosterebilir (53). Porlu implantlarda,
fibrovaskiiler dokunun implantin igine ilerlemesi sebebiyle olduk¢a seyrektir (14,53,54).
Implant agilmasi olan hastalarda bu alanda ikincil enfeksiyon gelisebilir. Ayrica belirgin
bir konjonktival agilma olmaksizin diisiik dereceli kronik bir implant enfeksiyonu
goriilebilir (14,55). Sistemik ve topikal antibiyoterapiye yanit vermeyen ve enfeksiyonun
cok siddetli oldugu durumlarda implantin ¢ikarilmasi gerckebilir (43). Evisserasyonda
normal orbital anatomiye fazla zarar verilmedigi ig¢in anoftalmik soket sendromu, ptozis
gibi komplikasyonlar eniikleasyona gore daha seyrek goriiliir (3,10). Konjonktival kistler,
konjonktiva epitelinin derin orbital dokulara implantasyonuna baghdir (56). Cerrahi
sirasinda konjonktival kenarlar dikkatlice ug uca getirilmezse konjonktival ige biiyiime
gerceklesebilir (43). Yapilan iki ¢alismada (56,57) biiyiikk implantasyon kistleri % 5’den
daha azdir. Hastalar cerrahiden bir ka¢ ay sonra protez proptozu ve palpabl kitle ile
bagvurur (43). Bu yiizden niiks intraorbital tiimorlerle ayirici tanisi yapilmalidir (58).
Yiizeyel kistlerin anterior duvari ¢ikarilip marsupializasyon yapilir (43). Derin Kistler
implant ¢ikarimi1 veya degistirilmesini ve Kistin tam ¢ikarimini gerektirebilir (58). Kist

igine alkol ve trikloroasetik asit enjeksiyonu yapilabilir (59,60).

2. 4.2.a Sempatik Oftalmi

Sempatik oftalmi bir gézde iiveal travmadan sonra, haftalar veya aylar iginde
gelisen Dbilateral graniilomatéz paniiveittir (10). Olduk¢a seyrek, ancak agir bir
komplikasyondur (4,11,34). Etyopatogenezi tam bilinmemektedir, otoimmunite, viral
etkenler ya da her ikisi birlikte sorumlu olabilir (61). Tiim tiveal dokunun ¢ikarildig
eniikleasyondan farkli olarak evisserasyonda sklerada damarlarin gectigi kanallar ve
perinoral bolgelerde pigmente melanositler kalir. Bu melanositlerin  diger gozde
inflamatuvar yanit1 tetikleyebilecegi diisiiniilmektedir (34). Olasi okiiler antijenler, retinal—
S antijen, retinoid baglayici protein, melanosit iligkili antijen, koroid kokenli antijenler ve
retina pigment epitelini igerir. Antijenik proteinlerin konjonktival lenfatik sistemle iliskiye
girerek immiin yanitt uyardigi sanilmaktadir (62-65). Cesitli calismalarda (66—73)
sempatik oftalmi siklig1, goz travmalarindan sonra % 0.1-0.5, cerrahi islemlerden sonra ise
% 0.01-0.02 olarak tahmin edilmektedir. Klimartin ve ark. (74) sempatik oftalmi
insidansini 0.03/100.000 olarak bulmustur. Sempatik oftalmi ¢ocuk ve yaslilarda daha sik

geligebilir (75-78). Giiniimiizde sempatik oftalmi igin temel risk faktorii oftalmik cerrahi,
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ozellikle vitreoretinal cerrahidir (79). Evisserasyondan sonra sempatik oftalmi riski
konusunda bir goriis birligi yoktur. 1974 yilinda, Green ve ark. (11) evisserasyondan sonra
4 adet sempatik oftalmi gelisen hasta bildirmistir. Ancak evisserasyon yapilan hasta sayisi
belirtilmedigi icin evisserasyona bagli sempatik oftalmi riskini kestirmek miimkiin
degildir. Baz1 calismalarda (3,34,80,81), evisserasyon gegiren 3000'den fazla hastada
sempatik oftalmiye rastlanmamistir. Levine ve ark.’nin (34) evisserasyon yaptiklart 51

hastada sempatik oftalmi olgusuna rastlanmamustir.

2.4.2 b Anoftalmik soket sendromu

Anoftalmik soketin rekonstriiksiyonu okiiloplastik cerrahi alanindaki en karmasik
problemlerden birini olusturmaktadir. Zira goziin kaybi ciddi psikolojik sorunlar yaninda
orbita i¢erisinde 6nemli anatomik ve fizyolojik degisikliklere de neden olmaktadir. Globun
alimmas: ile orbita yumusak dokularinda ciddi yapisal ve islevsel degisiklikler meydana
gelmektedir. Eniikleasyon, orbitadaki Whitnall ve Lockwood ligamanlar1 gibi
miiskiilofibroz aski sisteminin gevsemesine yol acar. Goz disi kaslart ve levatorun
kasilmalarmi siirdiirmesi sonucu retraksiyon gelisir ve bu kaslar orbitada geriye dogru yer
degistirirler. Buna karsin diger orbita yumusak dokular1 orbita i¢indeki destek azaldigi i¢in
asag1 ve 6ne dogru kayma gosterirler (82).

Anoftalmik sokette iki Onemli problem s6z konusudur. Bunlar, soketin
kontraksiyonu ve hacim kaybidir. Hacim kaybi sadece goziin alinmasma bagh degil,
onceden gecirilmis gz cerrahisi veya travmaya ikincil olarak da gelisebilir. Ideal bir

anoftalmik sokette:
1) Orbita merkezine yerlestirilmis uygun biiytikliikte bir implant
2) Normal goriiniimde ve protezi destekleyecek tonusu bulunan goz kapaklari
3) Protezi tutacak yeterli derinlikte forniksler
4) Konjonktiva veya miikoz membranla kapl bir soket

5) Normal géze benzeyen ve rahatlikla takilabilen bir protez gibi ozelliklerin

bulunmasi gerekmektedir (83).

Eniikleasyon veya evisserasyon cerrahileri sirasinda uygun bir implant
yerlestirilmezse orbitada ciddi hacim eksikligi ve enoftalmus meydana gelebilir. Bu sekilde
ortaya ¢ikan klinik tabloya "anoftalmik soket sendromu" adi verilmektedir. Bu durum

sokete c¢ok biiylik bir protez yerlestirilerek diizeltilmeye ¢alisilsa bile yine de belirgin
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problemler ortaya c¢ikacaktir. Protez ne kadar biiyiikk olursa olsun, orbitadaki hacim
eksikligini gideremez; levatora ve list kapaga destek olamadigi i¢in ptozis ve iist kapakta
derin sulkus olusumu ortaya ¢ikar. G6z dis1 kaslarin hareketi proteze yansimayacagi i¢in
protez hareketsiz kalir; biiylik protezin tiim agirligr alt kapak iizerine oturdugu i¢in kapagin
gevseyip sarkmasina yol acgar. Ozetlenecek olursa anoftalmik soket sendromunun
belirtileri; enoftalmus, derin {ist kapak sulkusu, iist kapakta ptozis ve alt kapak
gevsekligidir (83).

2. 5. Orbital implantlar

Herhangi bir sebeple goziin kaybi kiside islevsel, estetik ve psikolojik sorunlara
yol agabilmektedir. Bunun yanisira orbitada ciddi anatomik degisiklikler de meydana
gelmektedir. Yetiskin bir insanda orbitanin hacmi ortalama olarak 30 ml kadardir. Yine
yetigkin bir insanin gdz hacmi 6-7 ml olarak hesaplanmaktadir. G6ziin alinmasi ile orbita
hacminde en az 1/5 lik bir azalma olmaktadir. Eslik edebilecek bir travma ve ameliyat
sonrast gelisebilecek yag atrofisi bu kaybi daha da artirabilmektedir. Kaybolan hacmin
tamaminin protez tarafindan karsilanmast miimkiin degildir. Ortalama bir protez hacminin
2 -2,5 ml oldugu goz 6niine alinirsa geriye 3,5- 4 ml kadar eksiklik kalacaktir. Bu miktar,
bir sekilde onarilmadigi takdirde orbitada hacim eksikligi olarak karsimiza ¢ikacaktir. Bir
insan goziiniin agirlig: yaklasik 7,5 gr’dir. Ortalama bir protez ise 20 gr kadar gelmektedir.

