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OZET

Evisserasyoncerrahisi glinimuzde ayni seansta implant yerlestirilmesi teknigi
ile gergeklestirilmektedir.Gelisen teknoloji ile oftalmoloji pratiginde ideal goz igi
implantla ilgili aragtirmalar devam etse de yapilan uygulamanin dogasi geregi g6z

yapilar1 lizerinde ¢esitli etkiler ortaya ¢ikmaktadir.

Bu c¢alismadaki amacimiz, implant olarak mesh yerlestirilienevisserasyon
cerrahisinin ardindan g6z dokularinin kan akimi ve anatomikboyutlarnin

incelenmesidir.

Caligmamiza evisserasyon endikasyonu konulmus ve mesh ile opere edilmis
13 hastanin 13 gozii ve yas-cinsiyet uyumlu 13 goniillii bireyin saglikli 13 gozii dahil
edilmistir. Evisserasyon grubundaki olgulara kornea eksizyonlu mesh implant
yerlestirilenevisserasyon cerrahisi uygulanmistir. Tiim olgulara l.ayda kontrasth
orbitanin Manyetik Rezonans (MR) ve Renkli Doppler Ultrasonografi(RDUS)
tetkikleri  yapilmistir. Takip sonunda, evisserasyonuygulanan olgularimn MR
goriintiilemesinde medialrektus ¢ap1 (MRD) ve optik sinir baginin vertikal mesafesi
(ONV)degerlerinde anlamli  fark izlenmis olup diger parametrelerde fark
izlenmemistir. Ayn1 grupta, RDUS sonuglarina genel olarak bakildiginda sadece bir
hastamizda kan akimi izlenirken diger hastalarimizda 6zellikle mesh etrafinda kan

akimi saptanmadi.

Mevcut sonuglara gore evisserasyon cerrahisi sonrasi genel olarak saglikli
gozlerle MR goriintiilemede anlamli fark saptanmamistir. Sonuglarimizin, genis

kitlelerde farkli hasta gruplariyla arastirilip teyit edilmesi gerekmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Evisserasyon, Ultrasonografi,Protez, implant, Mesh

ABSTRACT



Eviscerationsurgery IS currentlyperformedwiththe implant
placementtechnique in thesamesession. Althoughresearch on the ideal intraocular
implant  continues in  ophthalmologypracticewiththedevelopingtechnology,
variouseffectsoccur on eyestructuresduetothenature of theapplication.

Ouraim in thisstudy is toexamine the blood flow and anatomical dimensions

of the eye tissues aftere visceration surgery in which mesh is placed as an implant.

Inourstudy, 13 eyes of 13 patientswitheviscerationindicationandoperatedwith
mesh and 13 healthyeyes of 13 age-sexmatchedvolunteerswereincluded.
Eviscerationsurgerywithcornealexcision mesh implant placedwasappliedtothecases in
theeviscerationgroup. MagneticResonance (MR) andColor Doppler Ultrasonography
(RDUS) examinations of thecontrast-enhanced orbit wereperformed in allcases in
thefirstmonth. At theend of thefollow-up, a significantdifferencewasobserved in
themedialrectusdiameter (MRD) andverticaldistance of theopticnervehead (ONV)
values in the MR imaging of thecaseswhounderwentevisceration, but
nodifferencewasobserved in otherparameters. Inthesamegroup, whentheresults of
RDUS wereexamined in general, bloodflowwasobserved in onlyonepatient,

whilebloodflowwas not detected in ourotherpatients, especiallyaroundthe mesh.

Accordingtothecurrentresults,  therewasnosignificantdifference in MR
imagingwithhealthyeyesaftereviscerationsurgery. Ourresultsneedto be
investigatedandconfirmedwithdifferentpatientgroups in largepopulations.

KEYWORDS: Evisceration, Ultrasonography, Prosthesis, Implant, Mesh

ICINDEKILER
Sayfa
ONSOZz I



OZET
INGILIZCE OZET (ABSTRACT)
ICINDEKILER
KISALTMALAR DiZiNi
TABLO DiZiNi
SEKIL DIZINiIX

1.GIRIS VE AMAC

2.GENEL BIiLGILER

2.1.G0z Kiiresi ve Orbita

2.1.1.Anatomi ve histoloji

2.1.2.0Orbita ve g6z kdresinin
vaskiler anatomisi

2.2.Anoftalmik Cerrahi

2.2.1.Anoftalmik cerrahi
tanimlar1 ve endikasyonlari

2.2.2 Implant tipleri ve

kullanim endikasyonlar1

2.3.Soket Sorunlari

2.2.3.Implant biyomateryalleri

2.2.4.Pediatrik grupta implant
secimi

2.2.5.Biyomateryal secerken
dikkat edilmesi gereken
hususlar

2.2.6.Implantlarin yiizey
kaplama islemi

2.2.7.Evisserasyonun cerrahisi
2.2.8.Enukleasyon cerrahisi

2.2.9.Ekzenterasyon cerrahisi

2.3.1.Gevsek goz yuvasi
2.3.2. Orbital hacim sorunlar1
2.3.3.Anoftlamik pitoz
2.3.4.Soket kontraksiyonu

VI

A w ow W e

(6]

13

13

13

14
16
18
19
19
20
22
22



2.3.5.Kronik anoftlamiksoket
sendromu

2.3.6. Hayalet g6z sendromu

2.3.7. Konjenital anoftalmi ve
mikroftalmide soket sorunlari

2.4.Gorintuleme Yontemleri
2.4.1. MR goruntileme

2.4.2. Renkli doppler
ultrasonografi

3.GEREC YONTEM
3.1.Calismanin Etik Yonii
3.2 Katilimer Se¢imi
3.3.G6z Muayenesi ve Evisserasyon Cerrahisi
3.4.Radyolojik Gorlntlulemeler

3.5 Istatistiksel Analiz
4. BULGULAR

5. TARTISMA

6.SONUC
7.KAYNAKCA

KISALTMALAR DiZiNi

USGUItrasonografi

22

23

24
24
24

25
25
25
26
28

33
33

35

41
42



RDUS Renkli Doppler Ultrasonografi

MRManyetik Rezonans

SOVDSuperioroftalmik ven ¢api(superiorophthalmicveindiameter)
LRHLateral rektus horizontal mesafe

IRHinferiorrektus horizontal mesafe

MRDMedialrektus ¢ap1 (medialrectusdiameter)

MRV Medialrektus hacmi(medialrectusvolume)

LRDLateral rektusgapi (lateral rectusdiameter)

LRVLateral rektus hacmi (lateral rectusvolume)
SMGDSuperior kas grubu ¢ap1 (superiormusclegroupdiameter)
SODSuperior oblik kas c¢ap1 (superiorobliquediameter)
IRDinferiorrektus kas ¢ap1

ONHOptik sinir bas1 horizontal mesafe(opticnervehead horizontal

lenght)
ONVOptik sinir basi verikal mesafe

IZLPLInterzigomatik ¢izginin perpendekiiler uzaklig
(interzygomaticlineperpendecularlength)

OPOKkdiler protez

UlUluslararas1 implant

PMMA Polimetil metakrilat
HAPHidroksiapatit
PMOIPolimerik orbital implantlar

BT  Bilgisayarl tomografi

Vi



MIManyetik implant

PE Polietilen

OAOftalmik arter

SRA

PSA

Santral retinal arter

Posterior silier arter

SOVSuperioroftalmik ven

PSV

Tepe sistolik hiz (peaksystolicvelocity)

EDVDiastol sonu hiz1 (end-diastolicelocity)

Tablo 1

TABLO DIiZiNi

Cesitli Implantlarin Avantaj ve Dezavantajlari

Tablo 2 Demografik veriler

Tablo 3Normal Dagilima Uyan Verilerin Gruplara Gére MR

Sayfa
12
34

34

vii



Parametrelerinin Karsilastirilmasi ve Istatistiksel Anlamlilik Diizeyleri
Tablo 4Normal Dagilima Uymayan Verilerin Gruplara Gore 35

MR Parametrelerinin Karsilastirilmas1 Ve Istatistiksel Anlamlilik Diizeyleri

viii



SEKIL DIZiNi

Sayfa

Sekil 10rbita ve goziin arteriyal dolagiminin sematik goriintiisii 4
Sekil 2Evisserasyon sonrasi implant,peg ve protezin sematik ¢izimi 8
Sekil 3 Orbitalimplantve sfer 6rnekleri 10
Sekil 4Evisserasyonun cerrahi teknigi sematik ¢izimi 15
Sekil SEniikleasyon cerrahi tekniginin sematik ¢izimi 17
Sekil 6Implanta peg yerlestirilmesi 18
Sekil 7Superiorsulkus deformitesi evrelendirmesi 21
Sekil 80perasyonlarimizda kullandigimiz meshin ve okuler sferingoruntisi 28
Sekil 9Doppler ultrasonda oftalmik arter akimi 30
Sekil 10Ultrasonografide mesh implant konulan hastanin goriintiisii 30
Sekil 11Evisserasyon operasyonu sonrasi konulan meshin goriintiisii 32
Sekil 12interzigomatikc¢izgi,ekstaokiiler kaslar ve optik sinirin aksiyel kesit 32
MR gorintusu

Sekil 13 Optik sinir ve ekstraokiiler kaslarin koronal MR goriintiisii 33



1.GIRIS VE AMAC

Evisserasyon cesitli sebeplerle son care olarak hastanin gérme umudunun
olmadig1 durumlarda hem kozmetik hem fonksiyonel agidan yapilmasi gereken bir
operasyondur.Evisserasyon cerrahisi endikasyonu koyulma sebebini hastanin
oykiisii,muayenesi,yasi gibi birgok etken belirler ve olduk¢a genis bir listedir (1).

Kullanilan okiiler implantin gbz yapisi iizerinde etkileri oldugu bilinmektedir.
Bunlar arasinda en yaygin goriileniorbita hacmine ve yapisina etkisidir.Orbita, g6z
kiiresiyle yakindan iligkili hem fonksiyonel ve hem de fiziksel Oneme sahip
kompleks bir yapidir. Bu bilesenlerden 6zellikle implantin {izerine kapatilan tenon ve
konjonktiva dokusu estetik goriiniimiin yani sira protezin konulmasinda ve implantin

gudige yerlesmesinde blylk éneme sahiptir.

Evisserasyon cerrahisinin birgok teknigi vardir. Bu tekniklerde basari sansi
yliksek ve birbirine yakindir;ancak giiniimiizde teknikler ve kullanilan implant gibi
materyallerde  arastirmahalen devam etmektedir. Ameliyatta basar1  sansin
arttirmak, komplikasyonun  ihtimalini  azaltmak,maliyeti disiirmek ve daha
biyouyumlu materyaller kullanmak gibi amaclarla yenilikler
arastirilmaktadir.Evisserasyon cerrahisinde orbitanin ve globunvaskiilarizasyonu

etkilenir. Bu duruma yerlestirilen implantin etkisi ¢ok fazladir (2).

RDUS,dokunun  vaskularizasyonunu ve canliigmi objektif olarak
sunmaktadir.Orbita MR 1ise orbita ve goz kiiresinin anatomik yapisinin
gosterilmesinde objektif olarak degerlidir. MR ayrica lezyonlarin benign/malign
ayriminda,komplikasyonlarin teshisinde,konulan mesh gibi yabanci cisimlerin
lokalizasyonu saptamada noninvaziv ve agrisiz olmasiyla da olduk¢a sik
kullanilmaktadir (3) .Orbita ve implant gibi orbital yabanci cisim goruntiilemesi igin
bir¢ok tanisal yontem gelistirilmistir.

Ilerleyen teknolojiyle daha da gelisen MR ve RDUS goriintiileme teknikleri,
g0z kiiresi ve disindaki yapilarlailgili daha detayli bilgiler sunmakta ve boylece erken

tan1 ve tedaviye imkan saglamaktadir.

