T.C

DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILiM DALI

SOKET CERRAHILERINDE SFER
IMPLANTASYON VE DIiGER VOLUM
REPLASMAN YONTEMLERI

Dr. Ali GUC

UZMANLIK TEZi

IZMiR - 2017



T.C

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

SOKET CERRAHILERINDE SFER
IMPLANTASYON VE DIiGER VOLUM
REPLASMAN YONTEMLERI

UZMANLIK TEZI

Dr. Ali GUC

Tez Damismani: Prof. Dr. Ahmet MADEN



ICINDEKILER

TABLO LISTEST .couiuiiincinininiancsncissississssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 11
RESIM LISTEST c.coucuuiurinenninsiscnsenssissenssenssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 11
ONSOZcuouriurincincasississssssisssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss \%!
L Y71 D VII
INGILIZCE OZET(ABSTRACT) ...ucciirereenencsessssesesessssssssesssessssssassssssssssssssesssessssess VI
GIRIScouiinininnincincincissinsississssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 1
GENEL BILGILER .....uuouincincnnincincnssissiscsssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 2
Eniikleasyon veya EviSSerasyon SeCiMi.....ccccceecesssanrecssssnseccsssansecsssnssesssssssssssonnns 2
Evisserasyonun Avantajlart .......eeceeecenceiicisninssnncssssnessssncssssncssssscssssscsssssssssssssens 3
Evisserasyon Cerrahisinde ANeSteZi.......cccceeveriersrrcssnrcssnrcssnrcssssncssssscssssessssessnns 4
Evisserasyonda Cerrahi TeKniK.......ccoovveiicssvnnricsissnnrccssssnniccsssssscsssnssecssssssscssnnns 5
Evisserasyon Cerrahisinin Komplikasyonlari..........ceiicccccnnicssssnerccsscnnneccsnnns 10
Orbital IMPIANTIAT .......cveverereerererecneseseseaessesessssesessesessssessssasessssesesssssssssessssssessssasess 13
OKUIET PrOteZIET ....ccecuerieiiuricisninssnnicssnrissssnissssnessssssssssossssnossssssssssssssssssssssssssssssssns 21
GEREC VE YONTEM .....cucuvieeurrerensresnssssssssesssssssssesssssssssssesssssssssssssssssessssssssesssssssssens 24
AMEliyat YONteMiu.eeiiiiisrrreessssnnisssssnnrecssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssnses 24
Ameliyattan SONraki izZIem ........ccoeieiviiininicisnnnssnicssncsssnnissssnessssncsssssssssssssssssnns 28
Ameliyat sonrasi KompliKasyonlar ........c.ccovveievvriciserinssencsssnncssnrcssnncssssecssssecnns 28
BULGULAR ..uiitiittncttnttcsttnetissessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssss 34
TARTISMA ..uciitiitiictinntnnnicsutississssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssses 37
SONUC ..uueeiiecsninnsnensteesstecsnsssansssessssecsssssssssssassssesssssssssssssssssessssssssssssassssesssssssassssassssessssses 40



TABLO LIiSTESI

Tablo 1: Evisserasyonun endikasyon ve kontrendikasyonlari ..........c.ccccceeveveeniieeennnenee. 3
Tablo 2: Eniikleasyon ve evisserasyon tekniklerinin karsilastirilmasi.......c..cocceeveevienenne. 4
Tablo 3: Glob ¢apina gore ideal implant.............cccooieeiiieiiiiiiiiiieee e 13
Tablo 4: Evisserasyon endikasyonu konulan hastalarda etyoloji.........ccccceevevieecieennnnnnee. 34
Tablo 5: Protez motilitesinin degerlendirilmesi ........ccceeeevieriiiieiiieeciie e 35

II



RESIM LIiSTESI

Resim 1:Suprakoroidal bosluga girilerek yapilan evisserasyon cerrahisi ............cccecuveee..
Resim 2:Kornea korumali evisserasyonda iist temporalden kadrandan sklerotomi

Y APIIMAST .ottt ettt et e et et e et e e aeeeabe e saeenbeebeesnbeeseeenbeenneeenne
Resim 3:A. On gevsetici kesiler, B. Dért kadranda ekvatordan optik sinire

dogru uzanan kesilerin yapilmasi........c..ceccuieeiiiiiiiieeiiiecee e
Resim 4:A. Skleranin limbustan optik sinire dogru dorde pargaya bdliinmesi,

B. Skleral fleplerin 6n kenarlarinin makasla diizeltilmesi, C. Implant yerlestirildikten
sonra skleral fleplerin implant ontinde OrtilmMesi..........cecevvieiiiieeiieeciie e
Resim 5: Ust temporal ve alt nazal limbustan optik sinire dogru oblik dogrultuda