Protez hacminin azaltilmasi yuva tarafindan tasmacak olan agirligin da azaltilmasim

saglayacaktir.
Glob ¢ap1 (mm) | G6z volumii (ml) | Protez volumii (ml) | Konacak voliim | Ideal implant ¢ap:
(ml) (mm)
22 5.6 2.5 3.1 18
23 6.4 2.5 3.9 20
24 7.2 2.5 4.7 21
25 8.2 2.5 57 22
26 9.2 2.5 6.7 23

Tablo 3: Glob ¢apina gore ideal implant

Meydana gelen hacim kaybini onarmak, ayn1 zamanda protez agirligin1 da azaltarak
alt kapaga binecek yiikii hafifletmek icin, orbita igine yerlestirilecek bir implant fikri
dogmustur. Bu amagla ilk olarak 1885 de Mules evisserasyon sonrasi cam bilye

kullanmistir (Resim10) . 1938 de Wheeler cam kiirenin Oniine oyuklar yerlestirerek
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implant stabilizasyonunu ve hareketini artirmaya ve go¢ riskini azaltmaya yonelik
calismalar yapmistir. 1940’ larda protez gézden ilham alinarak akrilik ile ilgili ilk deneyler
baslamistir. 1960° da Ailen ve arkadaslar1 gliniimiizde de oldukc¢a yaygin olarak kullanilan,
icinde kaslarin geg¢mesi icin kanallar bulunan goémiilii akrilik implantlan gelistirmislerdir
(Resim11) . Daha sonra akrilik Allen tipi implantta kaslarin gegecegi kanallarin yerine

oyuklar agilarak lowa ve Universal implantlar1 (Resim12) kullanima sokulmustur.
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Resim10: ik defa mules tarafindan R€SIM1l: Allen tarafindan gelistirilen

evisserasyonda kullanilan cam sfer akrilik implant

Resim12: Modifiye Allen implant:

Resim12: Lova implant:

Malzeme olarak {izerinde en ¢ok calisilan ve farkli tiirleri gelistirilen implantlar
akrilik olanlardir. Bugiin de zamanin siizgecinden ge¢mis farkl tip, boyut ve sekilleri ile
en yaygin kullanilan implantlardan biridir. Polimetilmetakrilat (PMMA) bir polimerdir. Ya

graniil halindeki 6n maddenin 6zel enjeksiyon makinalarinda 1sitilarak basilmasi ile, ya da
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toz halindeki polimerin sivi monomer ile karistirtlip hamur kivamina geldikten sonra 6zel
kaliplarda pisirilmesi ile elde edilir. Implant kalitesinde en énemli konu kullanilan akriligin
saf, katisiksiz ve polimerizasyonun tam olmasidir. Tam polimerizasyon saglanmadigi
durumlarda son derece tahris edici Ozelligi bulunan monomer yavas olarak dokulara
salinacagindan inflamasyon, a¢ilma ve atilma gibi komplikasyonlara yol acabilir. Bir diger
onemli konu da implantin yiizey 6zelligidir. Yiizeyi son derece muntazam, polisaji tam
yapilmis olmalidir. Farkli akrilik implantlarda implantin dokuya uyumunu saglamak ve
gocme riskini azaltmak amaci ile gesitli kanal ve tlineller agilmaktadir. Orbital implantlar
implantasyon teknigine, malzeme cinsine ve sekline gore degisik sekillerde
smiflandirilmaktadir. Kullanilan cerrahi teknige gore baslica iki gruba ayrilirlar: Uyumlu ve
uyumlu olmayan orbital implantlar. Uyumlu orbital implantlarda kaslar dogrudan implanta
baglanmaktadir. Uyumlu olmayan implantlar orbita igine, ¢gogunlukla Tenon arkasina, kas
koniisii i¢ine yerlestirilirler ancak kaslarla implant arasinda dogrudan bir baglanti yoktur.
Kaslar implant1 ¢evreleyen yumusak dokular i¢inde bulunabilir veya bulunmayabilir. Bazi
hallerde implant arka Tenon arkasina, orbita yag dokusu i¢ine de yerlestirilebilir. Bunlar
cogunlukla kiire seklindedir. Uyumlu orbital implantlar ayrica ortiilii ve agik olarak 2 alt
gruba ayrilir. Ortiilii implantlar kiiresel veya diizensiz sekilli olabilir. Bunlardan bir kism1
sklera, fasia lata, dura mater gibi degisik dokular kullanilarak sarilir ve kaslar bu dokuya
stitiire edilir. Bir kisminin 6niinde kaslarin gegcirilip kars1 karsiya dikilebilecegi tiineller
yada oyuklar vardir. Ayrica 6n kismi kaslarin dikilebilecegi tantalum ag ile kapli implantlar
da gelistirilmistir. Biitiin bu implantlar daha sonra Tenon ve konjonktiva ile ortiiliir. Agik
(ekspoze) implantlann 6n yiiziinde kaslarin baglanabilecegi yerler disinda agik bir alan
birakilmistir. Bu kisimda ileri dogru bir ¢ikint1 veya iceri dogru bir girinti vardir ve bunlar
sayesinde protez ile dogrudan baglanti olusturulabilir. Bu tip implantlar protez hareketi
konusunda ¢ok iyi sonuglar vermisse de temel cerrahi ilkelere uymadiklarindan (1) viicutta
herhangi bir yara tamamen epitelize olmalidir (2), rtiilmemis bir yabanci cisim zaman
iginde ya atilir, ya da enfekte olup uzun donemde basarisizliga neden olur.

Implantasyonda kullanilmak iizere zaman iginde ¢ok degisik maddeler
denenmistir. Yag, kikirdak, kemik, parafin, vazelin, vb. Ancak akrilik ve cam disinda
bunlardan sadece silikon bilyeler yaygin kullanim alani bulabilmistir. Kullanilan maddenin
yapisina gore de orbital implantlart solid (cam, akrilik, silikon, vs.) ve gézenekli (mercan
kokenli Hidroksiapatit, sentetik hidroksiapatit, Alumina, gozenekli polietilen ve sigir

sponjidz kemigi) olarak 2 siifta incelemek miimkiindiir.
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2.5.1. Poréz implantlar

Kullanilan malzemenin mekanik olarak kaslara baglanmasi disinda yerlestirildigi
orbita yumusak dokularina da uyumlu olmasi diislincesi gozenekli orbital implant
gelistirme fikrini dogurmustur. Bu amagla ilk olarak Molteno tarafindan sigir sponjiéz
kemigi kullanilmistir. 1987°de mercan kokenli hidroksiapatitin Arthur Perry tarafindan
orbital implant olarak kullanilmasi ile bu alanda biiyiik bir ¢igir agilmistir (Resim13) Bu
implantin kullanimi 1989’da FDA onay1 aldiktan sonra hizla yayginlik kazanmaya
baslamistir. Hidroksiapatit esas olarak inorganik bir kalsiyum fosfat tuzudur ve insan
kemik inorganik matriksinin ana elemanidir. Porites sinift mercandan elde edilen aragonit
(CaCO0s, kalsiyum karbonat) 6zel hidrotermal bir reaksiyonla kalsiyum fosfat hidroksiapatite
(Cayo (PO4)s (OH),) dontistiiriilmektedir. Elde edilen madde diizenli ve birbirleri ile baglantili
ortalama 500 c¢apli kanallardan olusmaktadir ve kemigin normal Havers sistemine biiyiik
benzerlik gostermektedir. Bu gozenekli madde eniikleasyon veya evisserasyon sonrasi
orbita i¢ine yerlestirildikten sonra ¢evreden gelen fibrovaskiiler doku tarafindan disardan
iceriye dogru doldurulmaya baslar.