Ozellikle yeni teknoloji MR cihazlar1 ylksek sensitivite ve spesifite ile goz

kiiresi ve orbitanin hem patolojilerini hem de ameliyat sonrasigalismamizdaoldugu



gibi meshin lokalizasyonu ve komplikasyonlarin erken ve kesin tanisina imkan

saglamasi agisindan énemlidir.

Bugaligmamizdaki amacimiz evisserasyon cerrahisi sonrasi meshin,opere olan

hastalardakiRDUS ve orbita MR Uzerindeki etkilerinin incelenmesidir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1.G6z Kuresi ve Orbita



2.1.1.Anatomi ve fizyoloji

Anatomi ve fizyolojiye hakim olmak hekimin dogal goriinen bir protez elde

etmesine ve hastaya daha fazla fayda saglamasina yardimci olur(4).

Ust goz kapaginda anatomik olarak deri, derialti doku, orbikularisokuli,

orbital septum, tarsal plaklar, Miiller kas1 ve konjonktiva bulunmaktadir.

Orbital hacim yaklasik 30 cc olup glob, ekstraokuler kaslar,optik sinirin bir
kismi,vaskiiler yapilar dahil tiim okiiler ve ekstraokiiler elemanlar1 saran bir
yuvadir.Glob ile optik kanal arasindaki mesafe 18mmdir;ancak optik sinirin orbita
icindeki uzunlugu ortalama 28mmdir.Bu durum propitozisteglobunekzoftalmus

goruntlsinin mekanizmasini agiklamaktadir.

Ust tarafta frontal kemik bulunur, Frontal kemik saglam bir yapiya sahip olup
travmalara direnclidir.Ust dis kesimde lakrimal glandin yerlestigi cukur alan
bulunur. Dis tarafta zigomatik kemik,arka dista ise sfenoidin biiyiik kanadi
bulunur.Zigomatikosfenoid bileske dis duvarin en zayif hattidir.Bu yiizden
orbitomide giris yeri olarak kullanilir.Taban1 esas olarak maksilla olusturmakla
beraber palatin ve zigomatik kemik de tabanda yer alir.Kunt travmada taban
dayaniksiz oldugu igin fraktiire miisaittir.I¢ duvar en ince duvar olmakla beraber
lamina papriseanin varligi ve lamina papriseanin i¢i hava dolu etmoid odaciklardan
olusmas1 dolayisiyla nispeten travmaya daha dayamkli hale gelir.i¢ duvari esas

etmoid olustururken lakrimal, maksiller ve sfenoid de destekler.

Superior orbital fissur,sfenoidin kanatlar1 arasindadir.3-4-6.kranial sinirle
5.kranial sinirin oftalmik dali vesempatik dallar girer.Superioroftalmik ven de bu
fissurden siniis kavernosusa bosalir.Ekstraokiiler kaslarin baslama noktasi olan Zinn
halkas: iist orbital fissiire ikiye ayirir.Inferior orbital fissiir,sfenoid,maksiller,palatin
kemik  tarafindan  sinirlanir.5.kranial ~ sinirin @ maksiller  dali,zigomatik

sinir,inferioroftalmik ven geger.
2.1.2.0rbita ve g6z kuresinin vasktler anatomisi

Orbita dolasiminda internalkarois arterin dali olan oftalmik arter goz kiiresi

ve orbitanin esas arteridir. Bu dallar, santral retinal arteri, kisa ve uzun arka siliyer



arterleri ve On siliyer arterleri igerir.Apekste santral retinal arter olarak ilk dalini
verir,ardindan koroidi ve optik sinir basini besleyen posterior silier arter dalini
verir.Retinanin 1/3 dis kismi koroid dolasimindan,2/3 i¢ kismi ise santral retina
arterinden beslenir. Oftalmik arterin ana dallari, santral retinal arter, posterior siliyer
arterler ve goz kaslarma giden diger dallardir(7). Koroid, vorteks vendz sistemi

tarafindan drene olur(Sekill).

———— A. ethmoidalis anterior
A. ethmoidalis posterior

A. centralis retina

A ciliaris posterior brevis

A. lacrimalis

A. ophtalmica

A. carotis interna

Sekill.Orbita ve goziin arteriyel dolagiminin sematik goriintiisii

Gozden vendz ¢ikis, esas olarak, kaverndz siniis, pterygoid vendz pleksus ve
yilizdeki venlere bosalan iist ve alt oftalmik venlerle olur. Oftalmik venler ise

votreksvenleri ve santral retinal vene bosalir.
Noronal innervasyonu isetrigeminal sinirin oftalmik ve maksiller daliyla olur.

Oftalmiksinir li¢ dala ayrilir.Bunlar:frontal,lakrimal,nasosilier
sinirdir.Parasempatikinnervasyonposterior silier sinirlerin silier ganglionla sinapsiyla

gergeklesir(5).
2.2.Anoftalmik Cerrahi

2.2.1.Anoftalmik cerrahi tanimlari ve endikasyonlari



Anoftalmik cerrahi endikasyonlar1 g¢esitlidir ve tercih edilen prosediir
degisiklik gosterir.  Eniikleasyon, kalan orbita dokularin1 korurken tiim
globungikarilmasint igerir. Eviserasyon, glob igeriginin ¢ikarilmasi;sklera,
ekstraokiller kaslar ve optik sinirin  bozulmadan yerinde birakilmasidir.
Ekzenterasyon, glob da dahil olmak (zere orbita dokularinin bir kismimnin veya

tamaminin ¢ikarilmasini ifade eder.

Anoftalmik cerrahide kozmetik hedefler arasinda en onemlileri; orbita,g6z
kapag1 simetrisi olugturmak,iyi bir protez pozisyonu ve g0ze genishareket agikligini

saglamaktur.

Eniikleasyon ve eviserasyon, ¢ok sayida okiiler durumu tedavi etmek icin
kullanilir. Travma en yaygin predispozan faktordiir. Siddetli okiiler travma
gecirmek,gorme kaybi olan gbzde agriy1r kontrol altina almak, bazi intraokiiler
maligniteleri tedavi etmek, medikal tedaviye yanit vermeyen endoftalmide ve sekil
bozuklugu olan bir gozii kozmetik olarak diizeltilmek icin evisserasyon veya
enlikleasyon cerrahisi gerekebilir. Eviserasyondan sonra sempatik oftalmi riski ve
intraokiiler tiimoriin  olas1 yayilmasi, eniikleasyona kiyasla bu prosediiriin
fonksiyonel ve kozmetik faydalarma karsi tartilmalidir. Entikleasyon ve
eviserasyonagriy1 gidermek,enfeksiyonu tedavi etmek veya gorliniimii iyilestirmek
gibi istenen hedeflere ulagabilir; ancak en uygun prosedirt segerken birkac faktor
gbz Oniinde bulundurulmalidir(6).1ki islem arasindaki secimi ise hastaligin siddeti,
yayilmasi, prognoz ve gelecekteki protez icin en iyi destek saglayan yontem belirler
(7). Gorme kaybmin akut donemde ciddi derecede olmasi ve ilerki donemlerde
gbérmenin artmayacagi diisiiniiliiyorsa siddetli travma sonrasi
globyaralanmasindaevisserasyon operasyonu endikedir.

Sempatik oftalmi, uveal antijenlere kars1 gecikmis bir asir1 duyarlilik immiin
yanitt oldugu disiiniiliir. Travmatize olmamis gozde de gorme kaybiyla
sonuglanabilir. Bu durumda daha dikkatli edilmesi gerekmekte, travma sonrasi

cerrahi zamani miimkiin olan en yakin zamanda olmali.

Guvenlik donemi olarak adlandirilan travmadan sonraki ilk iki haftay1
mimkinse gecirmemek gerekir(7).Uveal dokunun tamamen ekstrakte edilmesiyle

eniikleasyon islemi sempatik oftalmiyi Onlemede faydali olur.Korneoskleral



perforasyondan sonra9 ile50 yil sonrasina kadar bu klinik tablonun gelistigi

gorilmistiir (8).

Bu tiir ameliyatlarla yonetilen diger durumlar arasinda goz i¢i enfeksiyonu
(endoftalmi) ve fitizisbulbi bulunur. Melanom ve retinoblastom gibi malign goz igi
timorleri, timorunorbita bosluguna yayilmasini 6nlemek igin yalnizca eniikleasyon
ile yonetilir(9).

Her iki prosediir de anoftalmik soket ile sonuglanir.Anoftalmik soket
cerrahisinin baslica amaglar1 arasinda soket iginde implantin iyi lokalizasyonu ile
implant hacmini maksimize etme, optimal goz kapagi konturu, orbita i¢i hacmi elde
etme,protezi tutmak i¢in uygun bir alan saglama,g6z hareketliligin implanttan tistteki
proteze iletmekonfor ve saglikli gozle arasinda estetik agidan ciddi fark
gorilmemesini elde etmek bulunur(10). Operasyon sonrasi kikirdak, kemik, yag,
mantar, kauguk, altin, giimiis ve polietilen (PE) vehidroksiapatit (HAP) gibi
materyaller orbital implantlar i¢in kullanilmistir. Cok sayida orbital implant
konfiglrasyonu giinimizde mevcuttur.

Eniikleasyon, once skleradanekstraokiiler kaslarin serbest birakilmasini,
sonrasinda globungikarilmasini igerir. Eniikleasyon, géz ve optik sinirin histolojik
veya patolojik agidan incelemesine olanak saglar.Eniikleasyon,diger gdzde sempatik
oftalmi riskini ortadan kaldirmaktadir ve baska herhangi bir tedaviye yanit vermeyen
primer intraokiler maligniteler icin endikedir.Eniikleasyonu en sik gerektiren okiler
timorlerretinoblastom ve koroidmelanomudur. GOz i¢i timorld varsaameliyat
sirasindaglobun igine olabildiginde az miidahale edilmeli ve teorik olarak timor
hiicrelerinin yayilma riskini en aza indirmek igin globatemkinli midahale
edilmelidir. Siipheli retinoblastom vakalarinda, uzun bir optik segmentin eksizyonu

etkin bir rezeksiyon sansini arttirir.

Ozellikle okiiler hastaligm baska bir nedeni saptanamadik¢a, gdrmeyen
gozlerde gizli bir malignitebarindirdigindan  siiphelenilmeli,bu  hastalarin

yonetiminde,tedavi planlanmasinda mutlaka USG (Ultrasonografi) yapilmalidir (10).

Terminal doénem neovaskiler glokomu, kronik (veiti veya daha 06nce
travmatize olmus gorme kaybi olan hastalar, evisserasyon veya enikleasyonla
hastaliklar1 dramatik bir sekilde tedavi edilebilir ve estetik acidan daha iyi bir

gorinime sahip olabilirler.



Evisserasyon; sklera, ekstraokuler kaslar ve optik sinir yerinde birakilarak
glob igeriginin bosaltilmasini igerir.Eviserasyon, sadece goz i¢i tiimor varlig1 ekarte
edildiginde  yapilmalidir.Evisserasyonunen  6nemli  avantaji  glob  ve
orbitaanatomisinin daha az deforme olmasidir.Orbita icinde daha az midahale
oldugundan ekstraokiiler kas ve sinir yaralanmasi, yag atrofisi olasiligi enikleasyona
gore daha digiiktir. Kaslar, glob, goz kapaklari ve forniks arasindaki baglantilar
bozulmadan kalir.Protezinhareketinin daha iyi olma ihtimali yiksektir. Bununsebebi
ise ekstraokiiler kaslarin sklerayatutunmasinin korunmasidir.Okiiler igeriklerinin
orbitayainvaze olmadan daha rahat ¢ikarilmasina olanak sagladig1 i¢in bazi cerrahlar
tarafindan tercih edilme sebebidir.Daha kolay bir operasyon imkani,tekrar ope rasyon
ihtimalinin azalmasi,implantin hareket etme ihtimalinin daha diisiik olmasi ise diger
avantajlarindandir(11).Evisserasyonun yapilmamasi gereken en Onemli durum ise
malignokuler timorddr. Siddetli fitizisbulbivarligi posteriorsklerotomigerekir ki bu

daimplant yerlestirilmesini kolaylastirir(11).