1S1NSAL KEST YAPTIMAST.c..tiiiiiiiieciieiiece ettt ettt e e e e e saneeneees
Resim 6: Skleray1 i¢ ve dis rektus altindan keserek ikiye ayirma ...........ccccoeeveeviveniiennennne.
Resim 7: A. Optik sinir temporalinden yapilan arka sklerotomi dik eksende ilerletilir

ve optik sinir skleradan ayrilir, B. Implantin transkleral olarak retrobulber

alana yerlestirilmesi,

C. On-arka sklera katlarinin implantin 6niinde kapatilmast...............ccccovevevevercerereeennnes.
Resim 8: Implant iist temporal kadrandan sklera arkasina, kas koniisii igine
yerlestirildikten sonra skleranin implant 6niinde {i¢ yaprak olarak kapatilmasi.................
Resim 9: 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.............
Resim10:ilk olarak 1885°te Mules tarafindan evisserasyonda kullanilan cam sfer ...........
Resim11: Allen tarafindan gelistirilen akrilik implant.............ccccoooiiiiiiniiniiiniecieeee
Resim12A: Modifiye Allen implant: B: Lova Implanti ...........c...cccooevevevevereereereeenene,
Resim 13A: Mercan kokenli hidroksiapatit sfer B: Sentetik hidroksiapatit sfer ..............
Resim14: ATUmina STeT.......coouiiiiiiiiiiie e e
Resim15: Gozenekli polietilen STer ........cc.ocoviiiiieiiieiiiciee e
Resim 16 :Wescott makasiyla 360 derece limbal peritomi yapilmast ..........cccccceeeveennnnee.
Resim 17:Korneanin 11 numarali bistiiri yardimiyla eksizyonu, ..........ccccceeeevveeecnveencnnenns
Resim 18: Evisserasyon kiireti yardimiyla suprakoroidal araliga girerek uveal

dokunun tiimiiyle GIKArtilmast .........cccoeiiiiiiiiniiiiiieieee e
Resim 19: Sklera yiizeyindeki pigment kalintilarinin temizlenmesi ve sklera igine

spang ile etil alkol Uygulanmast ..........c.ceeeuiiiiiiieiiieceece e

I



Resim 20: Arka skleraya oblik kadranlarda (rektus kaslariin arasindan) gevsetici

kesiler yapilip optik sinirin etrafinda birlestirilmesi, boylece optik sinirin skleradan

AYTIIMNAST ..ttt ettt ettt et et e et e e saae e bt e s eaeenbeeeabeesseaesseenseesaseenseessseenseessseenseesnseenseas 26

Resim 21: Implantin plastik yerlestirici yardimiyla skleral cebe koyulmasit..................... 27

Resim 22:Skleranin 6.0 poliglaktin siitlirlerle karsilikli skleral flepler {ist {iste binecek
sekilde SULUIe €dilMEST .....ccuvieiiiiiiiii ettt e e e e e sree e 27

Resim 23:Anterior Tenon kapsiilii ve konjonktivanin sirasiyla 6.0 ve 8.0 poliglaktin

stitirle ayr1 olarak, sklerayr tamamen ortecek bigimde siitiire edilmesi.............cceeeeuneeeeee. 27
Resim 24:Forniksler arasina konformer takilmasi...........ccocoeiiiiiiiiiiniiiiicee 28
Resim 25:Postoperatif konjonktival agilma............ccccveeviieiiiiiiiiniiiieecee e 29
Resim 26:Biiylik konjonktival kist saptanan olgularimiz............cccceceveeveniieninnenienennne. 29
Resim 27: Implant agilmasi saptanan olgUlarimiz.............ccoeeveeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenas 30

Resim 28: Implant agilmasi sonras1 opere edilen hastada .implant ¢ikarilmasi ve

takibinde dermal fat greft ile SOKet Onarimi ..........c.oocceeeiiieiiiiiiiinieeee e 30
Resim 29: Resim 28’ deki olgunun sirasiyla postoperatif birinci giin, birinci ay ve

1kinci aydaki fOtOZraflart..........c.ceiiiiiiiiie e 30
Resim 30: implant agilmasi nedeniyle opere ettigimiz olguda implantin tur

yardimiyla traglanmasi ve sonrasinda dermal fat greft uygulanmasi...........cccooeveeveennennne. 31
Resim 31: Resim30°daki olgumuzun sirasiyla postoperatif iigiincii ve 10.giin dermal

fat greft GOTUNTIMTUL.....cccviiiiiie e et e e e e e e taeeeaaeeensseesnneaees 31

Resim 32:Resim 30’ daki olgunun sirasiyla postoperatif 20.giin , 1. ay ve 3. aydaki

dermal fat greft GOTTNTEST ...ccvveevieiieiiieiie ettt e e e eeees 31
Resim 33: Resim 30°daki hastanin 1. ve 3. aydaki protez gorinimii ...........ccccceevveennennne. 32

Resim 34: implant agilmasi nedeniyle opere ettigimiz bir baska olguda dermal

fat greft UygUIANIMAST......ccocuiiiiiiicee e e et 32
Resim 35:Resim 34°deki hastanin postoperatif 10. giin fotografi ..........cccceeeevverierirenenne. 32
Resim 36: Allen implant a¢ilimini ve ¢ikarilan implant.............ccooooeeviiiiniiniiiniecieeee 32