Ortalama 4-6 aylik bir siire sonunda hastalarin biiyiik ¢gogunlugunda bilye hemen
tamamen fibrovaskiiler doku tarafindan isgal edilir ve viicudun adeta yasayan bir pargasi
haline gelir. Dogal hidroksiapatitin bir takim sakincalarinin olabilmesi (i¢inde yabanci
madde bulundurma ihtimali, kalsiyum fosfat yanisira iritan kalsiyum oksitlerin meydana
gelmesi vb. ), sentetik hidroksiapatit iiretimi ¢alismalarina hiz vermistir. Fransa'da iiretilen
birinci nesil sentetik hidroksiapatitin eksiklikleri hemen onu izleyen 2. nesil tarafindan
biiyiik oranda ortadan kaldirilmistir (Resim13b). En son olarak yine Fransa'da Aliiminyum
Oksit (Alumina, A1,0 ) gelistirilmistir (Resim14) . Bu gelisim siirecinde inorganik tuzlarin
yanisira alloplastik maddeler de glindeme gelmis, Onceleri kemik replasmaninda ve
takviyesinde kullanilan gdzenekli polietilen, kiire seklinde imal edilip eniikleasyon ve

evisserasyon cerrahisinde kullanilmaya baglanmistir (Resim15).
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Resim 13: a) Mercan kokenli hidroksiapatit sfer, b) Sentetik hidroksiapatit sfer

Resim14: Alumina sfer Resim15: Gozenekli polietilen sfer

Pordz orbital implantlann kendilerine 6zgii avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Avantaj
olarak en belirgin 6zelligi damarlanmasi ve pim takildiktan soma tam hareketli protez
yapilmasina imkan saglamasidir. Dezavantajlar1 arasinda fiyatinin  yiiksekligi,
implantasyonunun nisbeten daha zor olusu ve uygun cerrahi teknik kullanilmadigi zaman
purtiiklii ylizey 6zelliginden dolay1 erken postoperatif donemde konjonktivada acilmaya
yol agabilmesi sayilabilir, damarlanmalari, gézenekli implantlann en dnemli 6zellikleridir.
Bu durumun belirlenmesi agisindan Tec 99m MDP kemik sintigrafisi veya iv kontrastl
(Gadolinum DTPA) MR tetkiki yapilir. Damarlanmasi tamamlanan hastalarda implant
hareketinin proteze nakli i¢in cerrahi bir miidahale ile hareket pimi (peg) yerlestirilmesi
gerekmektedir. Bunun igin oncelikle implantin hareket merkezi belirlenmelidir. Bu amagla
ya bir model protez yapilir ve merkezi isaretlemek igin pupil sahasi bos birakilir, ya da hasta
degisik yonlere baktirilarak hareketlerin orta noktas: tesbit edilir. Implant hareketi ancak
pim takildiktan sonra proteze aktif olarak iletilebilmektedir. Pimler de implant materyeli
gibi zaman icinde gelisim gostermislerdir. 11k kullanilan pimler seffaf akrilikten yapilmakta

ve dogrudan implantta acilan yuva igine yerlestirilmekte idi. Bunu sekil ayn1 kalmak {izere
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madde olarak degisik olan polikarbonat pimler izledi. Bir sonraki agsamada polikarbonat
kilif + pim (sleeve + peg) sistemi kullanima girdi. Burada 6nce dis1 yivli, ortasi bos bir
kilif implanta vidalanmakta, ortadaki delige daha sonra hareket pimi yerlestirilmekte idi.
Prensip aynmi kalmakla birlikte daha sonra halen de kullanilmakta olan Titanyum ve HA

kapli titanyum kilif + pimler devreye girmistir.

2.5.2 Otojen Implantlar (Greftler)

Sentetik olanlar disinda otojen implantlar da zaman ig¢inde kullanim alani
bulmustur: kikirdak, kemik, dermis-yag. Bunlar arasinda en yaygin kullanilan1 dermis-yag
greftleridir. Sokete implante edildigi zaman hem hacim, hem de yiizey takviyesi
yapabilmesi dolayisi ile esas olarak dar soketlerin genisletilmesinde tercih edilir. Implant
atilimini takiben sekonder implantasyonda da en cok kullanilan madde dermis-yag
greftidir. Ancak, eniikleasyon, daha az olarak da evisserasyon sonrasi primer
implantasyonda da kullanilmaktadir. Iyi kanlanan orbita dokusu i¢ine implante edildikleri
zaman kisa siirede gevreden beslenmeye baslar. On yiizeyinin agik birakilmasi halinde
yaklasik 3 aylik bir siire i¢inde epitelize olmaktadir. Kaslarin implanta tutturulmalari
halinde olduk¢a doyurucu soket hareketi elde edilebilmekte ise de bu hareketin proteze

nakli o kadar yiiz giildiiriicii degildir.

2.5. 3. implant Komplikasyonlar1 Ve Tedavisi

Kullanilan malzeme ve cerrahi teknige gore degisik komplikasyonlar
cikabilmektedir:

1. Atilma: En Onemli komplikasyondur ve solid implantlarda daha sik
goriilmektedir. Asir1 derecede biiyilk implant, uygun olmayan implant materyeli,
eniikleasyon sonrast sargisiz implantasyon. Tenon ve konjonktivanin usuliine uygun
olmayarak ve asir1 gerilim altinda kapatilmasi, enfeksiyon, sokete uygun protez takilmamasi
atilim1 kolaylastiran 6nemli etkenlerdendir. Gozenekli implantlarda atilim daha nadirdir.
Burada sorumlu olarak yukarida sayilan faktorler arasinda uygun olmayan cerrahi teknik ve
enfeksiyon On plana ¢ikmaktadir. Tedavi, sekonder implantasyondur ve otojen sargi
malzemesi ile (fasia lata, temporal fasia) sarili implantlar tercih edilmelidir. Yine dermis
yag grefti transplantasyonu, ozellikle tabloya kontraksiyon da eslik ediyorsa, dncelikle

tercih edilecek tekniklerin basinda gelir.
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2. Acilma: Implantta acilma 6zellikle gdzenekli implantlarin yayginlik kazanmasi
ile daha sik goriilmeye baslamistir. Solid implantlarda agilma ¢ogunlukla atilim ile
sonuglanir. Arkadan vaskiiler destegi olan gézenekli implantlarda ise basli basina bir sorun
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Implant materyellerinin daha biolojik uyumlu hale gelmesi,
cerrahi teknikte saglanan iyilesmeler goriilme sikligini azaltmis ise de tamamen ortadan
kaldirmamustir. Uygun boyutta implant kullanmak, 6n yiizde saglam bir engel olusturmak
(evisserasyonda skleral fleplerin tabakalar halinde implant Oniinde siitiire edilmesi,
eniikleasyonda otolog veya homolog sargi maddeleri kullanilmasi, vb), tenon ve
konjonktivay1 ayr1 katlar halinde usuliine uygun kapatmak, yer tutucu (conformer) veya
protez uygularken asiri basi noktalarinin olugmasina izin vermemek sureti ile goriilme
sikligin1 azaltmak miimkiindiir. Solid implantlarda agilma, atilima gidecek kadar biiyiik
degilse saglam bir engel maddesi ile (sklera, fasia, dura vb) desteklendikten sonra tizeri
konjonktiva ile oOrtiilerek damarsal destek saglanmaya caligilir. Alternatif olarak sert
damaktan alinacak bir greft tek kat halinde kapatmaya yetebilir. G6zenekli implantlarda ise
yaklagim daha farkli olmalidir. A¢ilan alan kiigiik, arkada damarsal destek var ise protezde
yapilacak degisiklikler ile baski noktalan giderilmeye calisilir ve defektin kendiliginden
iyilesmesine imkan taninir. Daha genis agilmalarda mutlaka engel doku kullanilma
zorunlulugu vardir. Otolog (fasia lata, sert damak, temporal fasia, ince dermis yag grefti,
vb) veya homolog (sklera, dura, gesitli fasialar vb) doku greftleri yaninda lokal fleplerden
de (pedikillii Miiller-konjonktiva flebi, otoskleroplasti adini verdigimiz damarsal sklera
flepleri vb) yararlanilabilir. Go6zenekli polietilen sferlerde meydana gelen agilmalar,
tedaviye ileri derece direng gostermektedir. Daha onceden damarklanmasini radyolojik
yontemlerle gosterilen olgularda dahi bir kere agilma olduktan sonra goriiniir sahada bu
damarsal destegin siiratle kayboldugu dikkati ¢ekmektedir. Bunda sebep muhtemelen
fibrovaskiiler doku ile implant malzemesi arasinda saglam bir bag olugsmamasidir.

3. Gog: Gog, implantin orbita iginde yer degistirmesidir ve daha ¢ok uyumlu
olmayan solid implantlarda karsilagilan bir komplikasyondur. Sargili implantasyon,
goriilme sikligint belirgin derecede azaltmaktadir. Ender olarak uyumlu ve gozenekli
implantlarda da karsilagilabilir. Sokette belirgin bir deformasyona yol agmadigi, protez
takilmasma engel olmadigi hallerde tedavi gerekmez. Daha ciddi durumlarda implant
repozisyonu veya degistirilmesi diisiiniilmelidir.