2.2.2.Implant tipleri ve kullanim endikasyonlar

Kiigiilmiisorbitahacmini  eski haline getirmek igin eviserasyon veya

entikleasyondan sonra orbital implant yerlestirilir.

Ekstraokiller  kaslar, eviserasyon cerrahisinde skleralgiidiige bagh
kalir.Bununla birlikte, eniikleasyon cerrahisinde kaslar ya direk implanta ya da

dolayli olarak implant {izerindeki bir bagka malzemeye yeniden fikse edilmelidir(12).

Operasyon sirasinda orbital implantin boyutu belirlenir ve her hastanin
anatomik uygunluguna ve kisisel taleplerine goére implant segilir(13).Glob hacminin
%65-75"ni degistirenbir implant optimal kabul edilir(14).

Eviserasyon veya entikleasyondan sonra skleralgtduk igine bir orbital implant
yerlestirilir ve hastaya iyi bir kozmetik gorinim saglanmasi i¢in okiler protez (OP)
takilir(Sekil 2).Protez, doku iyilesmesini ve siitiirabsorbsiyonunu saglamak igin

protez genellikle ameliyattan 6-8 hafta sonrasinda takilir.
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Sekil2.Evisserasyon sonrasi implant,peg ve protez takilmasmin sematik ¢izimi

Tiim takilabilir implantlar arasindan en idealinin belirlenmesi giiniimiizde bir
tartisma konusudur;ciinkii herimplant tipinin hem avantajlart hem de dezavantajlar

vardir.

Tum implantlar, migrasyon/ekstriizyon ve operasyon sonrasi enfeksiyona
kars1 hassastir, bu da bu hasta gruplarinin klinik sonuglarini iyilestirmek i¢in daha

fazla caligma yapilmasini gerektirir.

Onceki birkac dekattabu alandaki arastirmalarinsayisinin artmasi hassas ve
biyouyumlu orbitalimplantlarin tasarlanmasina ilginin ve ¢alismalarin arttigini

gostermektedir.
2.2.3.implant biyomateryalleri
2.2.3.1.0tolog materyaller:

Orbital implantlargogunlukla seramik ve polimerler gibigesitli yapay
malzemelerdenyapilir;ancak, nadir durumlarda, orbitayr eski haline getirmek igin

otolog bilesenlerin kullanilmast avantajl olabilir.



Erigkinlerdeenukleasyonendikasyonu  konuldugunda bu materyal ekonomik
kaygilarla 6n plana ¢ikar. Kemik dokusu zamanla degisime ugrayabilecek olan genc
kisilerde de tercih edilebilir(15).

2.2.3.2.Polimerik greftler:

Polimerik orbital implantlar (PMOI)farkli segeneklerleseramik gozenekli
implantlara gore ucuz maliyet, iyi biyouyumluluk ve bir miktar esneklikleri

nedeniyle giiniimiizde de yaygin olarak kullanilmaktadir (16).

Silikon, gbzeneksiz ~ orbital greftlerin  {iretiminde yaygmn olarak
kullanilmaktadir.Silikon orbital greftlerin  komplikasyonlariaz  gorillr;ancak
dokiimente bir dezavantaji greft ¢evresinde kalin, avaskiiler bir fibroz kapsiiliin
gelisimidir (17).Implant degisimi gerektiginde ¢ikarma kolaylig1 nedeniyle, genc
hastalarda anoftalmik soket tedavisinde gozeneksiz silikon implant kullanimi tercih
edilebilir(18).  Polimetil metakrilattan (PMMA) yapilan protezler sik
kullanilmaktadir. PMMA oftalmik protezleri genellikle orbital dokularin
konturlartyla tam olarak eslesen ve saglikli goziin kozmetik ve fiziksel 6zelliklerini
taklit eden implantlardir (19). PMMA okiler implantlarin diginda goézigi lensler ve

sert kontaktlenleri Gretmek icin de en sik kullanilan polimerik biyomateryaldir(20).

Gozeneksiz PMMA okiiler implantlarda kullanilabilir. Ucuz
olmalari,uygulanilabilirliginin kolaylig1 veolumlu terapétik sonuglari nedeniyle hala

yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bu yeni implant (Iowa implanti), metil metakrilat re¢inesinin 6n yiizeydeki
dort es pargaya karsilik gelen dort yuvaya enjekte edilmesiyle yapilmistir(21).lowa
implantlar 1987°den itibaren uluslararasi implant(Ul)6zelligini almistir. Bu yapidaki
cikinti yapan tlimsekler azaltilir ve daha kiiresel hal alir,ayn1 zamanda lowa

implantinin hareketlilik avantajimi korur(22).

Castroviejo implanti, tavanda diiz digbiikey bir temel ylizey gorevi goren
OP’chareket 6zelligi katan Allen tipi cihazlarin bir ¢esididir(Sekil 3)(23).

Diger polimerik orbital implantlarin ¢ogundan farkli olarak, PEmalzemesi
dokunun biiylimesine izin veren baglantili porlardan olusan ag oOzelligine

sahiptir.Seramige ucuz bir alternatif olan Medpor implant, gézenekli yapida olup iyi




bir ticari Ornektir(24). Orbital dokular genellikle bu materyali tolere edebilir.
Postoperatif rahatsizlik hissini azaltmak igin yerlestirmeden sonra st iiste gelen
konjonktivanin irritasyonunu dnlemek gerekebilir. Gozenekli PE implantlar rahat ve
diizgilin bir sekilde yerlesirve diiz bir yilizeye sahiptirler.Yabanci cisim reaksiyonu PE

materyalinde oldukca nadir goralur(25).
A. B. C.
D. E.

Sekil3.Orbital implant ve sferérnekleri,A)Silikon sferler,B)akrilik sfer implant ve
OP’in(siyah oklar) oldugu aksiyelbilgisayarli tomografi (BT) gorintust C)Allen
akrilik orbital implantlar, D)Castroviejo implant,E)pordzsfer

2.2.3.3.Seramik implantlar:

Ilk GretilenMules implant, cam kristal olmayan oksit yapili malzeme
oldugundan seramiktir. Asir1 kirilganliklaria ragmen bu greftler 1940'lara kadar rutin
kullanilmistir(26).Giiniimiizde, okiiler implantin ana malzemesi olarak cam kullanimi

neredeyse tamamen ortadan kalkmustir.

Gozenekli seramik implantlarin kullanilirligi son zamanlarda artmistir.
Sikiorifis aglari,fibrovaskiilerdoku igin pasifyapir olarak islev gérmesine olanak
saglar.Yapisal avantajlarii protez hareketliligine imkan tanityip kullanilirhgini
arttirmigtir. GOzenekli okiler greftlere 6rnek olan HAP, kullanilan ilk implant
malzemelerindendir(27).Orbitadaki dokulara yiiksek biyouyumlulugu nedeniyle,
diisiik orandaespojure oldugunda kendiliginden iyilesme 6zelligi gosterir.MoltenoM
Sferiolarak adlandirilan bu implantlar hala giiniimiizde kullanilmaktadir(28).

2.2.3.4.Kompozit greftler:

Kompozit greftler, ilk olarak 1970 ile 1990 arasinda iki teflon temelli greft
Protoplast | (Teflon/karbon fiber sfer) ve Protoplast Il (Teflon/alimina kompozit)
test edilmistir.Proplastl’in ortaya ¢ikan ge¢ kontaminasyonlari nedeniyle
arastirtlmasi  durdurulmustur (29). Protoplast II’inise vaskiilarizasyon eksikligi
gelismesi ve kisithh g6z hareketlerine yol agmasi sebebiyle arastirilmasi

durdurulmustur(30).
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2.2.3.5.Manyetik implant:

Islevsel performansla ilgili en 6nemli sorunlardan biri okiiler implant ile
baglantili OP’inevissere gOzlerde uyum problemidir. Diger orbital implantlar ile
karsilagtirildiginda manyetik implantlar (MI), bu konuda yeni bir yaklasim

sunmaktadir.

OP yerine konulur ve greftin hareketi, biri yan tarafinda digeri greft veya
implantin 6niinde olmak iizere iki miknatisin hareketiyle iletilir.Konjonktiva ise iki

parca arasina konulur(31).

Tablo 1 .Cesitli Implantlarin Avantaj ve Dezavantajlar

IMPLANT TiPi AVANTAJLARI DEZAVANTAIJLARI

Allen Iyi hareket kabiliyeti Tam olarak oturan 6zel
fabrikasyonuretimi
protez gereksinimi

Carolline HAP Fibrovaskdlarizasyon Konjonktival irritasyon
kabiliyeti Pediatrikhastalara
Iyi hareket kabiliyeti uyumsuz

PorézAlumina Fibrovaskdlarizasyon Pahali
kabiliyeti Pediatrik hastalara
Iyi hareket kabiliyeti uyumsuz

Diger pordz implantlara
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gore duz ylzey

Solid(nonpordz)polimerik  Basit teknik Fibrovaskiilarizasyona
sfer Direk implante edilebilir izin vermez
(PMMA ve silikon) Pediatrikve yetiskin  Ekspojur riski az
hastalara uygun
AlphaSfer Orbita  icine  kolay Zaman icinde implant
implante edilir dejenerasyonu
Direk
implantastitiirimkani
Duz yuzey
Fibrovaskdilarizasyon
kabiliyeti
Guthoff Iyi hareket kabiliyeti Zor cerrahi prosedir
Fibrovaskdlarizasyon Pahali
kabiliyeti

2.2.4.Pediatrik grupta implant segimi

Cocuklarda implant ve protez kullanimitartigmaya agiktir;glinkii kemik ve
orbita blylmeye devam etmektedir. Hacim artis1 ve zamanla daha buyuk bir implant
gereksinimi cocuklari tedavi ederken dikkat edilmesigereken
konulardandir.Fibrovaskiilarizasyonun olmamas1 nedeniyle silikon ve PMMA
sferlerigibi diiz bir yilizeye sahip gézeneksiz greftlerin uygulanmasi kolaydir ve
siklikla tercih edilir. Ote yandan daha az tercih edilmekle beraber pediatrik yas
grubunda gozenekli materyaller basarili bir sekilde kullanilmaktadir(32).
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2.2.5.Biyomateryal secerken dikkat edilmesi gereken hususlar

Her implant tiriniin avantaj ve dezavantajlar1 oldugu iginbir Ol (okdler
implant) smifinin digerlerinden daha iyi oldugunu sdylemek zor;ancak mevcut
arastirmalara dayanarak bazi onerilerde bulunulabilir.En iyinin se¢imini bir¢ok faktor
etkiler.Orbital implant segerken; hastalarin klinik gegmisi,yas1 gibi hastayla iliskili
etkenler onemliykendeneyim ve cerrahin karar1 gibi cerrahi etkileyen etkenler de
onemli bir yere sahiptir.Midfasial yaralanmalar gibi 6zellikli durumlarda
kompleksokdloorbital cerrahi ve kisiye 6zel implant tipi segilmesi gereklidir(33).

Genel olarak,¢ogu tilkede gozenekli materyallerve Allen tipi greftler tercih
edilmektedir(34). Diinyanin baziiilkelerindeyse finansal nedenlerle farkli implant
formlar1 kullanmlir.Ornegin, PMMA Sahaf Implantlar, Allen tipi veya gozenekli
orbital implantlardan daha ucuz olduklariindantercih edilmektedir(23). Sonug olarak

kabul edilmis bir uluslararasi protokol yoktur(35).