Resim 37: Implant agilmasi olan hastanin facia lata ile onarimi sonrasi 3.giin

GOTUNUIMITL ..ottt ettt e et e et e e sab et e sate e e bt e e e bbeeebteesabeeesabeeenanee 33
Resim 38: Sag soket yetmezligi saptanip sag forniks olusturmasi yapilan bir

HASTAMIZ ..ot ettt et e 33
Resim 39: Eniikleasyon sonras1 asptik nekroz gelisen olgumuz .............cccceecvvevveniienennne. 33
Resim 40: Orta derecede fitizik bir olgumuzun ameliyat 6ncesi ve sonrasi

GOTUINTUST « oot ettt et e et e e e et e e e et e e e et e e e e e ee e e e e e e e e e e e e aeeenanaeeenenns 34

v



Resim 41: Korneal melting nedeniyle evisserasyon uygulanan bir hastamiz .................... 35
Resim 42: Ileri derecede fitizik bir olgumuzun ameliyat dncesi goriintimii....................... 35
Resim 43: Absolii glokom sonucunda geligen sol fitizis bulbi nedeniyle

evisserasyon uygulanan hastamizin ameliyat oncesi gorinimii..........cccccveeeeveeecveeeneeennee. 36

Resim 44: 4 kadranda soket hareketini gormekteyiz.........cccoeevvveeviiiiniieeiiiecieeceee e, 36



ONSOZ

Daima yeniliklere ve tartismaya acik kisiligi ile tez ¢alismamin planlanmasinda,
yiiriitiilmesinde, ihtiyag duydugum her anda, bilgi ve deneyimlerini paylasarak bana yol
gostermis olan tez danisman hocam, Saymn Prof. Dr. Ahmet Maden’e tesekkiiri bir borg
bilirim.

Goz Hastaliklar1 uzmanlik egitimim siiresince daima beni destekleyen, bilimsel ve
cerrahi egitimimde bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen basta Anabilim Dal1 baskanimiz Sayin
Prof. Dr.F. Hakan Oner olmak iizere tiim hocalarima ve uzmanlarima tesekkiir ederim.

Asistanlik egitimimi aldigim siire icinde birlikte calismaktan biiyilk mutluluk
duydugum asistan doktor arkadaslarima, klinik hemsire ve personeline tesekkiir ederim.

Yasamimin her asamasinda bana destek olup sevgi ve ilgilerini higbir zaman eksik
etmeyen, bugiinlere ulasmamda biiyiik emek ve destegi olan, dogru bildigim yoldan kararlica
gitmemi Ogiitleyen annem ve babama saygi, sevgi ve minnet duygularimi sunarim.

Tanidigim giinden beri ihtiyag duydugum her animda yanimda olan ve bana destegini

hi¢ esirgemeyen sevgili esim Dr. Ziileyha Kavas Gii¢’e en igten tesekkiirlerimi sunarim.

VI



OZET

Amac¢: Kornea c¢ikarilarak uygulanan oblik ve posterior sklerotomi yoOntemiyle
gerceklestirdigimiz  evisserasyon ameliyatlarinin  endikasyonlari, hastalarin demografik
ozellikleri ve ameliyat sonrasi; komplikasyonlar, komplikasyon gelisen hastalardaki ek
cerrahiler, protez motilitesi ve kozmetik sonuglar degerlendirildi.

Gerec-Yontem: Tarafimizca evisserasyon uygulanan 45 hastanin 29’u erkek 16’s1 kadindu.
Ortalama yas 45. 7 (veri aralig1 9-85 yil) idi. Evisserasyon yapilan 45 hastadan 5 ‘i 14 yas
altindaydi. En fazla travma sonrasi fitizik gozlerde ve absolii glokomlu gbzlerde evisserasyon
endikasyonu konuldu. 35 (% 77.7 ) hastada orta diizeyde, 10 (% 22. 3) hastada ise ileri
diizeyde fitizis bulbi mevcuttu. Tiim olgulara hidroksiapatit implant yerlestirildi. 29 hastaya
(% 64.4) 18 mm, 9 hastaya (% 20 ) 20 mm, 7 hastaya (% 15.6) da 16 mm c¢apinda implant
yerlestirildi. Protez motilitesi dort kardinal bakis (abdiiksiyon, addiiksiyon, elevasyon ve
depresyon) yonlerindeki hareketlilige gore: Protezde hi¢ hareket yok (0), tek yone hareketi
olanlar (1+), iki yone hareketi olanlar (2+), li¢ yone hareketi olanlar (3+) ve dort yone
hareketi olanlar (+4) olarak bes ayr1 grupta degerlendirildi.