4. Gozenekli implantlarda pime iliskin komplikasyonlar: Por6z orbital implantlar,
yiiksek biyolojik uyumluluk yaninda protez hareketinde sagladiklar: belirgin iyilesme ile
bu konuda bir ¢igir agmislardir. Ancak bu arada kendilerine has bazi komplikasyonlar da
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goriilmeye baslamistir. Pime iliskin komplikasyonlar bunlarin en Onemlilerindendir.
Enfeksiyon, acilma ve yer degistirme biiylk komplikasyonlardandir. Kiigiik
komplikasyonlar ise egilme, piyojenik graniilom olusumu, asir1 sekresyon, kanama ve

pimin diismesi ve Ortiilmesidir.

2.6. Okiiler Protezler

Anoftalmik soket rehabilitasyonunda ve kozmezisinde en onemli faktorlerden biri
iyi tasarimlanmig bir protezdir. Ameliyatlar da dahil olmak tizere biitiin 6n hazirliklar ancak
iyi bir protez varliginda anlam kazanir.

Protezin rahatlikla takilabilmesi i¢in sokette olmasi gereken asgari sartlar; yeterli
genislikte ve mukoza ile doseli bir yiizey, yeterli derinlikte alt ve iist forniksler, protez
hacmini azaltacak, soket iginde yeterli yumusak doku hacim destegidir.

Ideal bir protezde bulunmasi gereken 6zellikler su sekilde siralanabilir:

1-Buyiikliik, sekil, pozisyon, iris ve sklera rengi, pupilla c¢api ve hareket
bakimindan diger gozle uyum i¢inde olmali,

2-Yuvaya tam oturmali, hicbir sekilde 6lii bosluk kalmamali, asin basing noktalan
olusturmamali,

3-Kapaklar rahat hareket edebilmeli, tam olarak kapanabilmeli,

4-Inert olmali, yuvada irritasyon yapmamali, allerjik reaksiyona sebep olmamali.

5-Kolay kinlmamah, gereginde tamir edilebilmeli.

Okiiler protezler imal edildikleri malzemeye gore ikiye ayrilirlar: cam protezler ve
akrilik protezler. Aynca imal edilme sekline gore de degisik sekillerde siniflandinlabilirler.
Ancak giiniimiizde siklikla ya stok gozlerden faydalanilmakta, ya da kisiye 6zel protez imal

edilmektedir.

2.6.1. Stok protezler

Ulkemizde en ¢ok camdan imal edilmis stok protezler kullanilmaktadir. Birgok
yuvaya uyacak sekilde yapilmaya c¢alisildigindan hi¢ bir yuvaya tam olmazlar. Dolayis1 ile
yukarida uygunluk kriterleri olarak sayilan sekil, biiylikliik, renk ve hareket bakimindan
diger goze uyum saglama ihtimali diisiiktiir. Uygun olmayan protezlerin kullanilmast,
sokette deformasyona yol agabilir. Bu sekilde hazirlanan stok protezlerin arkasinda siklikla
o6li bosluklar kalmakta, burada biriken gézyast mikroorganizmalarin liremesi i¢in uygun
bir ortam olusturmakta ve asirt miktarda ve piiriilan sekresyona yol agilmaktadir. Bu da

soket hijyeninin saglanmasini olduk¢a zorlagtirmaktadir. Cam, malzeme olarak ¢ok
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kirllgandir ayrica gozyasi tarafindan yilizey ozellikleri ¢ok kisa siirede bozulabilir, bu
Ozelliklerinden dolay1 sik sik degistirilmeleri  gerekebilir. Bunlar belli bash
dezavantajlaridir. Avantajlar1 arasinda ise hemen takilabilmeleri, nisbeten daha ucuz
olmalari, akrilige karsi allerjisi olanlarda iyi bir alternatif olusturmalar1 ve yeni iken ylizey
Ozelliklerinin yani 1slanabilirliklerinin akrilige gore daha iyi olmasi sayilabilir. Nadiren
akrilik stok gozler de kullanilmaktadir. Bunlar, kirilganlik disinda stok cam protezlerin

hemen biitiin dezavantajlarini tasirlar. Ayrica yiizey ozellikleri de cam kadar iyi degildir.

2.6.2. Ozel imal edilmis protezler

Uygun olan ve biitiin diinyada da en ¢ok tercih edilen, soketin 6zelliklerini dikkate
alarak kisiye 6zel olarak imal edilmis okiiler protezlerdir. Farkli imalat teknikleri olmakla
birlikte en yaygin kullanilan ve en iyi neticeleri veren modifiye ol¢ii teknigidir. Modifiye
(degistirilmig) Olgli teknigi; topikal anestezi sonrasi Olgii kasigi yuvaya yerlestirilir
(Resmil6a) Aljinat ismi verilen toz halindeki Ol¢li maddesi belli oranda su ile
karistirllarak yumusak macun kivamina getirilir, enjektor i¢ine doldurulduktan sonra 6l¢ii
kagigindan yuva igine enjekte edilir (Resim16b). Sertlesene kadar beklendikten sonra
yuvanin seklini almis bulunan aljinat kasikla beraber ¢ikartilir (Resim16¢) . Bu 6lgli daha
sonra sert muma aktarilir, mum ve kornea initi ile protezin bir modeli hazirlanir
(Resim16d). Bu asamada hazirlanan modelin biiyiikliik ve sekil olarak saglam gozle ayni
olmasina gayret edilir. Iris-kornea iinitinin de ortoforiyi saglayacak ve herhangi bir ac1
yapmayacak sekilde yerlestirilmesi lazimdir. Iris renginin verilmesinde cesitli boyalardan
faydalanilabilir. En ¢ok kullanilanlar solmaya karsi dayanikli olmalarindan dolay: tabii
pigmentlerdir. Sulu boya veya yagli boya da bu amagla kullanilabilir. Protez modeli
mumdan hazirlanip iris-kornea tinitinin yeri de belirlendikten sonra sira mufla tabir edilen
0zel kaplar i¢inde al¢1 kalip alinmasina gelir. Bu kalipta iris-kornea initinin nereye
yerlestirilecegi de bellidir (Resim16e) . Bundan sonraki asama kisinin saglam gozii sklera
rengine uygun beyaz akriligin basilmasi islemidir. Bu amagla 6zel olarak renklendirilmis
akrilik toz polimer, sivi monomer ile karistiritlip hamur haline getirildikten sonra mufla
icindeki kaliba doldurulur ve basing altinda pisirilir. Boylece akrilikten mamul protezin
ham hali elde edilmis olur. Sklera renginin tam tutturulmasi, damarlarin ve kariinkiiliin de
taklid edilebilmesi i¢in bu ham protezin 6n yiizeyi tesviye edilerek inceltilir. Farkli boyalar
kullanilarak sklera detaylar1 ve kariinkiil islenir. Damarlar i¢in ¢ogunlukla ipek ibrisimden
faydalanilir. Bu sekilde son gdzden gegirmeler de yapildiktan sonra konjonktiva

gorlintiisiinli elde etmek, yiizeyde de inert bir tabaka olusturmak icin biitiin protez seffaf
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akrilik ile kaplanir. Elde edilen protez sokete yerlestirilir, kii¢iik ayarlamalar yapilarak ince

tesviye ve cilalama (polisaj) islemlerini takiben kullanilacak hale gelir.

Resim16a: Ozel olarak hazurlanmis akrilik Resim16b: Toz halindeki aljinat su ile

Olgii kasi8 sokete yerlestirilir. karistirtlip  hamur kivamina getirildikten

sonra Sl¢ii kasigindan yuvaya doldurulur.

Wi
Resiml6c: Sertlesen aljinat kasikla birlikte Resimléd: Mum ve kornea initi ile

yuvadan ¢ikartilir. hazirlanan protez modeli

Resim16e: Hazirlanmis mum model mufla i¢inde algidan kaliba alinir.