2.2.6.Implantlarn yiizey kaplama islemi

Fibrovaskiilarizasyonu  arttirabilmekicin ~ gelistirilen aym1 =~ zamanda
antibakteriyel etkiye sahip olabilen gesitli ylizey kaplamalarinin kullanimi, Ol'lerin
basarisin1 arrtirmak igin arastirilan 6nemli bir konudur.Vaskilarizasyonuarttirmak

icin ilk girisim aliimina implantlar1 kaplamaktir(36).

Bir biyomimetik polimer kaplama kullanilmasi g6zenekli
HAPOI'larindafibrovaskiilarizasyonun arttirilmasinda yeri vardir (37).Greftlerin veya
implantlarin {izerine ince bir insan yapimi HAP tabakasi yerlestirilmistir. Bu teknigin
amaci, aliminanin yiik tasima 6zelliklerinden faydalanmaktir;ancak ayni zamanda

HAP'n biyouyumlulugunu ve uzun siireli stabilitesini saglamak da diger yararidir.

2.2.7.Evisserasyonuncerrahisi

Bircok evisserasyon teknigi bilinmekle beraber korneanin ¢ikarildigi teknik
en sik kullanilandir.Bu teknik dncesinde hastalara genel anestezi uygulanir.G0z ve
periorbital bolge steril bir sekilde hazirlanir ve Ortllir.Westcott makasi ile 360°

peritomi yapilir.Keskin bir bigakla iist limbusta bir kesi yapilir ve kornea Stevens
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makasi ile ¢ikarilir. Uvea dokularini skleradan ayirmak igin bir diyaliz spatulasi
kullanilir. GOz igerikleri patolojik incelemeye gonderilir. Skleral giidigin igi
temizlenir ve kanayan damarlar bipolar koter ile koterize edilir.Sklera ici, aspirator
yardimiyla iiveal dokudantamamen temizlenir ve kanayan damarlar bipolar koter ile
tekrar kontrol edilir. Kalan uvea dokularini denatiire etmek iginskleralgtidiige birkac
dakika boyunca ii¢ ile bes ml alkol u¢ kere konulur, ardindan bol irrigasyon yapilir.
Ameliyat sahasindaki tiim kirli aletler ve malzemeler ¢ikarilir. Konjonktiva, sklera
kenarlar1 temizlenir ve graniilasyon dokular1 ¢ikarilir.Skleraya posterior gevsetici
kesi atilabilir.Bu asamaya kadarki korneanin ¢ikarildig: klasik teknik ¢alismamizda
tim hastalarimiza da uyguladigimiz rutin tekniktir.Ardindan c¢alismamizdaki tim
hastalara da yaptigimiz gibi hastaya 6zel soket yapist ve orbitahacmi gdzoniine
alinarak hazirlanan polipropilen porlu yapidaki implant konulur.Sklerakilitli strekli
teknikle 6.0 vikrille ardindan tenon ve konjonktiva kilitli siirekli teknikle 8.0
vikrillesttire edilir(Sekil 4 ).

Geleneksel evisserasyon teknigi, 13—-16 mm’lik bir kiiresel implant
yerlestirilmesine izin verir. Bu implant biiyiikliigii evisserasyondan sonra olusan
hacim kaybini karsilaya yetmezse hastada anoftalmik soket belirtileri ortaya
cikabilir. Bu komplikasyondan kacinmak i¢in biiyiik implant konursa, implant atilim1

ve acilimi gibi baska ciddi komplikasyonlar gelisebilir.

Hastalarimizdaki ameliyat sonrasi takibimizde basingli pansuman 5 gin
boyunca yerinde tutuldu. Basingli pansuman degistirildiginde, her zaman hekim
tarafindan kontrol edildi ve degistirildi. Periorbital alan temizlendi ve soket salin ile
irrige edildi. Pansuman degisimini takiben antibiyotikli merhem uygulandi.Hastalar
postoperatif birinci ve dordiincii hafta kontrole ¢agrildi.Agr1 yonetimde rutin olarak
intravendz parasetamol(10mg/ml) veya intravendz tenoksikam(20mg) kullanildi,
taburculukta diklofenak sodyumtablet(75mg) 6nerildi.

Diger evisserasyon tekniklerine 6rnek olarak; korneanin korundugu teknik ve
skleral gevsetici kesilerleevisserasyon teknigi verilebilir. Korneanin korundugu
teknikte fitizisbulbi gibi skleral giidiigiin daha dar hacimli oldugu durumlarda tercih
edilebilir.Sklerotomi agilip sklerotomiden sonra gozigi dokular bosaltilip lizum
halinde posterior skleraya gevsetici kesiler yapilabilir. Ardindan skleral bosluga
implant yerlestirilir ve sklera, Tenonkapsull ve konjonktiva siture edilir(38).
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3. 6oz ici dokulanin cikartilmasi

1. 360 derece peritomi 2. Kornea'nin ¢ikartilmasi

4. Skleral pencere agilmasi 5. Orbital implant yerletirilmesi 6. Sklera,tenon ve konjonktiva siitiirasyonu

Sekil4.Evisserasyonun cerrahi teknigi sematik ¢izimi

2.2.8.Enukleasyoncerrabhisi

Gorme ihtimali olmayan agrili ve inflame gozler ile goz i¢inde sinirlt malign
timorlerde eniikleasyonendikedir. Ayrica gézde genis zonlar1 kapsayan uveal doku,
retina ve vitreusun yaygin prolapsusunun oldugu travmatik yaralanmalarda da gérme

umudu yoksa yapilabilir.

Entkleasyongogunlukla genel anestezi altinda yapilir.Konjonktiva bir
kadranda acildiktan sonrakiint bir makasla konjonktiva ve tenon kati ayrilir. Her
ekstraokiiler kas meydana cikarilir. Eger bir tiimér nedeniyle eniikleasyon
yapiliyorsa bu iglemler olduk¢a nazik ve dikkatli yapilmalidir. D1s ve i¢ rektus kasina
birer hemostat tutturularak kas bu pensin arkasindan kesilir.Ekstraokiiler kaslarin
skleral yapisma yerine yakin saglamgecilecek siitiirlerden bu islem esnasinda
faydalanilir.Optik sinir kapali makas ucu ile hissedilir ve optik sinir de dahil edilerek
kesilir. Oblik kaslar ve tendonlar da eksize edilerek glob tamamenserbest hale
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getirilir. Retinablastom olmak (zere gozigitimorlerinde optik sinirin mumkin
oldugunda uzun segment olarak ¢ikarilmasi muhtemel optik sinir invazyonlarinin
onlenmesinde de son derece dnemlidir. Bu tiir olgularda kesilen optik sinir uzunlugu
10 mm’ninaltinda olmamalidir(Sekil 5). Ayn1 zamanda eksiyona tiim iiveal dokular
da dahil edilmelidir(39). Bosaltilmisglob nedeniyle kaybedilen  hacmi
kazanmak,soket ile kozmetik acidan simetriyi saglamak ve protezin hareketliligini
saglamak i¢in orbital bosluga bir implant yerlestirilir. Kanama kontrol altina
alindiktan sonra orbital implant yerlestirilebilir ve dort ekstraokiiler kas bu implanti
tamamen saracak sekilde implant iizerinde toplanarakbirbirine siitiire edilebilir. Dort
rektus kasindan siitiir gecilirken bu ekstraokiiler kaslarin arasindaki tenon
kapstilinden de gecilir ve ortada c¢uval agzi gibi biiziilerek kapatilir. Tenon
kapsulinden de sutlr gegilmesitenonun varliginin implantin ekstriide olmasini
engelledigi icin Onemlidir. Ardindan konjonktival insizyon 6.0 emilebilir bir
stitiirletek tek olarak kapatilir (40)(41).

Sekil5.Eniikleasyon cerrahi tekniginin sematik ¢izimi A)360 derece konjonktiva
diseksiyonu, B) ekstraokiiler kaslarintespiti ve eksizyonu, C) optik sinirin

eksizyonu,D) orbitaya implant yerlestirilmesi
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Eniikleasyon sonrasinda kas konisi i¢ine gomiilen sferik implantlar yerine
kaslarin gececegi sekilde Ozel olarak hazirlanmis Allen tipi olarak adlandirilan
implantlar  kullanilabilmektedir.Bagka bir implant materyeli olarakHAPdA
kullanilmaktadir. HAP’1n ortalama 500 mikron ¢apinda deliklerden olusan gozenekli
bir dokusu mevcuttur. Vaskiilere olduktan sonra ortasina 3 mm capinda ve yaklagin
12 mm derinliginde bir delik acilir. Bu delige yerlestirilen ve bir kism1 disarida kalan
sap(peg), iste konulan protezdeki oyuga sokularak proteze tam bir hareketlilik
saglar(Sekil6)(42).

Sekil6.implanta peg yerlestirilmesi

Komplikasyon olarak intraoperatif skleral perforasyon,hemoraji,ekstraokler
kas hasar1 sayilabilirken; postoperatif komplikasyonlarda enfeksiyon,implant
ekstruksiyonu,implantmigrasyonu,implant
ekspojuru,pitoz,ektropiyon,entropiyon,enoftalmi,soket  kontrakttrt,orbital — selulit
sayilabilir(43).

2.2.9.Ekzenterasyoncerrabhisi

Orbita igindeki tiim yapilarin bir biitlin olarak ¢ikarilmasidir. G6z kapaklari,
g0z kiresi veya digerorbital yapilarin malign tiimorler tarafindan yayilmasini

engellemek ve hayati tehlike gelismemesi amaci ile yapilir.

Operasyon genel anestezi altinda yapilir. Alt ve iist kapak kenarinda tarsal

plaklardan birlikte gegilerek baglanan iki siitiir operasyon siiresince traksiyon amaci
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ile kullanilir.Orbital kemik kenar hissedilerek buradan bistiiri ile ¢epegevre keskin
derin bir insizyon yapilir ve orbitanin periostuna ulasilir. Orbita kenarinda periost
kesilerek kemikten geriye dogru disseke edilir.Medialde, 6n etmoidal nérovaskuler
demet bulunur ve koterize edilir. Periost diseksiyonu tamamlandiktan sonra traksiyon
sutdrlerinden yukar1 dogru gerilerek optik sinir ve st orbital fissiir yapilan kesilir
bdylece tum orbita dokusu bir biitin ¢ikarilmis olur (45).

Potansiyel cerrahi komplikasyonlara ornek olarak orbital arter kesilmesi
sebebiyle kan transfiizyonu gerektirebilecek asir1 kanama verilebilir. Ince etmoid
kemikler ameliyat sirasinda kirilabilir ve orbita ile burun boslugu arasinda bir agiklik
veya fistiil olugsmasma neden olabilir. BOS (beyin omurilik sivisi) sizintilari

olusabilir.

Intrakraniyal enfeksiyon ise diger ciddi komplikasyonudur.Bu durum
kavitenin tamamin1 yumusak doku serbest flepleri ile oblitereedilmesiyle
Onlenebilir(44).

2.3.Soket Sorunlari

Tumor,travmagibi nedenler ya da globunorbitada biitiin bir halde bulunmadig:
durumlarda zaman iginde gelisen degisimlergdz ve goz eklerinde ciddi deformitelere
yol acabilir. Soket ve orbitadabeklenen diger goz ile ayni planda olmasi ve saglikli
gdz hareketlerine izin verecek sekilde bir protezin yerlestirilebilmesine imkan
saglamasidir. Bunun saglanabilmesi i¢inorbitada uygun bir implant varligi ve implant
ustline ortiilmiis bir mukozanin olmasi gereklidir.Protezin yerlestirilmesi sonrasinda
alt ve iist gbz kapagmin diger goz kapaklar ile ayni seviyede olmasi da dnemlidir.
Eniikleasyon ya da evisserasyonun ardindan bir¢ok komplikasyon gelisebilmekte ve
bir protezin yerinde tutulmasi, iyi bir hareket saglanmasi, 6zet olarak dis goriiniim
acisindan tatminkar bir sonu¢ elde edilmesi bazen gii¢ olmaktadir. Bu nedenle
endikasyon tasimayan gozlere eniikleasyon ya da evisserasyon uygulamaktan
ozellikle kacinilmali ve bu fonksiyonel olmayan gozden sokete yerlestirilmis bir
implant gibi yararlanilmalidir. Bazen bu fitizik géziin deforme korneasi irritasyon ve

agri nedeniyle protez takilmasina izin vermeyebilir(45).