Bulgular: Bu calismaya alinan 45 hastadan 5’inde implant agilmas1 (%]11) tespit edildi. Bu
hastalarin ikisine facia latadan alinan gereft ile, diger iicline de dermal-yag greft ile soket
revziyonu uygulandi. Dort kardinal yonde protez motilitesi (+4) 25 hastada, ii¢ kardinal yonde
(+3) protez motilitesi 12 hastada, iki kardinal yonde (+2) protez motilitesi 8 hastada izlendi.
Sonuc¢: Calismamizda uyguladigimiz evisserasyon yonteminde kornea ve tiim orbital igerik
cikartilir ve orbital hacim oblik sklerotomiler ve arka sklerotomiyle genisletirilir. Bu yontem
en fazla uygulanan evisserasyon yontemidir. Bu cerrahi yontem ve hastalarimizda
kullandigimiz pordz hidroksiapatit implantlar ile fonksiyonel ve kozmetik olarak basarili
sonuglar elde edildi.

Anahtar Kelimeler: Evisserasyon, hidroksiapatit implant, protez motilitesi
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SUMMARY
Purpose: Indications of evisceration operations performed with oblique and posterior
sclerotomy performed by corneal excision, demographic characteristics of the patients and
postoperatively; complications, additional surgeons in patients with complications, prosthetic
motility and cosmetic results were evaluated.
Material and Methods: Evisceration of the 45 patients were 29 men and 16 women.
Average age was 45.7 ( range 9- 85 years ) respectively. The most common indication for
evisceration was traumatic phthisis bulbi and seriously glaucoma. 35 ( % 77.7 ) patients had
moderte phthisis and 10 ( % 22.3 ) patients had severe phthisis. Hydroxyapatite implant were
placed in all patients. 20 mm implants were placed in 9 patients ( % 20 ), 18 mm implants
were placed in 29 patients ( % 64.4) and 16 mm implants were placed in 7 patients(%15.6).
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.
Results: The study included 45 patients, implant exposure occurred in five patient. Prosthesis
motility in the four cardinal directions ( + 4 ) in 25 patients, prosthetic motility in the three
cardinal directions in 12 patients the two cardinal directions prosthesis motility was observed
in 8 patients.
Conclusion: In our study, cornea and all orbital content are removed by evisceration method
and orbital volume is expanded by oblique sclerotomies and back sclerotomies. This method
is the most applied evisceration method. This surgical method and the porous and
hydroxyapatite implants used in our patients have resulted in functional and cosmetically
successful results.

Key Words: Evisceration, hydroxyapatite implant, prosthesis motility
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GIRI

Goziln islevini geri doniilmez olarak yitirdigi agrili ve inflamatuar hastaliklar ile
yasami tehdit eden tiimoral olaylarda goziin alinmasi giindeme gelir.Yine ender olmakla
birlikte sempatik oftalmi olasilig1 nedeniyle diger gozii tehdit altinda tutan durumlarda goziin
alinmas1 gerekmektedir.

Gozlin alinmasi ¢ikarilan doku kisimlar ile ilgili olarak evisserasyon,eniikleasyon,
ekzanterasyon olmak iizere {i¢ farkli bicimde gerceklestirilebilir.

Evisserasyon skleral kilifin dolasiyla ekstraokuler kaslar, optk sinir ve goziin diger
adneksal yapilarinin korunarak goéz i¢i dokularmin  bosaltilmasidir. Gorsel islevin geri
dontistimsiiz olarak kaybedildigi ve goziin agrili veya kozmetik olarak kotii goriiniime yol
act1g1 durumlarda uygulanir.

Evisserasyon uygulanan gozlerde skleral yuvanin igine implant yerlestirme sansi
vardir ve bu da gerek kozmetik gerekse islevsel acidan en iyi sonucu verir. Skleral kilif i¢ine
yerlestirilen implant protez i¢in en uygun destegi olusturur. Goz dis1 kaslar1 korundugundan
en iyi hareket olanagimi verir. Gene orbita yag dokusu ve diger yapilar bozulmadigindan
enoftalmus gibi komplikasyonlar da goriilmemektedir.

Endoftalmi gibi inflamatuar hastaliklarda infeksiyonun orbita ve subaraknoid araliktan
kafa i¢ine yayilmasini Onlemek i¢in eniikleasyon yerine evisserasyon tercih edilmesi
zorunludur.(1)

Evisserasyondan belirli bir zaman sonra hastalara protez g6z yapilabilir. Bu
ameliyattan sonra amag, protezin olabildigince iyi hareket etmesi ve dogal goriinmesidir. Bu
hedefe ulagmak i¢in degisik cerrahi yontemler ve implantlar 6nerilmistir.