Yapilan protezin kisinin diger goziiyle ne kadar uyum i¢inde oldugu biiyiik oranda
teknisyenin maharetine baglidir. Renklerin tam tutturulmasi, 6n kamara derinliginin ve iris
dokusunun taklid edilebilmesi, limbustaki yumusak ge¢isin saglanabilmesi kiigiik detaylar

gibi goriinse de tatmin edici bir sonug alinmasinda belirleyici faktorlerdir. Ayrica rahat ve

25



sorunsuz bir kullanim igin imalat siirecinin her kademesinde gerek malzeme, gerekse
malzemenin iglenmesi konularina azami dikkat gosterilmelidir. Alinan 6l¢ii soketi tam
yansitmalidir. Mesela asin basingla ya da soketi tam doldurmadan alinan 6l¢ii ile yapilan
protezler ideal olmaktan uzaktir. Model mumu iizerinde c¢alisirken estetigin saglanmasi
kadar kisinin rahat edebilecegi diizenlemelerin de yapilmasi 6nem tagir. Kullanilan akriligin
tibbi akrilik (medical grade) olmasi, islenmesi siirecinde kurallara sik1 bir sekilde uyulmasi
lazimdir. Polimerizasyon islemi tam olmazsa asir1 irritan olan monomer kullanim
esnasinda yavas yavas salinacagindan kronik irritasyon ve inflamasyona yol agacaktir. Yine
tam polimerizasyon ve iyi bir polisaj yapilmadigi zaman yiizeyde olusacak mikroporoziteler
ayrt bir tahris nedeni olacaktir. Biitlin bunlar sagliksiz bir sokete, kiside devamli bir
rahatsizliga ve belki de zaman i¢inde sokette daralmaya kadar gidebilecek sorunlara yol
acabilecektir.

Bu sekilde 06l¢ii almak sureti ile ve usuliine uygun olarak imal edilen akrilik
protezlerin stok cam protezlere gore birgok avantajlar1 vardir:

1) Yuvaya tam oturacagindan 6lii bosluklar kalmayacak, dolayisi ile buralarda sivi
toplanmasina, bunun kontamine olarak piiriilan sekresyon olusmasina mani olunacaktir.

2) Yine tam yuvaya goOre olacagindan sokette deformasyon yapma ihtimali
dustiktiir.

3) Gerektigi zaman lizerine eklemeler yapmak ya da fazla kisimlart eksiltmek
sureti ile belli 6lgiilerde sekil degisikligi yapmak miimkiindiir. Bu ozelliginden dolayr da
protezi yuvada meydana gelebilecek degisikliklere uydurmak sureti ile yeni protez ihtiyaci
ortadan kaldirilacaktir.

4) Biitiin protezler zaman icinde kullanimla ylizey 0Ozelliklerini kaybederler.
Akrilik protezlerde yapilacak polisaj, ylizeyi ilk gilinki diizgiinlik ve parlakligina
kavusturabilir.

5) Uygun yapildigi takdirde diger gozle renk, sekil, biiyiiklik ve pozisyon
uyumsuzlugu olmayacaktir.

6) Gozenekli implant kullanildigi ve hareket pimi takildigr durumlarda pimin
girebilecegi yuvanin hazirlanmasi ancak akrilik protezlerde miimkiindiir.

7) Kolay kirilmazlar, protezde meydana gelebilecek ufak tefek hasarlar tamir
edilebilir.
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8) Yuvada ve kapaklarda bulunan bazi sekil bozukluklarinin (derin st sulkus, alt
kapakta sarkma, gergek veya yalanci ptozis, kapak araliginda yatay ya da dikey kisalik,
enoftalmik veya ekzoftalmik goriiniim, entropion, ektropion, vb. ) protezde yapilacak
degisikliklerle ameliyata gerek kalmaksizin belli oranlarda diizeltilebilirle sans1 vardir.

Degisik soket tiplerine gore farkli protezler yapilmaldir; eniikleasyon,
evisserasyon ya da dogumsal anoftalmi gibi durumlarda anoftalmik protez, ftizik veya
mikroftalmik bir globun Oniine kabuk tarzinda (scleral shell) ince bir protez
uygulanmalidir. Uretim asamalar1 biiyiik olgiide benzerlik gosterse degerek imalat
sirasinda, gerekse kullanimda ¢ok biiyiik farkliliklar ortaya g¢ikabilmektedir. Bu sekilde
ince bir protez yaparken iki muhtemel kisitlayici faktor séz konusudur. Bunlar:

1) Protez i¢in yeterli yer olmayabilir. Uygulanacak olan protezin tabii gériiniimde
olabilmesi i¢in asgari bir kalinlikta olmasi lazimdir. Goziin yeterli miktarda kii¢iilmedigi,
kapak araliklarinin uygun olmadigi durumlarda konulacak bdyle bir protez proptotik
goriiniime yol agabilir,

2) Globun durumu ne olursa olsun kornea hassasiyeti Kkisilerin biiyiik
cogunlugunda devam etmektedir. Boyle bir durumda, en iyi sartlarda dahi g6z
tahammiilsiizliik gosterebilir, kizarma, agri, sulanma, yanma gibi rahatsizliklardan dolay1
protez takilamayabilir. Saglam gozde de refleks olarak benzer yakinmalar ortaya ¢ikabilir.
Bunun engellenmesi amaciyla protez arka yiizeyinde ayarlamalar yapilarak kornea ile
temas1 Onlenmeye calisilir, yakinmalar devam ederse korneanin konjonktival flep ile
kapatilmasi denenebilir. Hastanin tahammiiliinii artirmak i¢in nonsteroid anti inflamatuar
ilaglardan faydalanilabilir, sert kontakt lenslerde oldugu sekilde takma siiresi goreceli
olarak uzatilabilir. Her seye ragmen olgularin bir kisminda tahammiilsiizlik devam
edebilir. Bu gibi durumlarda protez ancak eniikleasyon ya da evisserasyon sonrasi
takilabilir. Eger herhangi bir tahammiilsiizliik yoksa sirf estetik endiselerle goziin alinmasi

dogru bir yaklagim degildir (84-95).
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3. GEREC VE YONTEM

DUTF Goz hastaliklart ABD’da Ocak 2008-Ekim 2009 tarihleri arasinda cift
skleral fleb ile eviserrasyon yapilan 38 hasta calismaya alindi. Ameliyattan 6nce tiim
hastalarin ayrintili anamnezi alindi1 ve tam bir géz muayenesi yapildi. Fotograflar ¢ekildi.
Etyolojinin tam olarak belirlenmedigi, fundusu degerlendirilmeyen hastalara goz ici kitle
varligint ekarte etmek i¢in goz ultrasonografisi yapildi. Sklera i¢ine 18-20 mm
boyutlarinda bir implant konulmasi kararlastirilan orta, ileri dlglide fitizis bulbili hastalar
calismaya dahil edildi. Semptomatik oftalmi riski olanlar, goz igi kitle varligi olanlar,
siddetli okiiler travma maruz kalanlar calismaya dahil edilmedi. Tiim hastalardan
aydinlatilmis onam formu alindu.

Cift skleral flep yontemi ile yapilan evisserasyonda orta ve agir fitizik gozlerde
daha biiyiik bir implant takma sklerotomi sayesinde implant orbitanin gerisine dogru, arka
tenon kilifi i¢ine yerlestirilebilmektedir. Boylece 6ndeki sklera yara dudaklar tizerindeki
gerginlik azaltilarak erken donemde implant acilim riski hemen hemen tamamen ortadan
kaldirilabilmektedir. Bu c¢aligmada evisserasyon sonrasi akrilik sfer implante edilen
gozlerde implant agilmasi, protez motilitesi ve hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi

amagclandi.