2.3.1.Gevsek goz yuvasi
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Normalde glob; ekstraokiiler kaslar,bag doku ve arasindaki baglantilar
sayesinde goz kapaklarina ek yiik bindirmeden dogal pozisyonunda durmaktadir.
Evisserasyon sonrasi implant ve protez,g06z dokularimin olmamasi nedeniyle
tamamen g6z kapaklari tarafindan tasinir ve Ozellikle alt kapakta diisiikliik
goriliir.Bazen bu durumun kapak diistikliigiinden oldugu anlasilmayip protez
kiigtikliigiinden kaynaklandig1 diisiiniiliirse ve daha biiyiik bir protez takilirsa sorun
daha da artabilmektedir.Protezin uygun pozisyonda durusunu engelleyen iki sebep

olabilir.Bunlar:forniks yetersizligi ve alt kapak horizontal gevsekligidir.

2.3.1.1.Forniks yetersizligi

Konjonktival bir yetersizligin olmadigi durumda yapilmasi gereken alt
forniksin gereken seviyedensiitiirlerefiksasyonudur. Istenilen forniks diizeyinde
konjonktival yiizden gecilen horizontal matresssiitiirlerorbita sinirinda kenar

periostundan da gecilerek deri tarafinda fikse edilir(46).
2.3.1.2.Alt kapak horizontal gevsekligi

Kapak dis kisminda subsilier insizyonla kantal ligaman ortaya konulur ve
ligamanin alt bacagi ayrilir. Kapak disa dogru gerilerek uygun bir sikiligin
saglanabilmesi i¢in gereken rezeksiyon miktar1 belirlenir vefazla doku rezeke edilir.
Ardindantars, orbita dis kenarinda uygun bdlgeye genellikle prolen olmak iizere

nonabsorbablsdttrlerle refikse edilir(45).

2.3.2. Orbital hacim sorunlari

Genelde orbita asimetrilerine enoftalmus neden olmaktadir. Orbital yag
dokusu kaybi,tenon kontraktiirii,implantin uygun boyutta olmamasi veya implantin
yerlestirilememesi ~ nedenleri arasindadir. Enoftalmus varliginda  protez
denenmeli;ancak proteze de yanit alinmazsa cerrahi tedavi
diistintilmelidir.Evisserasyondan sonra devam eden bir asimetri varliginda orbital

yumusak doku hacim yetersizligi diisiiniilmelidir.
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Hacim sorunlarindan bir digeri superiorsulkus deformitesidir. Bu deformite,
Ust goz kapagi ile orbital kemigin iist kenar1 arasindaki derin ¢okiintii alanini
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Derecelendirmesi superior orbital
rimininferior ¢izgisinden en derin noktaya kadar olan yatay mesafe Olgulerek
yapilir.Evre 1°de ¢okukluk 0.5cm’yekadar,evre 2°del cm’yekadar,evre 3’telcm’den
fazladir. Evre 4’te, evre3’e ekblefaropitoz izlenir(Sekil 7).

H <«05cm M 05-1cm H>1em —{>1cm

A. B. C. D.
Sekil7.Superiorsulkus deformitesi evrelendirmesi,A)Evre 1 B)Evre 2 C)Evre3
D)Evre 4

Diizeltilmesi genellikle yag grefti ile yapilir.Yag enjeksiyonucilt ile
levatérapondrozu veya orbicularisoculi arasina enjekte edilebilir. Ayn1 zamanda
orbita hacim yetersizliginde de kullanilan uygun boyuttaki implantin yerlestirilmesi
ve zamanla implant boyutunun degistirilmesi de alternatif bir yontem olarak
izlenmektedir(47).Orbital hacim yetersizligi implant yerlestirilmesi ve dermis yag
grefti yontemleriyle tedavi edilebilir.

Implant yerlestirilmesi yontemi, sokete yerlestirilmis bir implant yoksa en iyi

¢Ozlm olarak kullanilabilir. Uygun bir voliim olusturulunca implant yerlestirilir.

Dermisyag grefti kullanim1 ve dolgu maddeleri ile hacim arttirma, hacim
eksikligi olan anoftalmik soketin rehabilitasyonu i¢in alternatif bir prosediir olarak
onerilmistir ve cesitli cerrahi tekniklerle birlestirilebilir. Ideal dolgu maddesinin
giivenli, uygulamasi kolay,ucuz ve Ongoériilebilirsonuglara sahip olmasi
gerekmektedir. Superior orbital rimperiosteum bdlgesine verilen DFG(dermis yag
grefti), yeterli bir intrakonal implant veya bir subperiostal implant yerlestirildikten
sonra gelisen derin sulkusun azaltilmasinda kullanilir (48).Hyaluronik asit dolgu

20



maddelerinin uygulanmasi nispeten digerlerine gore kolaydir;ancak yer degistirebilir

Ve gecicidir.

2.3.3.Anoftlamik pitoz

Anoftalmik soket sendromlu hastalarin %?2-25'inde ist goz kapagi pitozu
goruldr.Pitoz; travma, cerrahi, soketin anatomik durumu veya soketin
yerlestirilmesi,¢ikarilmasi esnasindaki stirekli mekanik uyaranlarla
iliskilidir(49).Hafif pitoz, protezin boyutu ve sekli ayarlanarak diizeltme
yapilabilirken siddetli pitoz, cerrahi gerektirir ve anterior yaklasimla levator kas
miidahalesi yapilmalidir. Konjonktiva ve Miiller kasinin posterior yaklagimla
rezeksiyonuiyi sonuglar vermistir.Goz kapagi ameliyatt oncesi hacim ag¢igmin
dizeltilmesi zorunludur. Alt kapak malpozisyonu genellikle pitozoperasyonundan
once duzeltilse desecilmis hastalarda pitoz diizeltmesiyle kombine alt kapak

elevasyonu da yapilabilir(50).
2.3.4.Soket kontraksiyonu

Soket kontraksiyonu; 6nceki cerrahi teknigin yetersiz olmasi, uygun olmayan
protezin takilmasi,tekrarlayan soketenfeksiyonu,radyoterapi almak,Stevens Johnson
sendromu gibi imminolojik, kimyasal veya termal travma gibi ¢esitli sebeplere bagh
olabilir(51).

Erken evre kontraksiyonlarda ozel olarak tasarlanmis kademeli olarak
zamanla buytyen konformerler;yeterli alan olusturmak,soket cerrahisinden kaginmak
veya geciktirme amaciylakullanilabilir.Ust ve alt gdz kapagi entropiyonuda
dizeltilebilir.Orta-ileri derece kontraksiyonda, otologayiricilar yerlestirilerek
forniksler  derinlestirilebilir MMG(mukoz =~ membran  greft)bu  soketlerde
kullanilabilir(52).

2.3.5.Kronik anoftlamik soket sendromu
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Kalict soket agrisi, farkli patolojik varliklar ve psikolojik unsurlarla iliskilidir
ve insidansini ¢aligmalarin heterojenligi nedeniyle degerlendirmek zordur.Bir protez
soket duvarlarina siirekli siirtiinerek mekanik hasar1 ve irritasyonu arttirabilir. Kuru
soketin sebeplerinden biri kornea refleksiyle gbzyasi salgismin azalmasindan
kaynaklanir. Hastalar bu durumda lubrikan ve antiinflamatuar damlalardan fayda
gordrler.Agri;trokleite, supraorbital sinir sikismasina veya duyusal infraorbital sinir

stkigmasina bagli olabilir.
Trokleit nispeten nadirdir ve supratroklear sinir sikismasindan kaynaklanir.

Tedavi; kortikosteroidler,prostaglandin sentetaz inhibitorleri,triamsinolon
enjeksiyonlari veya implant migrasyonu mevcutsa implantin ¢ikarilmasi ve DFG
enjeksiyonudur(53). Infraorbital sinir sikismasit durumunda cerrahi sinir
dekompresyonu onerilebilir. Implant ekspojuru, enfekte bir orbital implant ve kalic
inflamasyon varhig1 agriya sebep olabilir,bu durumlarda implant degisimi
gerekebilir(54). Agrimin nedeni belirlenemezse implant varsa ¢ikarilmali, ek olarak
DFG koyulmasi 6nerilebilir(55).

2.3.6. Hayalet g6z sendromu

Hayalet G6z Sendromu, ampute goz bdlgesinin algilanmasi olarak
tanimlanabilir ve agri ile iliskilendirilebilir. Merkezi veya periferik ndronlarin
hasarindan kaynaklanmaktadir.Anoftalmik hastalarin yaklasik ticte birinde bulunur.
Gorsel halusinasyonlar genellikle basit yapidadir ve operasyon dncesindeki hayatiyla
ilgilidir.Hayali ~ duyumlar  parestezi, dizestezi veya hiperpati  olarak
tanimlanabilir,hastalar periorbital kasint1 hissedebilir, goz kapaklarinin varhigim
algilayabilir ve her iki gozle de gorebildigini hayal edebilirler(56).Antidepresan,
antikonvdilsanlar, sodyum kanal blokerleri, N-metil-D aspartat reseptor antagonisti ve
opioidler gibi ¢esitli ilaglar tedavi i¢in kullanilabilir. Bu hastalarin yasam kalitelerini

iyilestirmek i¢in kaygty1 azaltmalar iginpsikolojik destek 6nemlidir(57).
2.3.7. Konjenital anoftalmi ve mikroftalmide soket sorunlari

Konjenital anoftalmi, embriyonik gelisimin erken déneminde, yaklasik 6-10.
haftalarda fetal fisstrinveya primer optik vezikulin kapanma defekti nedeniyle

gelisir. Mikroftalmi, kornea ¢apinimn 11 mm'den veya eksenel uzunlugu 21 mm'den
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kisa olmasidir.Anoftalmi ve mikroftalmi, insidansi sirasiyla 100.000 dogumda 3-
14°tir(58). Tedavide g6z kapaklari,soket ve orbital kemiklerde genislemeyi
amaclamalidir,bdylece protez rehabilitasyonu ve uygun yiiz gelisimini saglamak i¢in
dogumdan sonra miimkiin olan en kisa stirede tedavi edilmelidir(59). Kendiliginden
genisleyen hidrojel genisleticilerle orbital ve soket genisletme secilmis hastalarda
faydali goriinse dehafif ile orta vakalarda tercih edilen tedavi konservatiftir ve kisiye

ozel protezlerin asamali olarak biiyiitiilmesi denenmelidir(59).
2.4.Gorunttleme Yoéntemleri
2.4.1. MR gorintialeme

Goz kiiresi goriintiilemelerinin ¢ogu travmadan neoplaziye kadar cesitli
nedenlerle beyningoriintiilemesine ikincil olarak yapilir(60). MR iyi yumusak doku
kontrast1 saglar ve sklerayikoroid ve retinadan ayirt edilebilir.Orbita incelemesinde
yumusak doku ¢oziiniirliigli nedeni ile MR goristileme birinci sirada kullanilmasi
gereken kesitsel yontemdir. BT ise daha cok kemik patolojilerde ve 6zellikle
travmada tercih edilmektedir. Koronal ve aksiyal T1A ve T2A kesitler temel kesitler
olup 6zellikle optik sinir degerlendirilmesinde koronal STIR inceleme tercih edilmeli
ve rutin sekanslarda kullanilmalidir.Orbitaya yonelik hassas ve yiiksek ¢oziintirlikli
incelemelerde 0Ozel yuzeysel sarmallar tercih edilmelidir. Ancak orbita igin
tasarlanmig ylizeysel sarmallar her merkezde bulunmamakta ve diger yiizeysel
sarmallarin ise orbita iizerine uygulamas: giic olmakta ve ¢ogu zaman hareketten
etkilenmektedir. Bunun yaninda néroradyoloji i¢in gelistirilmis kafa sarmallar ile
oldukga iyi gorlintiiller almabilmektedir.Kesit kalinlig1r 2-3mm olarak secilmeli, kesit
aralig1 %10 dan fazla olmamalidir.Kontrast sonrasi incelemede yag baskilamali

teknik tercih edilmelidir.