Son zamanlarda evisserasyon ve eniikleasyon cerrahisinden sonra orbital boslugu
doldurmak i¢in en ¢ok kullanilan implantlar, porlu ve ¢evre dokularla biitiinliik olusturabilen
implantlardir (2). Bu implantlar fibrovaskiiler dokunun implant bosluklarina dogru girmesine
olanak saglar (3). Implantin orbital dokular ile fibrovaskiiler olarak kaynasmasi implant
acilimi, implant atilmasi, implantin yer degistirmesi ve orbital enfeksiyon gibi potansiyel

riskleri azaltir. (4,5)



GENEL BiLGILER

Eniikleasyon en eski géz cerrahilerinden biridir. Kayitlara gore milattan dnce 2600’1l

yillarda, Cin’de yapilmistir (6). Evisserasyon eniikleasyona goére daha yeni bir yontemdir, ilk
defa 1817 de Bear (7) tarafindan, glokom nedeniyle iridektomi yaparlirken ekspulsif
hemoraji olan bir hastada tanimlanmistir. Evisserasyon, 19. ylizyilda goziin alinmasinda en
cok uygulanan yontem haline gelmistir (6). Ancak 1887 yilinda, Frost (8) evisserasyondan
sonra sempatik oftalmi gelisen bir hasta serisi yayinlamistir. Bu ciddi komplikasyon, uzun
seneler cerrahlarin evisserasyondan uzak durmasma neden olmustur. Giinlimiizde, bilimsel
verilerin, tan1 ve cerrahi yontemlerin ilerlemesi sonucunda evisserasyon cerrahisi tekrar

yayginlik kazanmistir (9).

ENUKLEASYON VEYA EVISSERASYON SECIMi

Siddetli g6z agrisinin varlig1 ve geri doniissiiz géorme kaybi , siddetli g6z travmasi,
tedaviye yanitsiz endoftalmi, malign gozi¢i tiimor, ftizis bulbi, kozmetik goriiniim bozuklugu,
siddetli mikroftalmi gibi durumlar go6ziin alinmasini gerektirebilir (10). Bu islem,
evisserasyon veya eniikleasyonla yapilabilir. Oftalmolojide bu iki islem arasindaki tartisma,
100 yildan fazla bir zamandir siiregelmektedir (8).

Bir¢ok durumda her ikisi de yapilabilmektedir. Bununla birlikte bazi durumlarda
evisserasyon uygulanamaz. Gozig¢i malign tiimdr varligi veya kuskusu, evisserasyon igin kesin
bir kontrendikasyondur (11). Malign tiimorlii hastaya evisserasyon yapilirsa timor hiicreleri
gozdis1 dokulara yayilabilir (12,13).G06zi¢i malign tiimor varliginda veya kuskusunda tiimor
yayilimint engellemek ve tam bir patolojik 6rnek elde edebilmek icin eniikleasyon tercih
edilmelidir(10,11,14). Cilinkii skleraya, sklera dismma veya optik sinire invazyon olup
olmadiginin anlagilmasi, ancak eniikleasyondan elde edilen 6rnek ile miimkiin olabilir (7). Bu
patolojik bilgi, sistemik yayilim riski ve ek tedavi gerekip gerekmedigi konusunda yol
gosterir.

Evisserasyon planlanan hastalarda ameliyattan once bir gozigi timor varligi ekarte
edilmelidir. Bunun i¢in yapilabiliyorsa fundoskopik muayene, optik ortam opaksa B mod
ultrasonografi ya da diger radyolojik goriintiileme yontemlerinden yararlanilir (15-17).

Uveal doku prolapsusu ile birlikte olan siddetli travmalardan sonra sempatik oftalmi
riski gorece yiiksektir. Bu ylizden bu hastalarda eniikleasyon tercih edilmelidir (10).

Siddetli ftizis bulbide yeterli orbital hacim olusturabilcek kadar bir implant

yerlestirmek miimkiin olmayabilecegi icin eniikleasyon tercih edilebilir.(12).Skleromalazi,



enfeksiyoz sklerit ve sklerada atrofiye sebep olan diger durumlarda da evisserasyon
onerilmez (7). Diger biitiin durumlarda evisserasyon yapilabilmektedir.

Endoftalmili olgularda c¢ogu cerrah (11,14) evisserasyon uygulamaktadir.
Evisserasyonda sklera ve subaraknoid bosluk acilmadigindan enfeksiyonun beyine ve
orbitaya yayilma riski daha azdir (5,11,18). Bu komplikasyonlar 6zellikle antibiyotiklerin
kesfinden Once, eniikleasyon uygulanan hastalarda sik goriilmiistiir (8). Giiniimiizde giiclii
antibiyotiklerle eniikleasyondan sonra bakteriyel menenjit gelisen endoftalmili hasta
bildirilmemistir (19). Sadece kriptokokkal endoftalmi nedeniyle eniikleasyon yapilan bir
hastada ameliyat sonras1 9. ayda kriptokokkal meningoensefalit gelistigi bildirilmistir (20).
Endoftalmide evisserasyon yapilacak hastalarda sklera saglam olmalidir. Skleral nekrozun
oldugu ciddi endoftalmilerde eniikleasyon tercih edilmelidir(14).

Konjonktivanin skatrisyel hastaliklarinda ve ciddi okiiler yiizey yaniklarinda, daha az
cerrahi diseksiyon gerektirdigi i¢in evisserasyon tercih edilir, bdylece olusabilecek soket
yetersizligi ihtimali azaltilmis olur (21).

Tablo 1’de evisserasyon cerrahisinin endikasyon ve kontrendikasyonlar1 goriilmektedir.

Tablo 1. Evisserasyonun endikasyon ve kontrendikasyonlari.