3. 1. Ameliyat Yontemleri

Tiim hastalar genel anestezi altinda operasyona alindi. Ameliyattan bir hafta 6nce
ve sonra trombosit fonksiyonunu bozan ilaglar kesildi. Ameliyat dncesi hastalara 1 mg/kg
dozunda sefazolin sodyum yapildi. Hastanin yiizii povidon iyodin ile temizlendi. Steril
ortiiyle her iki goz agik birakilacak sekilde ortiiliidii. Kapaklara ekartor takildi. Wescott
makasiyla limbal peritomi yapildi (Resim17a), kanayan yerler koterize edildi. Kiint
diseksiyon ile inferior, superior, medial ve lateral rektus kaslarina ulasilip steril isaret
kalemi ile igaretlendi. Kornea, jilet veya makas yardimiyla eksize edildi. Bir spatiil
yardimiyla siklodiyaliz yapildi. Gz i¢i dokular evisserasyon kasigi ve aspiratiir yardimiyla
bosaltildi. (Resim17b). Absolii alkol emdirilmis pamuk sklera boslugu iginde gezdirilerek
varsa kalan uveal dokular denatiire edildi. Yaklasik 50 ml serum fizyolojik soliisyonuyla
sklera i¢inin yikandi. % 0.25 fenilefrin emdirilmis pamuklu gazli bez yerlestirilip tampon

yapildi. Hemostaz saglandi, saglanmayan olgularda koter kullanildi.
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Saat 2-8 kadranlarindan 6n skleral insizyonlar yapildi ve arkaya dogru optik sinire
kadar uzatildi. Optik sinir ¢cepecevre skleradan ayrilarak serbestlestirildi. Boylece iist flebi
iist ve lateral rektusun, alt flebi ise alt ve medial rektusun tuttugu 2 adet skleral fleb
olusturuldu. Posterior tenotomi yapildiktan sonra uygun biiyiikliikte akrilik implant
yerlestirildi (Resim17c). Skleral flebler st iistte gelecek sekilde 6/0 vicryl ile siitiire edildi.
Tenon ve konjonktiva ayri ayri iki tabaka olarak 6/0 vicryl ile siitiire edildi. Forniksler
arasia yer tutucu (konformer) yerlestirildi. (Resim 17d). Antibiyotikli pomad konuldu. Alt
ve list kapak birbirine siitiire edildi. (blefarorafi) (Resim 17e) 4-5 ml adrenalinli lidokain
ve bupivakain % 50-% 50 karigimi retrobulber alana enjekte edildi. Siki bandaj yapilip

ameliyata son verildi.

Resiml7c: Cift skleral flebin olusturulup, Resim17d: Tenon ve konjoktivanin ayri

akrilik implant yerlestirilmesi ayr1 kapatilmasi

Resim17e: Blefarorafinin yapilmasi
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3. 2. Ameliyattan Sonra izlem

Ameliyattan sonra ilk 48 saat, saatte 15 dakika olacak sekilde soguk uygulama
yapildi ve saat dik yatis oOnerildi. 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda kontrol muayenesi
yapildi. Hastalara 1 hafta siireyle glinde 4 kez antibiyotikli ve kortikosteroidli damla ve
giinde iki kez antibiyotikli pomad, sistemik antibiyotik ve antienflamatuvar oOnerildi.
Sonraki donemde 1. ay muayenesine kadar sadece giinde iki kez steroidli damla ve
antibiyotikli pomad verildi. Blefarorafi 2. haftada agildi. Kontrol muayeneleri sirasinda
hastalarin postoperatif kontrollerde enoftalmi, pitozis, kapak 6demi, alt kapak gevsekligi,
ektropium, entropium, forniks yetmezligi, konjonktivit, agri, kemozis, irritasyon, semblefaron,
konjonktival agilma, piyojenik graniilom, inkliizyon kisti, soket enfeksiyonu, sfer atilimi, sfer
hareketliligi, sempatik oftalmi degerlendirildi. Soket rahatsa 6 hafta sonra protez igin refere edildi.

3. 3. Ameliyat Sonras1 Komplikasyonlar

Erken postoperatif déonemde en sik komplikasyon kapak 6demi ve kemozis
gorildii.

Iki hastada (% 5.2) ameliyattan sonra asir1 kusma sonucu retrobulber hemoraji
gelisti ve bunun sonucu olarakta konjoktival prolabsus olustu. Bu hastalara yaklasik iki
hafta sik1 bandaj ve soguk kopres uygulandi hastalarda kemozis ve prolabsus geriledi.

Meydana gelen bu komplikasyondan dolayi, daha sonra evisserasyon yapilan
hastalarda olusabilecek postoperatif bulant1 ve kusmalar 6nlemek i¢in ameliyat bitiminde
sonra bir ampul intravendz antiemetik (metoklopramid HCL) yapildi.

Uc hastada (% 7.8) konjoktival agilma izlendi. Iki hastaya lokal anestezi altinda
konjoktival siitiirasyon yapildi. Bir hastada ise konjoktival agilma ¢ok kiiciik bir alanda
oldugu i¢in takip edildi ve spontan olarak kapandi.

Iki hastada (% 5.2) konjoktival kist olustu kistler ¢ok kiigiik boyutlarda ve protez
kullanimin etkileyecek dlciide degildi. Bu hastalara herhangi bir miidahalede bulunlmad.

Onalt1 hastada (% 42.1) hafif diizeyde konjoktival akint1 mevcuttu ve topikal ve
sisemik antibiyotik ile iylesme gozlendi.

Daha 6nce implant agilmasi nedeniye opere edilen hastamizda, ciddi enfeksiyon ve
tekrardan implant agilmasi olustu. ikinci operasyona alinan hastada, akrilik implant
cikartildi, yogun enfekte skleral doku debrite edildi ve dermis fat greft uygulandi. (Resim
18)
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Resim18a:implant a¢ilmasi olan olgu 18b:Greft alinan bolgenin isaretlenmesi

18c:dermis fat grefin alinmasi 18d:dermis fat greft yerlestirilmesi

Bir hastada(% 2.6) kirpik ptozisi gelismesi iizerine iist kapak retraksiyon ameliyati
yapildu.
Bir hastada(%2.6) forniks yetmezligi nedeniye ikinci bir ameliyatla agiz mukoza

grefti alinip forniks olugturuldu.(Resim 19)

r—

a

19: a)Ag1z mukozasinin isaretlenmesi, b)greftin konjoktival alana yerlestirilmesi,
c)greftin konjoktivaya siliturasyonu
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4. BULGULAR

Cift skleral flep yontemi ile evisserasyon yapilan 38 hastanin 19°u erkek 19°u
kadin idi. Ortalama yas 29. 1 (veri aralig1 5-83 yil) idi. Evisserasyon yapilan 38 hastanin
6’s1 14 yasin altindaydi. En sik travmaya baglh fitizik gozlerde ve absolii endoftalmik
gozlerde evisserasyon endikasyonu konuldu (Tablo4). Olgulardan biri daha once klasik
evisserasyon yapilip ve implant agilmasi nedeniyle ¢alismamiza dahil edildi. 30 (% 78. 9)
hastada orta diizeyde, 8 (% 21. 1) hastada ise illeri diizeyde fitizis bulbi mevcuttu (Resim
20). Ttim olgulara Akrilik impant yerlestirildi. 29 hastaya (% 76.3) 20 mm 9 hastaya (%
23.7) 18 mm ¢apinda implant yerlestirildi.

g\ o -

Resim 20: illeri derecede fitizik bir olgumuzun ameliyat 6ncesi ve sonrasi goriintiisii

Bu calismaya alinan 38 hastadan yanlizca bir hastada implant agilmasi meydana
geldi. Absolii endoftalmi nedeniyle daha dnce klasik evisserasyon yapilan implant agimasi
nedeniyle ¢aligsmaya alinan bu hastamizda postoperatif birinci ayda yogun soket enfeksionu
ve soket atilimi nedeniyle enfekte skleral doku debritasyonu ve dermis fat gref ameliyati
uygulandi.

Protez motilitesi dort kardinal bakis abdiiksiyon, addiiksiyon, elevasyon ve
depresyon yoniindeki hareketlilige gore: Protezde hig hareket yok (0), tek yone hareketi
olanlar (1+), iki yone hareketi olanlar (2+), ii¢ yone hareketi olanlar (3+) ve dort kardinal
yone hareketi olanlar (+4) olarak bes grupta degerlendirildi. Hasta memnuniyeti ise
subjektif olarak (iyi, orta, diisiik) degerlendirildi

32



Tani Hasta Sayisi %
Travma 13 34.2
Endoftalmi 13 34.2
Spontan Perforasyon 5 13.1
Mikrokistik Gz 3 7.8
Absolu Glokom 2 5.2
Anoftalmik Soket Sendromu 1 2.6
Implant A¢tlim1 1 2.6

Tablo 4: Evisserasyon endikasyonu konulan hastalar

Evisserasyon sonrasi implant takilan gozlerde protez motilitesi ve hasta
memnuniyetinin degerlendirildi

Dort kardinal yonde protez motilitesi (+4) 17 hastada (Resim 21), ii¢ kardinal

yonde protez motilitesi 11 hastada, iki kardinal yonde protez motilitesi 10 hastada izlendi
(Tablo 4).