Travmatik g6z yaralanmalarinda MR siklikla kullanilmaz ve metalik bir
yabanci cisim siiphesi oldugunda kontrendikedir. MR, kas yaralanmalar1 veya
inorganik yabanci cisimlerin daha ayrintili bir goruntisini verebilir; ancak tim

okiiler travma vakalarinda BT birincil goriintiilleme yontemidir(61).

Ekzoftalmiteshisi i¢cin de MR  kullanilmaktadir.Operasyonlarimizda

kullandigimiz mesh, akustik gecirgen degildir. Bu durum mesh gibi yabanci
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cisimlerin orbita USG ile gorintulenmesine engel olurken orbita MR kullanimini 6n

plana ¢ikarmaktadir.
2.4.2. Renkli doppler ultrasonografi

Uygulamakolayligi,ucuz olmasi,kolay tasinabilirligi nedeniylekullanish bir
yontemdir. Kan akim hizlan ve akis yonleri hakkinda bilgiler RDUS
sayesindeedinilebilir.

Sabit frekansli bir ses kaynagi yaklastikca frekansi artarak daha
tiz,uzaklastik¢a frekansi azalarak daha pes olarak duyulur.Bu mekanizmaylaRDUS,
kan akimi degerlendirilmesinde damara belli bir aciyla gelen ultrason dalgasinin
frekansinin degisimini saptanamaktadir. Akimin rengi, transdiiserden uzaklasiyorsa

mavi transdiisere yaklasiyorsa kirmizi olarak saptanir.

Tepe sistolik  hiz(peaksystolicvelocity, PSV),diastik sonu hiz(end-
diastolicvelocity, EDV),ortalama hiz, akselerasyon zamani,sistol/diastol orani,direnc
indeksi (resistive veya resistanceindex, RI),pulsatiliteindeksi,akselarasyon indeksi

kullanilan parametrelerdir.

3.GEREC YONTEM
3.1.Calismanin Etik Yonii

Diizce Universitesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskanligi’ndan ve Diizce
Universitesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Miidiirliigii'nden gerekli izinler
alindiktan sonra Diizce Universitesi Girisimsel Olmayan Calismalar Etik Kurulu'na
resmi basvuru yapildi. Tez ¢alismamiz ilgili etik kurulca 15.11.2021 tarihinde

2021/225 karar numarasi ile onaylandiktan sonra hasta kabuliine baslandi.

Calisma kapsaminda yapilmasit planlanan muayene ve gorlintiileme
islemlerinden 6nce her bir katilimcidan Helsinki Bildirgesi (Fortaleza, Brezilya,
Ekim 2013) dogrultusunda etik ilkelere bagl kalmarak bilgilendirilmis yazili onam

alindi.Katilimcilara herhangi bir ticret 6denmedi.

3.2.Katihmci Sec¢imi
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Calismamiz, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklar1 Klinigi’nde

Aralik 2021-Eyliil 2022 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Evisserasyon endikasyonu konulan ve c¢alismaya dahil olma kriterlerini
karsilayanevisserasyon cerrahisi yapilan gruptan 13 hastanin 13 gozii ve bu hastalarla
yas-cinsiyet olarak uyumlu, okiiler ve sistemik ac¢idan saglikli, kontrol grubu 13

goniilliiniin 13 gozii ¢aligmaya dahil edildi.

Evisserasyon grubu i¢in diglama Kriterleri; gebelik mevcudiyeti (kadin
hastalar i¢in),hastalarin goérme keskinliginin pp+ ve iizeri olmasihastalarin genel
durumunun genel anestezi altinda operasyona uygun olmamasi,bilgilendirilmis olur
vermeyi kabul etmemis olmasi,ileri derecede fitizisbulbi olmasi,sempatik oftalmi
riski olan hastalar,operasyon endikasyonunun intraorbital tiimor olmasidir. Kontrol
grubundaki olgular ise, goz hastaliklar1 poliklinigine rutin kontrol veya refraksiyon
muayenesi i¢in bagvuran, okiiler/sistemik agidan saglikli oldugu bilinen ve g¢alismaya

katilmay1 kabul eden goniilliiler arasindan segildi.

3.3.G6z Muayenesi ve Evisserasyon Cerrahisi

Tum olgulara; refraktif kusur 6lcimi (Topcon RM-8800 Otorefraktometre;
Topcon Corporation, Tokyo, Japonya), en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (Snellen)
Ol¢iimii, pnomotik (havali) tonometre ile diizeltilmis gdz i¢i basinci 6lglimii (Canon
TX-20 P; Canon Inc, Tokyo, Japonya), biyomikroskobik inceleme ve fundus
muayenesini (SL-120; Carl Zeiss, Almanya) iceren standart tam oftalmolojik

muayene yapildi.

Evisserasyon operasyonlari, evisserasyon cerrahisinde deneyimli tek cerrah
tarafindan (M.K.)yapildi. Hastalarin hepsine operasyon esnasinda genel anestezi
uygulandi. Tiim hastalara operasyon sonrasi steril sartlarda ameliyat ekibince
hazirlanan mesh uygun boyuta getirilerek implante edildi. Evisserasyon sonrasi
implant steril sartlarda hazirladi§imiz inguinalherni operasyonlarinda daha ¢ok
kullanilan polipropilen mesh kullanilarak gz kiiresi hacmi ve anatomisi géz Oniine
alinarak operasyon esnasinda ameliyathanede steril sartlarda hazirlandi(Sekil
8).Hastalarin hicbirinde intraoperatif ya da postoperatif komplikasyon ile

karsilasilmadi.
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Ameliyat sonrasi rutin medikal tedavi olarak; topikal moksifloksasin %0.5
(MOXAI goz damlasi, Abdi Ibrahim ilag San. ve Tic. A.S., Istanbul, Tiirkiye)
4x1/giin ve topikal deksametazon %1 (MAXIDEX goz damlasi, Alcon Ilag, istanbul,
Turkiye) 4x1/gun, tablet 50 mg diklofenak 2x1/giin,postoperatif 3giin boyunca
dekort 8 mg/2 ml i.m. enjeksiyonu,postoperatif 3 gln sefazolin 1000mg i.m.

enjeksiyonu toplam 1 ay olacak sekilde uygulanmustir.
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gimiz meshin goriintiisii B) Okiiler sfer

gimi1z meshin acik hali

Sekil 8. A) Operasyonlarimizda kulland1
gorunttst C) Operasyonlarimizda kullandi



3.4.Radyolojik Goruntulemeler

Hastalara ameliyat sonrasi 1.ay (postopl.ay) olmaz lizere bir kez kontrasth
orbita MR¢ekilmistir. Kontrol grubundaki olgulara ise g6z muayenesine geldikleri

giin tek sefer olacak sekilde orbital RDUS islemleri yapilmastir.

RDUS esnasinda, hastalar sirtiistii yatar pozisyona alinarak goézlerin kapali
tutulmasi istendi. G6z kapaklar1 iizerine oftalmikmetilselliiloz jel siiriilerek, primer
bakis poziyonunda dlgiimler alindi. Olgiim sirasinda prob ile gdz iizerine baski
yapilmamasina dikkat edildi. RDUS islemi yaklagik 10-15 dakika siirdii. Radyolojik
goriintlilemeler 1ilgili alanda tecriibeli tek radyoloji hekimi tarafindan (H.B.A.)
uygulanarak bireysel farkliliklardan dogabilecek problemler dnlenmeye ¢aligildi.
Goriintiileme islemleri, LOGIQ S8 XDclear 2.0+ Ultrason Sistemi (GE Healthcare,
Boston, Massachusetts, ABD) ile L8-18i probu kullanilarak ger¢eklestirilmistir.

RDUS isleminde meshin lokalizasyonu, operasyona ait komplikasyon
bulgulari, oftalmik arter (OA), santral retinal arter (SRA), posterior silier arter (PSA)
ve superioroftalmik vende (SOV); PSV, EDV, RI degerleri arastirildi.Kontrol gézden
de aym veriler alindi(Sekil 9).Ek olarak hastalardan mesh lokalizasyonunu
belirlemek ve atilma,yer degistirme gibi komplikasyonlarin1 saptamak amaciyla

orbitaUSG de yapilmustir (Sekil 10).

Calismamizda MRile glob,ekstraokiiler kaslar,optik sinir
incelemesi,operasyon komplikasyonlarinin degerlendirilmesi dahil bircok baslik
incelenmistir. Tim MR goriintiileri hastanemize ¢esitli sebeplerle eviserasyon
operasyonu olmak iizere basvuran hastalara aittir. Endikasyonlar arasinda
fitizisbulbi,terminal donem agrili gérmeyen goz gibi endikasyonlar olup glob veya
orbitay1 ilgilendiren kitle iceren hastalar,herhangi bir orbita hastali§i olan hastalar
dahil edilmedi. Hatalara neden olabilecek herhangi bir madde (dis malzemesi, platin

vb.) barindiran hastalar artefakti engellemek icin ¢alisma dis1 birakilmistir.
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ekil 10.Ultrasonografide mesh implant konulan hastanin

goruntusd (klinigimizden goriintii)

29



Tiim hastalarda MR tarayicis1 olarak Siemens MagnetomSkyra kullanildi.
Hastalar multipl eksende tarandi.Dogrudan koronal taramalar, aksiyel duzleme
neredeyse dik olarak elde edildi. Hastalardan ileriye dogru bakmalar1 istendi ve
asimetrik goriintiiyii 6nlemek i¢in taramalar sirasinda gozlerini sikmadan kapatmalari

istendi.

Opere olanhastalarin  orbita MR goriintilemesinde konulan meshin
lokalizasyonu,giidiigiin,ekstraokiiler kaslarin ve orbitanin durumu hakkinda
degerlendirme yapildi (Sekil 11). Normal orbita pozisyonunu belirlemek igin
interzigomatik ¢izgi referans ¢izgisi olarak kullanildi.interzigomatik ¢izgi ile globun
arka kenar arasindaki dikey mesafe aksiyal taramalarda o6lcililmiistiir. Optik sinirin
orta kismmin gorlintiilendigi aksiyal kesitlerinde optik sinir kilifi kompleksinin
genisligi de seyrine dik olarak Olgiilmiistir(Sekil 12). Birbirinden givenilir bir
sekilde ayirt edilemedikleri i¢in superiorrektus ve levatorpalpebrasuperior kaslari,tek
bir kas grubu(superior kas grubu) olarak birlikte 6l¢tldi. Superior kas grubu ve alt
rektus kasi dikey caplari koronal taramalarda Olglldu.Lateral ve medialrektus
kaslarmin yatay c¢aplar1 her iki tarama diizleminde 6l¢iildii. Goriintiiler milimetre
cinsinden gercege doniistiiriildii ve ¢aligmada her kasin ¢ap1 maksimum degerinde

slcaldu.

Caligmamizda kullanilan parametreler: medialrektus (MR), lateral rektus
(LR), alt rektus(IR), iist oblik (SO) ve optik sinir kilifi kompleksi (ON) cap
(kalinlig1),SMG,MR, LR, IR,SO ve ON’ninglobunarka sinirindan (0 mm) ve globun
tam arka smirmin  7mmgerisinden iki koronal kesit alanindan dlgiimler
alinmigtir(Sekil 13).