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

* Agrili ve kor goz Kesin

* Endoftalmi * G0z i¢i timor varlig

* GOriiniim bozuklugu * Siddetli ftizis bulbi

* Hafif-orta ftizis bulbi * Uveal doku prolapsusu ile birlikte

* Secilmis travma olgular olan siddetli g6z travmalari
Goreceli

* Skleromalazi

* Infeksiydz sklerit

* Mikroftalmi

* Cok sayida oftalmik cerrahi oykiisii
* Nistagmus

EVISSERASYONUN AVANTAJLARI

Evisserasyon eniikleasyon ile karsilastirilastirildiginda bir¢ok avantaji mevcuttur.
Evisserasyon teknik olarak daha kolaydir ve operasyon daha kisa stirer (22). Sklera ve orbital
icerik korundugu igin, orbital hacim kaybi, eniikleasyona gore 0,5 ml daha azdir (22,23).
Orbital dokular daha az travmaya ugrar. (23,24). Evisserasyonda retrobulber bosluktaki

sinirlere hasra verilmez, bundan dolay1 ptozis gelisme riski daha diisiiktiir (23). Goz dis1



kaslara dokunulmadigindan dolay1 soket hareketi daha iyi olur(14,25). Evisserasyonda, goziin
sadece hastalikli kismmin alindigr diislincesiyle hastalar tarafindan daha kolay kabul
edilebilir(14)

Evisserasyon eniikleasyonla kiyaslandiginda daha ekonomik bir yontemdir ve
kozmetik acidan daha iyi sonuglar verdigi bildirilmektedir(7,10,11,24,26). Evisserasyonun
dezavantajlari, yetersiz patolojik materyal elde edilmesi, gozi¢i tiimoriin yayilma riski, ftizik
gozlerde yeterli biiyiikliikte implant yerlestirilememesi ve sempatik oftalmi riskidir (24).

Tablo 2’de evisserasyon ve entikleasyon teknikleri karsilagtiriimaktadir.

Tablo 2. Eniikleasyon ve evisserasyon tekniklerinin karsilagstirilmasi.

Evisserasyon Entikleasyon
Ameliyat siiresi Kisa Uzun
Orbital dokularin etkilenmesi Daha az Daha fazla
Hacim kayb1 0,5 ml daha az Daha fazla
Ortme materyali Gerekmez Sik kullanilir
Izlemli anestezi bakimyla cerrahi Evet Evet
Sempatik oftalmi riski Minimal Yok
Ameliyat sonrasi hareket Daha iyi Iyi
Ameliyatin karmasikhgi Daha az Daha ¢ok
Maliyet Gorece diisiik Yiiksek
Ptozis Cok seyrek Bazen
Postoperatif agri Fazla Az
Tam patolojik materyal elde edebilme Hayir Evet

EVISSERASYON CERRAHISINDE ANESTEZI

Evisserasyon cerrahisinde cogunlukla genel anestezi uygulanir. Klinik durumu riskli
ve yash hastalarda analjezi ve intravendz sedasyon ile birlikte lokal anestezi altinda
uygulanabilir. Baz1 yazarlar (27,28) evisserasyon cerrahisinde lokal anestezi ve sedasyonu
tercih etmektedir. Ayn1 zamanda, postoperatif agriy1 azaltmak, hemostazi kolaylagtirmak ve
okiilokardiak refleksi onlemek gibi icin orbitaya lokal anestezik enjeksiyonu da yapilabilir.
Bu amagla bupivakain ve adrenalinli lidokain bilesimi veya sadece bupivakain ya da etanol

kullanilabilir (29,30).



EVISSERASYONDA CERRAHI TEKNIK

Evisserasyon ameliyati1 3 farkli cerrahi teknikle yapilabilir:
1. Kornea Cikartimiyla Evisserasyon

Geleneksel olarak uygulanan evisserasyon yontemidir. Bu yontemde 360 derece
limbal peritomiden sonra kornea c¢ikarilir, ardindan evisserasyon kasigi ile suprakoroidal
araliga girilerek uvea 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 (konforme) konur ve blefarorafi

yapilir (21) (Sekil 1).

Resim 1. Suprakoroidal bosluga evisserasyon kasig1 ile girilerekyapilan evisserasyon

cerrahisi

Geleneksel evisserasyon yontemi, 13—16 mm’lik bir kiiresel implant yerlestirilmesine
izin verir. Bu implant biiyiikliigii evisserasyondan sonra olusan hacim kaybini karsilamaz ve
dolayisiyla hastada anoftalmik soket belirtileri ortaya c¢ikabilir. Bu komplikasyondan
kacinmak icin biiyiilk implant konursa, implant atilimi ve acilimi gibi bagka ciddi
komplikasyonlar gelisebilir. Bu yiizden, ftizik gézlerde ve ¢ocuklarda geleneksel evisserasyon
yerine eniikleasyon yapilmasi diisiiniilebilir (31).