Resim 21: Stok protez takilan olgumuzun protez motilitesi

Kozmetik agidan subjektif olarak, Kirpik ptozisi gelisen 1 (% 2.6) hastamizda
diisiik derecede memnuniyet olurken, 8 hastada(% 21.1) orta derecede 29 hastada(% 76.3)
ise iyi derecede memnuniyet izlendi ( Tablo5 )
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Hasta sayisi

Hasta memnuniyeti

%

1 diisiik 2.1
8 orta 21.1
29 Iyi 76. 3
Tablo 5: Kozmetik sonug

Hasta sayisi Motilite %
Yok 0 0
Yok +1 0

10 +2 26.3
11 +3 28.9
17 +4 44.7

Tablo 6: Protez motilitesi

34



5. TARTISMA

Sklera kilifinin ve ona tutunan ekstraokiiler kaslarin yerinde birakilarak tiim goz ici
dokularin bosaltilmas1 anlamina gelen evisserasyon ameliyati kornea korunarak veya
cikarilarak yapilabilir (96-98). Kornea hassasiyeti, kornea epitel defekti veya implant
acilimina neden olacak kornea erezyonu gibi komplikasyonlardan kaginmak i¢in korneanin
tamamen c¢ikarilmas: oOnerilmektedir (97,99). Calismamizda tiim olgularda kornea
limbustan itibaren tamamen eksize edilmistir. 1985 yilinda hidroksiapatit orbital imlantin
kullanima girmesi ile birlikte anoftalmik soket cerrahisinde yeni bir donem baslamistir
(97). Por6z yapilar sayesinde implant igine fibrovaskiiler doku yiirlimesine izin veren bu
materyal orbital dokularla biitiinlesme &zelligine sahiptir. Dolayisiyla, pordz olmayan
implantlara gére agilim, atilhim, migrasyon ve enfeksiyon olusturma riski daha az olmakta,
yiiksek yogunluklu por6éz polietilen (medpor) ve aliminyumoksit (alumina) gibi sentetik
pordz orbital implantlarin da iretilmesi ile birlikte artan kullanim sonucu son yillarda
cesitli  oranlarda implant ag¢ilimi, atilimi, migrasyonu veya enfeksiyonu gibi
komplikasyonlar bildirilmistir. Cesitli serilerde bildirilen implant agilim oranlar1 % 1, 6 ile
% 21,6 arasinda degismektedir (100). Calimamizda maliyeti diisik oldugundan tiim
hastalarimiza akrilik implant, implante edildi, implant a¢ilim orani ise % 2. 6 bulundu.

Evisserasyon sonrasinda enoftalmusu ve {ist sulkus deformitesini onlemek, iyi bir
protez hareketi ve kozmetik sonu¢ elde edebilmek icin yeterli biiyiikliikte bir orbital
implant yerlestirmek gerekmektedir (101). Ozellikle fitizik gdzlerde evisserasyon
sonrasinda posterior sklerotomi yapilmadig: takdirde yerlestirilecek implant ¢ap1 sinirhidir.
Bu gozlerde yerlestirilebilecek sfer ¢api1 kornea korundugunda 15-18 mm, kornea
cikarildiginda 13-16 mm arasinda degismektedir. Oysa anoftalmik enoftalmusu
onleyebilmek i¢in implante edilecek en uygun sfer ¢apimn 20 veya 22 mm olmasi
gerekmektedir. Calismamizda anoftalmik enoftalmusu 6nlemek i¢in 29 hastamiza 20 mm
capinda, 9 hastamiza 18 mm capinda implant takildu.

Bu voliim sinirlamalari evisserasyon sonrasi cesitli sklerotomi yontemlerinin
uygulanmasint gerekli kilmigtir (97). Stephanson (102) ilk kez Juizinga'nin tamimladig:
‘Evisseronoroektomi' fikrini tekrar hayata gecirerek modifiye posterior sklerotomi
teknigini tammladi. Stephanson (102) posterior skleraya spiral insizyonlar yaparak
skleranin 6n arka ¢apini artirmis ve ¢ok sayida radial insizyonlarla skleray: genisletmistir.

Kostick ve Linberg (103) optik sinir etrafindaki skleray: dairesel olarak keserek optik siniri
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serbestlestirmisler ve yaklasik 10-12cm uzunluklarinda dort radial insizyon yaparak farkli
bir posterior sklerotomi yontemi tanimlamiglardir.

Massry ve Holds (104) 2001 yilinda yeni bir skleral modifikasyonlu evisserasyon
teknigi tanimlamiglardir. Bu teknikte evisserasyondan sonra sklera iist temporal ve alt
nazal kadranlardan tam kat olarak kesilmekte ve bu radial kesiler arkada optik sinir
etrafinda birlestirilerek optik sinir skleradan ayrilmaktaydi. Boylece ekstraokiiler kaslarin
tuttugu iki sklera flebi olusturulmaktaydi. Massry ve Holds (105) bu teknikle 6zellikle orta
ve siddetli sklera skatrizasyonu olan fitizik gozlerde istenilen c¢apta sfer
yerlestirilebilecegini bildirmiglerdir. Bu yazarlar ameliyat ettikleri 12 'si (% 17) orta veya
siddetli fitizik gozlii 70 olguya ortalama 20 mm c¢apinda sfer yerlestirmisler ve hepsinde
basarili sonuglar bildirmislerdir.

Banaz ve arkadaglari (106) bu teknige benzer olarak sklerayr medial ve lateral
rektus kaslarinin hemen altindan yaptiklari tam kat radial kesilerle iki parcaya ayirmiglar
ve arkada bu kesileri optik sinir etrafinda birlestirerek posterior sklerotomi
gerceklestirmiglerdir. Altmigbir olguluk serilerinde olgularin tiimiinde pordz polietilen
implant kullandiklarini ve higbir olguda agilma veya atilmaya rastlamadiklarin
bildirmiglerdir. Tim olgularimiz Massry ve Holds'un tarif ettikleri ¢ift skleral flep ile
posterior sklerotomi yontemi ile opere edildi. Bir olgumuzda implant agilmasi oldu. Bu
olguya endoftalmi nedeniyle daha oOnce klasik evisserasyon ameliyati yapilmisti.
Postoperatif birinci ayda implant enfeksiyonu sonucu implant agilmas1 meydana geldi.

Morel (107) ve arkadaslar1 bu teknikle orta ve agir fitizisli 15 olguda evisserasyon
yapmiglar ve takipler boyunca higbir komplikasyonla karsilasmadiklarin: bildirmislerdir.
Bu teknigin por6z implantlarin orbitaya yerlestirilmesinde kolaylik sagladi ve implant
oniinde iki vaskiilarize sklera tabakasi oldugundan dolayr implant agilim riskini daha da
azalttigint belirtmiglerdir. Calismamizda orta ve agir derecede fitizik gozlii olgulara
posterior sklerotomi yapildi, tiim olgulara akrilik implant yerlestirildi. pordéz implant
yerlestirilen seriler kadar basar1 saglandi. Ayrica akilik implant yerlestirilmesi maliyet
yoniinden avantjliydu.