Maksimum c¢aplar1 (maksimum kalinliklar)MR ve LR i¢in kasin kendi
rotasina yatay veya dik olan en kalin kism1,SMG ve IR i¢inse sagittal goriintiide dik

en kalinkismindan 6l¢tilmiistiir.
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(klinigimizden alinan goriintii)

96,4'mm

\

Sekill2. A-B)Aksiyel kesitte interzigomatik ¢izgi, C-D) globarka sinirina
kadarperpendikiiler uzaklikdlgimunin MR goruntisi (klinigimizden alinan goriintii)
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Sekil 13.Secilmis koronal kesitlerde globun Omm gerisi(listte) ve 7mm
gerisinde(altta) optik sinir ve ekstraokiiler kaslarin MR goruntust(klinigimizden
alman goriintii)
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3.5.istatistiksel Analiz

Istatistiksel incelemeler SPSS 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) analiz
program ile yapildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
belirlendi.  Bazi  degerler normal  dagilima  uymaktayken  bazilari
uymamaktaydi.Normal dagilima uyan sonuglar, ortalama * standart sapma (SS)
olarak sunuldu. Gruplar arasi ikili karsilastirmalarda bagimsiz orneklem t testi
kullanildi. Normal dagilima uymayan veriler icin Mann Whitney U testi
kullanildi. Tiim istatistiksel analiz yontemlerinde sonuglar %95°lik giiven araliginda

degerlendirildi. P<0,05 diizeyi anlaml1 olarak kabul edildi.

4 BULGULAR

Evisserasyongrubunda yas ortalamasi 51.38 £3.54 yil, kontrol grubunda ise
54,1 + 4.51 y1l olup (P=0.13) gruplar demografik ve genel okiiler 6zellikler agisindan
benzerdi.Demografik veriler tablo 2’de gosterilmistir (Tablo 2).Normal dagilim
gosteren oGlclimlerdelateral rektus horizontal (LRH),inferiorrektus horizontal
(IRH),medialrektus ¢ap1 0. mm (medialrectusdiameter 0. mm, MRDO0),medialrektus
cap1 7. mm (medialrectusdiameter 7. mm, MRD?7),lateral rektus ¢cap1 0. mm (lateral
rectusdiameter 0. mm, LRDO) , lateral rektus ¢ap1 7. mm (lateral rectusdiameter 7.
mm, LRD7) ,superior kas grubu ¢apt 7. mm. (superiormusclegroupdiameter 7. mm,
SMGDY7) , lateral rektus gap1 0. mm (lateral rectusdiameter 0. mmsuperior oblik ¢ap1
(superiorobliquediameter, SOD) ,inferiorrektus ¢ap1 0. mm. (inferiorrectusdiameter
0. mm, IRDO) ,inferiorrektus ¢ap1 7. mm (inferiorrectusdiameter7. mm, IRD7) , optik
sinir bas1 horizontal mesafe 0. mm (opticnervehead horizontal lenght 0. mm, ONHO),
optik sinir bagi horizontal mesafe 7. mm (opticnervehead horizontal lenght 7. mm,
ONH?7),interzigomatik ¢izginin perpendekiiler uzaklig1
(interzygomaticlineperpendecularlength, 1ZLPL) ,superioroftalmik ven ¢ap1
(superiorophthalmicveindiameter,SOVD) , medialrektus ¢ap1 0. mm.
(medialrectusdiameter 0. mm, MRDO) P degeri anlamli pozitif ¢ikmis olup diger
degerler istatistiksel anlamli ¢ikmamustir (Tablo 3).Buna gore evisserasyon cerrahisi
uygulanan olgularda meshe bagli olarak goziin anatomik yapilarinda kontrol grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Normal dagilima uymayan veriler(SMGDO0,0ONHV0,0NHV7,MRV,LRV)
kendi i¢inde degerlendirildiginde ONHVO degerinin P degeri anlamli pozitif ¢ikmis
olup bu deger disindakilerin istatistiksel olarak anlamli sonug¢lanmadigi tespit
edildi(Tablo 4).RDUS degerlerindebir hastamizda mesh ve orbita iginde
PSAPSV,SRA PSV,SRA EDV,oftalmik arter EDV 0l¢iim alinabilmis olup diger

hastalarimizda herhangi bir kan akimi gdsterilememistir.

Tablo 2. Demografik veriler

Evisserasyon
grubu(n=13)

Kontrol grubu (n=13)

Yas 52,92 +5,42 58,21+8,32
Cinsiyet Kadin(n, %), 2, (%16) 2, (%16)
Erkek(n, %) 11, (%84) 11, (%84)

Veriler ortalama =+ SD olarak sunulmustur.

Tablo 3. Normal Dagihma Uyan Verilerin Gruplara Gére MR Parametrelerinin
Karsilastirilmasive Istatistiksel Anlamhlik Diizeyleri

Evissere goz Kontrol g6z P degeri

Smgd7 6,72+1,31 7,34+1,12 0,87
Sod0 2,48+0,48 2,82+0,50 0,74
Ird0 3,03+0,58 2,92+0,57 0,77
Ird7 3,18+0,79 4,09+0,97 0,16
Onh0 7,83+1,07 5,63+1,22 0,97
Onh7 4,40+0,76 4,80+0,75 0,64
Sovd 240,51 2,20+0,45 0,80
Lrh 3,76+0,71 3,77+0,75 0,67
Irh 6,16+1,28 6,38+1,42 0,53
MrdO 3,43+1,08 3,62+0,56 0,03
Mrd7 3,41+0,65 3,30+0,71 0,70
Smg 6,76+2 7,13+22 0,19
1zIpl 6,34+2,38 6,24+2,35 0,51

Bagimsiz 6reklem T testi. Koyu yazilmis degerler istatistiksel anlamlilig1 ifade etmektedir

(P<0.05).Veriler ortalama + SDolarak sunulmustur.

Tablo 4. Normal Daglma Uymayan Verilerin Gruplara Gore

Parametrelerinin Karsilastirilmas: Velstatistiksel Anlamlihk Diizeyleri
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Evissere goz Kontrol goz P degeri

Smgd0 3,95+0,86 7,40+0,47 0,12
OnhvO0 5,06+0,94 5,61+0,75 0,03
Onhv7 5,22+0,99 5,45+0,85 0,51
Mrv 29,49+7,79 31,72+8,95 0,47
Irv 30,33+5,29 32,34+7,99 0,57

Mann  Whitney U  Testi. Koyu yazilmig degerler istatistiksel anlamlilign  ifade

etmektedir.(P<0.05).Veriler, ortalama + SD olarak sunulmustur.

5.TARTISMA

Evisserasyon operasyonunun nihai amagclarindan birisi hastanin kabul
edilebilir estetik gorinimdeolmasi1 ve miimkiin olan en yiiksek oranda fonksiyonel
gbz yapisina benzemesidir. Fonksiyonel agidan basartyr implant sayesinde
gerceklesen saglikli g6z hareketlerinin varligi belirlemektedir. Tiim basamaklarin
temelinde yatan dogru cerrahi prosediiriin uygulanmasi ve uygun bir implant

yerlestirilmesidir.

Implantlar, 100 yildan fazla bir siiredirevisserasyon cerrahisini takiben
kullanilmasina ragmen gunumizde haladaha ekonomik ve biyouyumlu materyal
arastirilmaktadir. Bu sebeple implantlarin gelistrilmesi yenilige acik bir konudur
(62).Evisserasyon cerrahisinde yerlestirilen implantin 6zelligi ve hastaya uyumu
operasyonunun basarisini belirleyen en onemli noktalardandir. Literatiirde, implant
tipinin, yerlestirilme seklinin ve implantin olusturdugu komplikasyonlarin 6n planda
yer aldig1 ¢ok sayida calisma vardir(63). 1985 ve sonrasinda hidroksiapatit orbital
implantin kullanilmas1 ile birlikte anoftalmik soket cerrahisinde arastirmalar ve
yenilikler hiz kazanmistir(64). Gunimize kadar gecen bu surecte implant
yerlestirmenin endikasyonu ve zamanlamasi gibi ¢esitli konular arastirilmistir. Bu
aragtirmalarin ¢cogunlukla hedefinde implant materyalinin 6zellikleri bulunmaktadir
Implant materyallerinin cesitli konularda birbirlerine gére avantaj ve dezavantajlari

olabilir.

Bu materyallerden por6z yapida olanlar implant igine fibrovaskuler doku
blylmesi ve invazyonuna izin verirbdylece bu materyal orbital dokularla
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biitinlesme 6zelligine sahiptir. Dolayisiyla, pordz olmayan implantlara gore agilim,
atilim, migrasyon ve enfeksiyon olusturma riski daha az olmaktadir. Yuksek
yogunluklu pordz polietilen (medpor) ve aliminyumoksit (alumina) gibi sentetik
pordz orbital implantlarin tiretilmesi ile.komplikasyon oraninda bir artis saptanmustir.
Cesitli serilerde bildirilen implant acilma oranlar1 % 1,6 ile % 21,6 arasinda
degismektedir(65).A¢ilma oranlar1 bu materyalin bir dezavantaji olarak sayilabilir ve

calismamizda kullandigimiz meshte goriilmemesi 6nemli bir farktir.

Polipropilen gibi bazi implant malzemeleri tibbin c¢esitli alanlarinda da
kullanilabilmektedir.Bu malzemeler sentetik olabilecegi gibi Biyolojik olarakta
uretilebilmektedir. Ayrica emilmeyen ve emilebilir 6zellikte olanlar1 mevcuttur.
Propilenden polimerize edilmesi etilen ve metil gruplarinin eklenmesi veizotaktik
polimer denilen metil gruplarmin benzer yonde eklenmesiyle Uretilir.Francis C.
Usher, 1960’1 yillarda polipropileniinguinalherni operasyonlarinda mesh olarak
basariyla kullanmaya baslamistir(66).Poliprooilenin otoklava konulabilmesi, tek
kullanomlik ~ implantlara ~ maliyet  acisindan  {stiinliik ~ saglayan  bir
ozelligidir(67).Siittirlerde,pelvik taban hastaliklarinda,inguinalhernilerde olmak Ulzere
bircok tip alaninda yaygin olarak kullanilmaktadir(68). Glnimuzde yama igin
kullanimdapolipropilen en yaygmn ve en saglam olanlarindandir.Polipropilen
materyali tibbin birgok alaninda uzun zamandir kullanilmakta olup biyouyumluluk
acisindan uyumlu ve inflamasyona az sebep olmasihastada yabanci cisim
reaksiyonuna yol agmamasi ve enfeksiyona direk sebep olmamasi nedeniyle tercih
edilmektedir(69). Gozdeki kullanima 6rnek glokom valv implantlaridir.Bu implantlar
silikon dahil bagka materyallerle de yapilmakta olup poliprolenin herhangi bir yan
etkisi veya kullannominda sorun saptanmamis olup giliniimiizde de halen
kullanilmaktadir(70). Bir bagka kullanim yeri olarak ozellikle travmatik gozlerde
karsilagilan iridodiyaliz tamirinde 10-0 polipropilen monoflamanluplu ¢ift igneli
suturlerdir(71).Cesitli alanlarda basariliyla uygulanan polipropilenin, meshin

materyali olmasinin bir sebebidir.

Polipropilenin diger 6nemli bir 0Ozelligi ise biyouyumlu bir materyal
olmasidir.Biyouyumluluk, doku yanitlarindaki bireyler arasi varyasyonlar ve

prosediirle ilgili faktorler dahil olmak {izere bir dizi faktére baghdir. implante edilen
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herhangi bir materyal, genellikle yabanci cisim reaksiyonu olarak adlandirilan
yabanci cisme karst bir konak tepkisi uyandirir ve bu, hastanin duyarliligma ve
bagisiklik sistemine baglidir. Verilen anormal tepki kronik inflamasyon, yabanci
cisim reaksiyonu, graniilasyon dokusu olusumu ve doku enkapsiilasyonu olarak
ilerler. Polipropilen, yabanci cisim reaksiyonunu da kapsayan hastanin asir1
duyarlilik yanitin1 daha az oranda gostermektedir (72). Polipropilende asir1 duyarlilik
reaksiyonu gelismemesi de avantajlarma Oornek olarak gosterilir. Diger bir énemli

konu ise materyallere baglh komplikasyon gelismesi durumudur.