2. Korneanin Korundugu Evisserasyon

Korneanin korunmasi skleral bosluga daha biiyiik ¢apli bir implant koyulmasina
olanak tanir. Bu sayede ftizik gozlerde ve ¢ocuklarda evisserasyon uygulanabilir. Bu yontem
aktif korneal hastaligt olmayanlarda ve kornea kalinligt normal olanlarda
uygulanabilir(32,33). Ilk olarak 1936 yilinda Poulard (34) tarafindan tanimlanan bu yontemde

sklerotomi iist rektus yapisma yerinin oniinden ac¢ilmistir. Sonraki yillarda sklerotominin {ist



temporalden iist ve dis rektus kaslar1 arasindan veya st rektus kasinin altindan da
acilabilecegi bildirilmistir (33,35,36) (Sekil 2). Sklerotomiden sonra gozigi dokular bosaltilir,

gerekirse posterior skleraya gevsetici kesiler yapilabilir. Ardindan skleral bosluga implant
yerlestirilir ve sklera, Tenon ve konjonktiva tabakalar halinde kapatilir. Kornea korundugu

icin konforme konmayabilir (35).

Resim 2. Kornea korumali evisserasyonda iist temporalden kadrandan sklerotomi yapilmasi.

3. Skleral Gevsetici Kesilerle Evisserasyon

Evisserasyondan sonra olusan hacim kaybimi yerine koymak i¢in 20-22 mm c¢aph bir
implanta gerekinim vardir (37). Fakat cogu hastada sklera boyutlar1 16 mm’den biiyiik
implant koyulmasina olanak vermez. Yeterli biiylikliikte implant koymak icin skleraya
gevsetici kesiler yapilabilir, boylece 6n sklera, Tenon ve konjonktivanin gerilim olmadan
kapanmasi saglanabilir (38). Ayrica arka skleranin agilmasi eger porlu implant kullaniliyorsa
vaskiilarizasyonu kolaylastirir (39).

Cesitli tanimlanmug skleral gevsetici kesi teknikleri bulunmaktadir. Biiylik bir implant
yerlestirebilmek i¢in Kostick ve Linberg (41) 6n skleraya rahatlatici kesiler yapilmasini,
ardindan ekvatordan optik sinire dogru uzanan 4 kadranda kesiler yapilmasini ve optik sinir
cevresinde bu kesilerin birlestirilerek optik sinirin skleradan biitlinliyle ayrilmasini dnermistir
(Sekil 3) Stephenson (40) sklerayr dik ve yatay eksende kesilerle genisletmistir. Buna ek
olarak implant1 skleraya siitiirle fikse etmenin yara gerilimini azaltabilecegini bildirmistir.
Aynmi yazara gore, On sklera fleplerinin {ist iiste bindirilerek siitiire edilmesi yara yeri

direncinin arttirilmasinda katkida bulunabilmektedir.



Resim 3. A. On gevsetici kesiler, B. Dért kadranda ekvatordan optik sinire dogru uzanan
kesilerin yapilmasi.

3

Yang ve ark.n (42) Onerdigi “scleral quadrisection" tekniginde, sklera limbustan
olacak sekilde oblik kadranlarda 4 pargaya boliiniir. Her bir flebin 6n tarafi ayarlanarak

implant 6niinde stitiire edilir. Sklera optik sinirden ayrilmaz (Sekil 4).

Resim 4. A. Skleranin limbustan optik sinire dogru dorde pargaya boliinmesi,  B. Skleral
fleplerin 6n kenarlarinin makasla diizeltilmesi, C. Implant yerlestirildikten sonra skleral
fleplerin implant 6niinde ortiilmesi.

Massry ve Holds (43) skleray1 limbustan itibaren alt nazal ve {ist temporal kadrandan
optik sinire dogru keserek iki par¢aya ayirmayi dnermistir. Bu yontemde optik sinir skleradan
ayrilir, ayrica 6n sklera implant 6nilinde kapatilirken 2—3 mm {ist liste getirilerek siitiire edilir
(Sekil 5). Baz1 yazarlar (44) ikiye ayirma yontemini sklerayi i¢ ve dis rektus altindan keserek

uygulamaktadir (Sekil 6).



Resim 5. Ust temporal ve alt nazal limbustan optik sinire dogru oblik dogrultuda 1sinsal kesi

yapilmasi.

Resim 6. Skleray1 i¢ ve dis rektus altindan keserek ikiye ayirma.

Long ve ark. (45) onerdigi yontemde evisserasyondan sonra optik sinir temporalinden
arka sklerotomi yapilir. Bu kesi dik eksende alt ve iist rektus baslangi¢ noktalarina dogru
ilerletilir. Optik sinirin sklera ile baglantis1 kesilir. Implant transkleral yoldan retrobulber

bolgeye yerlestirilir ve 6n-arka sklera yapraklari implant 6niinde ortiiliir (Sekil 7).

Resim 7. A. Optik sinir temporalinden yapilan arka sklerotomi dik eksende

ilerletilir ve optik sinir skleradan ayrilir,



B. Implantin transkleral olarak retrobulber alana yerlestirilmesi,
C. On-arka sklera katlarmin implantin 6niinde kapatilmasi.