Kir ve arkadaslarinin 135 olguluk serisinde, Cift skleral flepli posterior sklerotomili
evisserasyon cerahisi uygulanan olgularda elde edilen sonuglari vurgulamak ve
evisserasyon sonrasi sempatik oftalmi riskini degerlendirmisler. Hi¢bir hastada sempatik
oftalmi bulgusu gozlenmedigi bildirilmig(110). Calismamizda; Ameliyatta tiveal dokularin
iyl temizlenmesi ve absollii alkol ile kalan {iveal dokular1 denatiire edilmesi sonucu,

takipler siiresince higbir hastamizda sempatik oftalmi bulgusuna rastlanmadi.
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Oner ve arkadaslarmin yirmialti olguluk serilerinde Evisserasyon sonras: silikon
sfer implante edilen gozlerde akrilik protez motilitesi ve hasta memnuniyetinin
degerlendirilmis izlemde, (3+)motilite dért olguda (% 15.4), (2+) motilite 11 olguda (%
42.3), (1+) motilite dokuz olguda (% 34.6), ve hareketsiz protez iki olguda (% 7.7)
saptand1. 14 hasta (% 53.8) iyi derecede memnuniyet bildirirken, yedi hasta (% 27) orta
derecede ve bes hastada(% 19.2) disik memnuniyet bildirdi(111). Calismamizda
evisserasyon sonrasi implant takilan gozlerde protez motilitesi ve hasta memnuniyetinin
degerlendirildi

Dort kardinal yonde protez motilitesi(+4) 17 hastada, ii¢ kardinal yonde protez
motilitesi 11 hastada, iki kardinal yonde protez motilitesi 10 hastada izlendi. Kozmetik
acidan subjektif olarak, Kirpik ptozisi gelisen 1 (% 2.6) hastamizda diisiik derecede
memnuniyet olurken, 8 hastada(% 21.1) orta derecede 29 hastada(% 76.3) ise iyi derecede
memnuniyet izlendi

Teknikler farkli olsa da tiim bu posterior sklerotomi modifikasyonlarinin amaci;
miimkiin oldugunca biyiikk bir implant kullanarak evisserasyon sonrasi eksilen orbita
hacmini yerine koymaktir. Posterior sklerotomi sayesinde implant orbitanin gerisine dogru,
arka tenon kilifi igine yerlestirile bilmektedir. Boylece ondeki sklera yara dudaklari
tizerindeki gerginlik azaltilarak erken donemde implant agilim riski hemen hemen
tamamen ortadan kaldirilabilmektedir. Ayrica protez igin dnde alan yaratmak suretiyle, ge¢
donemde protez basiSina bagli olarak gelisebilecek alt kapak gevsekligi gibi
komplikasyonlar azaltilabilmektedir (97,103,105,108,109).

Posterior sklerotomi yontemi secilirken globun biiyiikliigii 6nemlidir. Endoftalmi,
perforasyon veya terminal glokom gibi durumlarda glob normal veya normalden biiytik bir
hacme sahip oldugundan dort radial kadranda 6n sklera insizyonlu posterior sklerotomi
teknigi ile yeterli biiyiiklikkte implant yerlestirilebilir. Tersine, orta veya ileri derecede
skatrize skleral fitizik gozlerde biiylik bir implant yerlestirebilmek i¢in sklera iki veya dort
flebe ayrilacak sekilde sklerotomiler yapilabilir. Calismamizda olgu dagilimlarina bakildig:
zaman ameliyat ettigimiz olgular orta veya ileri derecede fitizik gdzlerin olusturdugu
dikkat ¢ekmektedir. Sklera boslugunun hacmi kiigiildiikge sklera flebi olusturulan posterior
sklerotomi tekniklerinin tercih edilmesi gerektigi anlasiimaktadir.
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6. SONUC

Eevisserasyon ameliyatinda posterior sklerotomi yapmanin daha biiyiik bir implant
koyma imkan: sagladigi, implant agilim ve atilimini azalttig: bilinmektedir (97,103,108).
Posterior sklerotomi teknigi globun buyiikliigiine gore segilebilir. Orta veya agir fitizik
gozlerde ise ¢ift sklera flepli posterior sklerotomi teknikleri uygulanabilir. Bir goz i¢i
cerrahisi oldugu icin eviserasyonda eniikleasyona gore orbita igerigi daha az etkilenir,
buna bagl olarak iist sulkus deformitesi daha az goriiliir ve goz hareketleri de normale
yakindir. Yine goziin alimmasindan sonra orbitada hacim eksikligi, yag atrofisi,
miyofibroblast kontraksiyonu ve gozii yerinde tutan aski ligamanlarinda gevseme
goriiliir. Bu anatomik degisiklikler sonucu orbita kas dokusu ve yumusak dokuda one ve
asagl dogru rotasyonel bir yer degisikligi olusur. Bu degisiklikler yercekiminin
etkisiyle zamanla eniikleasyonda daha belirgin olmaktadir. Bu gibi avantajlarindan
otirt ¢ift skleral flep yontemi ile eviserasyon teknigi uygulanan hastalarda tatminkar
fonksiyoel ve kozmetik sonug elde edildi. Akrilik implant yerlestirilerek yapilan ¢ift skleral
flep yontemi ile evisserasyon sonrast olusan koplikasyonlar minimal diizeydedir. Bu
komplikasyonlar tibbi veya cerrahi tedavi ile kontrol altina alinabilinir.Akrilik implat

yerlestirilerek yapilan bu cerrahi ucuz etkin ve estetik sonuglar tatminkar diizeydedir.
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7. OZET

Amag: Cift skleral flep yontemi ile posterior sklerotomi yontemiyle
gerceklestirdigimiz evisserasyon ameliyatlar1 sonrasi; implant agilmasi, protez motilitesi ve

kozmetik olarak hasta memnuniyeti degerlendirildi.

Gerec¢-Yontem: Cift skleral file yontemi ile evisserasyon yapilan 38 hastanin 19’u
erkek 19‘u kadin idi. Ortalama yas 29. 1 (veri aralig1 5-83 yil) idi. En sik travmaya bagl
fitizik gézlerde ve absolii endoftalmik gdzlerde evisserasyon endikasyonu konuldu. 30 (%
78.9) hastada orta diizeyde, 8 (% 21.1) hastada ise illeri diizeyde fitizis bulbi mevcuttu.
Tiim olgulara Akrilik impant yerlestirildi. 29 hastaya (% 76.3) 20 mm, 9 hastaya (% 23.7)
18 mm ¢apinda implant yerlestirildi. Protez motilitesi dort kardinal bakis abdiiksiyon,
addiiksiyon, elevasyon ve depresyon yoniindeki hareketlilige gére: Protezde hi¢ hareket
yok (0), tek yone hareketi olanlar (1+), iki yone hareketi olanlar (2+), ii¢c yone hareketi
olanlar (3+) ve dort kardinal yone hareketi olanlar (+4) olarak bes grupta degerlendirildi.

Hasta memnuniyeti ise subjektif olarak (iyi, orta, diisiik) degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 38 hastadan yanlizca bir hastada implant agilmasi
meydana geldi. Dort kardinal yonde protez motilitesi (+4) 17 hastada, ii¢ kardinal yonde
protez motilitesi 11 hastada, iki kardinal yonde protez motilitesi 10 hastada izlendi.
Kozmetik acidan subjektif olarak, Kirpik ptozisi gelisen 1 (%2.6) hastamizda diisiik
derecede memnuniyet olurken, 8 hastada(% 21.1) orta derecede 29 hastada (%76.3) ise iyi

derecede memnuniyet izlendi.

Sonug¢: Cift skleral flep yontemi ile eviserasyon teknigi uygulanan hastalarda

tatminkar fonksiyoel ve kozmetik sonug elde edildi.
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8. SUMMARY

Purpose: After evisceration surgery by the method of two posterior sclerotomy
with double scleral flap, prosthesis motilities and cosmetic results was assessed by patient

satisfaction.

Material and Methods: Double scleral flap methods with the evisceration of the
38 patients were 19 men and 19 women. Average age was 29.1 ( range 5- 83 years )
respectively. The most common indication for evisceration was traumatic phthisical eyes
and endophthalmitis. 30 ( % 78.9 ) patients had moderte phytisis and 8 ( % 21.1 ) patients
had severe phytisis.. Acrylic impant were placed in all patients. 20 mm implants were
placed in 29 patients ( % 76.3 ) and 18 mm implants were placed in 9 patients ( % 23.7).
Prosthesis motility were assesed at four cardinal gaze; abduction, adduction, elevation and
depression: No movement ( 0 ), one-way movement ( + 1), two-way movement ( + 2 ),
three-way movement ( + 3 ), four cardinal directions movement ( + 4 ) were evaluated in

five groups. The subjective patient satisfaction (good, medium, low) were evaluated.

Results: The study included 38 patients, implant exposure only occurred in one
patient. Prosthesis motility in the four cardinal directions ( + 4 ) in 17 patients, prosthetic
motility in the three cardinal directions in 11 patients the two cardinal directions prosthesis
motility was observed in 10 patients. Cosmesis as a subjective, evolving lash ptosis in 1 (
% 2.6 ) patient, while low-grade, 8 patients ( % 21.1 ), moderate and in 29 patients ( %
76.3) showed good degree of satisfaction.

Conclusion: Patients treated evisceration techniques with the method of double

scleral flap had satisfactory functional and cosmetic results were obtained.
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