Organizmaya yabanci anlamma gelen ksenobiyotik, viicuda alinan,
metabolize edilmesi gereken organik veya inorganik maddelerdir. Kullanilan
materyallerin  ksenobiyotik etki goOstererek insan dokularinda toksik olma
potansiyelive bu durumun insan sagligi icin bir riske doniisiip doniismeyecegi
toksikolojik parametrelerle degerlendirilmektedir. Bu parametreler kullanilan
materyalin  biyouyumlulugu yerine degerlendirilmektedir. Bununla birlikte,
polipropilen kullanan bu prosediirlerde agiklanan yan etkilerin herhangi bir
toksikolojik  Ozellik ile dogrudan iliskili oldugu bulunmamustir.Polipropilen
materyalinin toksik yan etkisi goriilmemis olup biyouyumluluk acisindan sorun

yaganmamistir(73).

Bir materyalin en 6nemli avantajlarindan biyouyumlulugunun yiksek oranda
olmasidir. Biyouyumluluk, Williams tarafindan 1987'dekonak yanit1 ile bir
malzemenin performans gosterme yetenegi olarak tanimlanmistir ve glntimuzde

halakabul edilen bir tanimlamadir(74)(75).

Bilindigi tlizere orbital Kitleler, enfeksiydz ve enfeksiydz olmayan orbita
hastaliklari, kafa igcindeki hadiseler dahil olmak lzere ¢ok genis hastalik grubu hem
ekstraokiiler kaslar1 etkileyip hem deekzoftalmus veya enoftalmusa sebep
olabilmektedir(76).Evisserasyon  yapilan  hastalarda  komplikasyon  olarak
calismalarda enoftalmus daha sik gosterilmekte olup tez calismamizda orbital

hastaliklarin bulgularindan enoftalmus dahil higbir komplikasyon izlenmedi.

Bu durum konulan implantin fonksiyonel ve biyouyumlu oldugunun bir diger
gostergesi olarak kabul edilebilir. Yerlestirilen meshin orbita ici Kitle etkisi
yaratmamasina ve hastanin anatomisi gz oniine alinarak uygun boyutta ve kisiye

0zel hazirlanmasina bagli olabilir. Anoftalmik soket, derin superiorsulkus gibi
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evisserasyon cerrahisi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin gorilmemesi da
uygun boyutta, materyalde, kisiye 0Ozel ve biyouyumlu implantla miimkiin
olabilmektedir(77). Iki hastamizda siddetli fitizisbulbi endikasyonuyla yapilan
evisserasyon cerrahisi sonrasi superiorsulkus gelisme riski daha fazla olacagi tahmin
edildiginden hastalarin protezleri ameliyattan bir ay sonra daha biiyiik bir protezle
degistirildi. Bu sayede yag enjeksiyonu ihtiyact duyulmadan hastalarda orbita hacim
kayb1 ve derin superiorsulkusg0Oriilmesi engellendi. Hastalarimizin takibinde higbir
komplikasyon gelismemesi de meshin diger implantlara iyi bir alternatif olacagin

diistindiirmektedir.

Implantin biyouyumlu ve fonksiyonel olmasinin &nemi biiyiik olmakla
beraber ideal implant arastirmasinda diger o6n planda olan konu, implantin
komplikasyonlara yol agmamasidir. Sagoo ve ark. (78) yaptiklar1 calismada
gbozenekli polietilen (Medpor) sfer implantlarinin %53’e varan acilma oranlari
saptanmistir. Bu hastalarda komplikasyon tedavisi icin temporalfasya grefti

kullanilmastir.

Temporal fasya grefti takiben bir hastada implantin yeniden agilmasi
meydana gelmis ve donor skleral grefti konulmustur, ardindanbukkal mukoza grefti
yerlestirilmesi gerekmistir. Sonug¢ olarak genel kabul gormiis polietilen implantin
yiiksek oranlarda komplikasyonlara yol actigi ve ideal implant arastirmasinin

gerekliligini kanitlamistir.

Gunumizde USG ve RDUS,hem g6z hastaliklarinda tanida hem de tedavide
onemli bir yere sahiptir. Vaskiiler komponenti olan herhangi bir anatomik yap1 veya
yerlestirilen yabanci cisim; MR, MR anjiografi BT, BT anjiyografi, RDUS ile
gorntulenebilir. Ayrica bu goriintiileme yontemleri implant gibi yabanci cisimlerin
lokalizasyonunu, yol actigi komplikasyonlar1  saptayabilmekte; implantin

biyouyumlulugu ve fonksiyonelligi hakkinda fikir verebilmektedir.

Yeni bir teknik olarak uygulanan evisserasyon sonrast mesh implant
yerlestirilmesi islemi yapilan hastalardan sadece bir tanesinde postoperatif ilk bir ay

doppler kan akimi izlenmis sonraki takiplerinde kan akimi izlenmemistir.

Bunun sebebi olarak mesh implantin optik sinire kompresif etkisi
diistintilebilir (79). Ayrica kan akiminin olmamasi meshin yabanci cisim reaksiyonu

ve inflamasyon gibi komplikasyonlar1 olusturmamasinin sebebi olarak da
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diisiiniilebilir. (70) Elbette bu bulgularin daha genis sayida hasta ve daha uzun siireli

caligsmalar ile desteklenmesi gerekmektedir.

Ayrica implant atilimi, agilmasi, enfeksiyon ve hemoraji gelismesi gibi
evisserasyon sonrasi gorilebilen komplikasyonlarin mesh impanti ile az
goriilmesinin nedeni yukarida da bahsedildigi lizere mesh implantinin
biyouyumlulugun yiiksek olmasi ve postoperatif kan akiminin olmamasi sebep

olabilir.

USG ileopere olan tum hastalarda meshin lokalizasyonu ve
komplikasyonlarmm varlig1r arastirilmistir. Higbir hastada meshin atilmasi, yer
degistirmesi gibi komplikasyonlar goériilmemis olup meshin, skleral giidiigii erode
etmedigi, pozisyonunun protez ve hasta konforu icin ideal oldugu, kanama ve sivi
koleksiyonlarinin goériilmedigi saptanmistir. USG ile saptananan bu bulgular meshin
hastalara uyumlu bir implant oldugunu kanitlar niteligindedir. Ayrica mesh implante
edilen bir hastanin 1.y1l kontroliinde USG goriintiisiinde meshin lokalizasyonunun
ideal olmasi ve herhangi bir komplikasyon goriilmemesi uzun dénem sonuglarmin iyi
olacagini desteklemektedir. (Sekil 10). Ancak ¢aligmaya sadece post operatif 1. Ay
kontrollerini almamiz uzun vadeli sonuglarin degerlendirmesini kisitladigini

belirtmeliyiz.

Evisserasyon  sonrasi  yerlestirilen materyalin neden  olabilecegi
komplikasyonlarin az olmasinin yanisira fonksiyonel olarak etkili olmasi da 6nemli
olan diger bir konudur. Bir implantta fonksiyonellik acisindan olmasi gereken en
onemli  Ozellikimplant hareketliligidir. Kundu ve ark.yaptiklart ¢alismada
HAPimplante edilen gbézlerde uzun donem takiplerde hareket kabiliyetinin az oldugu
aynt zamanda konjonktival agilma gibi komplikasyonlarin  goriildiigii

saptanmistir(79).

HAP’mm gdzenekli yapiya sahip olmasi ve zamanla fibrovaskiiler agin

gelismesi dahi bu komplikasyonlara engel olamayip hasta konforunu azaltmistir.

Bu implantlar biyouyumludur, toksik veya reaktif degildir ve yabanci cisim
reaksiyonu gostermezler; ayrica fibrovaskiiler biiyiimeyi tesvik etme yetenegi, diger

malzemelere gore tstiinliiglinii kanitlar. Bu, implantin stabilitesini saglar ve protezle
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dogrudan baglantiya izin vererek giidiigiin hareketini artirir. Nitekim mercandan
thretilen gozenekli HAP'in piiriizlii yiizeyinin zaman zaman kronik inflamasyona yol
acarak sklera ve konjonktivanin yapismin bozulmasmna neden oldugu da
bildirilmigtir. Hidroksiapatit implantin, neredeyse tiim gereksinimleri karsilamasina
ragmen istenmeyen durumlara yol agmasi nedeniyle ideal implant olmadigimi

gostermektedir.

Maliyet agisindan mercan materyaline karsilik daha ekonomik sentetik HAP
tiretilmis olsa bile belirtilen komplikasyonlarda anlamli bir azalma saptanmamastir.
Mevcut sonuglara goére ayni materyale ve avantajlara sahip; ancak benzer
komplikasyonlara yol agmayan ve ekonomik olarak da avantajli olan gozenekli

polipropilen implant, HAP implanta glclu bir alternatif olabilir.

Fonksiyonel agidan iyisonu¢ almak icin hi¢ kuskusuz ekstraokiiler kaslar,
glob ve orbitanin anatomisi agisindanmeshin uyumu da Onemlidir. Bu amacla
posteratifMR incelemede LRH, IRH, MRDO, MRD7, LRDO, LRD7, SMGD7, SOD,
IRDO, IRD7, ONHO, ONH7, I1ZLPL, SOVD, SMGDO, ONHVO0, ONHV7, MRV,
LRV olgiimleri alinmistir.Bu parametrelerde MRDO ve ONHVO0 anlamli bulunmus
olup diger parametrelerde evissere olan gozlerde ve kontrol grubundaki gozlerde
anlamli fark bulunmadi.Verilerin ¢ogunda anlamli fark bulunmamasi mesh
yerlestirilen grupta meshin, arastirilan anatomik parametrelerde ciddi yapisal
degisiklige sebep olmadigi bulundu.Bu parametrelerden MRDO icin 6zel bir anlam
atfedilememis olup daha fazla hasta ve kontrolgrubunun oldugu calismalarda teyit
edilmesi gerektigi diisiiniilmiistir. ONHVDO optik sinir basmin 6lgiimii kontrol
grubunda daha fazla oldugu bulundu (80).

Mevcut sonuglar, ¢alismamizda kullandigimiz meshin birgok yonden ideal bir
implant alternatifi oldugunu desteklemekle beraber genis capli prospetif klinik

arastirmalarla konunun aydinlatilmasina ihtiyac vardir.
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6.SONUC

Tez caligmamizda elde ettigimiz verilere gore; evisserasyon cerrahisinde
mesh konulan hastalarin kontrol grubundaki hastalara kiyaslaorbita MR verilerinden
MRDO ONHVOparametreleri disinda anlamli fark saptanmamistir.Calismamizda
operasyon sonrast 1. Ayda MR goriintileme yapilmasi nedeniyle uzun donem
sonuclarin degerlendirilememis olmast c¢alismamizin bir eksigidir. Bu sebeple
sonuglarimizin daha genis hasta gruplariyla daha uzun siirede yapilacak klinik

caligmalarla dogrulanmasi gerekmektedir.

MR bulgularimiz; mesh konulan gruptaglob, ekstraokiler kaslar ve optik
sinirin  anatomik yapisal verilerininsagliklibir  g0ziin  anatomik  yapisina
kiyaslaistatistiksel anlamli fark saptanmadigini agik¢a gostermektedir. Gelecek
yillarda teknolojik gelismelerin de etkisiyle meshin, giiniimiizde kullanilan

implantlara alternatif olabilecegini 6ngdorulmektedir.

Mesh iiretim asamasinda meshin yapisinin standart 6zellikleri belirlenmelidir.
Bunun igin, 6ncelikle daha fazla klinik aragtirma yapilarak meshin yayginlagmasi ve
endikasyon halinde kullanilmasindafikir birligi saglanmas1 gerekmektedir.
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