Choung ve ark.un (46) retroskleral implantasyon yonteminde evisserasyondan
uygulandiktan sonra optik sinir 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 yapraklar, daha sonra bunlarin 6niinde alt ve iist sklera yapraklari

birbirine birlestirilir. Boylece implantin {istline 3 tane sklera yaprag: ortiilmiis olur (Sekil8).

i -

Resim 8. implant {ist temporal kadrandan sklera arkasina, kas koniisii igine yerlestirildikten

sonra skleranin implant 6niinde ii¢ yaprak olarak kapatilmasi.

Jordan ve Khouri’nin (38) tanimladig1 yontemde ise ilk olarak skleral agikligin 6n
kismina saat 3 ve 9 yoniinde V seklinde gevsetici kesiler yapilir. Daha sonra optik sinirin
5-10 mm ¢evresinden 360° sklerotomi yapilarak optik sinirin sklera ile iligkisi kesilir.
Ardindan makas ile arka sklerotomi kenarindan 6ne dogru 10—15 mm 4—6 adet 1sinsal,

gevsetici kesiler yapilir (Sekil 9).

Resim 9. 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.



EVISSERASYON CERRAHISININ KOMPLIKASYONLARI

A. Erken Postoperatif Komplikasyonlar

Ameliyattan sonraki haftalar icinde gelisen komplikasyonlardir (47). Erken
postoperatif agri, konjonktiva prolapsusu, orbital kanama, konjonktival kist, kemozis,
preseptal selliilit, orbital enfeksiyon (orbital selliilit), implant rotasyonu, erken implant agilimi
ve atilimi, sempatik oftalmi gibi sorunlarla karsilagilabilir.

B. Ge¢ Postoperatif Komplikasyonlar

Evisserasyonun ge¢ komplikasyonlar1 implant acilimi, implant atilimi, implant
rotasyonu, implantin yer degistirmesi, implant enfeksiyonu, soket agrisi, konjonktival kist
anoftalmik soket sendromu, soket akintis1 ve sempatik oftalmiyi igerir. (47).

Postoperatif agri, peroperatif peribulber olarak ve sfer icine lokal anestezik
(bupivakain) uygulanmasina ragmen % 93’e ulasan oranlarda bildirilmektedir (49). Agr1 ve
bulantinin evisserasyondan sonra eniikleasyona oranla daha fazla goriildiigii iddia edilmistir
(30,52). Fakat bu goriiste olmayan yazarlar da mevcuttur (51). Agri, hastanede kalig siiresini
uzatabilir ve hastanin giinliilk yasamina geri donmesini geciktirebilir. Tedavide parasetamol,
steroid olmayan antienflamatuvar ajanlar ya da opioidler kullanilabilir (52).

Evisserasyonun en ciddi komplikasyonu, yanlis goziin alinmasidir. Cerrah hastay iyi
tanimali, ameliyattan 6nce hastay1 bir kez daha muayene etmelidir. Anestezi verilmeden once
hastayla konusup ameliyat edilecek goz dogrulanmalidir. Go6z Tstliindeki alin bdlgesi
isaretlenmelidir (48).

Erken implant agilmasi siklikla iyi uygulanmayan bir cerrahi yontemin gostergesidir.
Gereginden biiylik implant yerlestirilmesi, yara yerinde gerginlige sebep olarak implant
acilmasina neden olabilir. Tenon kapsiiliiniin ve konjonktivanin ayr1 ayr siitiire edilmesi yara
yerinin saglamliginin arttirilmasi agisindan ¢ok 6nemlidir (48). Postoperatif 6dem, kanama,
enfeksiyon ve uygun biiylikliikte olmayan konforme erken implant agilmasina sebep olabilir.
Ameliyat sirasinda kanama kontroliiniin saglanmasi, ameliyat 6ncesi ve sonrasinda aspirin
gibi trombosit fonksiyonlarini bozan ilaglarin kullanilmamasi ve ameliyat sonrasi siki bandaj
yapilmasi1 ameliyat sonrasi kanamayi1 engellemek i¢in yardimci olabilir. (47).

Farkli ¢alismalarda (53—56) klasik evisserasyondan sonra implant atilma ihtimalinin
eniikleasyona gore daha yiiksek oldugu ve % 22’lere varan oranda implant acilimi1 veya
atilimi gelistigi bildirilmigtir. Skleral gevsetici kesilerle birlikte yapilan evisserasyonda ise

% 0—6 oraninda implant acilimi veya atilim1 bildirilmistir (41-45,46)
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Evisserasyon cerrahisinden sonra orbital anatomiye fazla zarar verilmedigi i¢in ptozis,
anoftalmik soket sendromu gibi komplikasyonlar eniikleasyona gore daha seyrek goriiliir
(7,14).

Konjonktival kistler, konjonktiva epitelinin derin orbital dokulara implantasyonuna
baglh oalrak gelisir. (57). Cerrahi sirasinda konjonktiva Ozenle u¢ uca getirilmezse
konjonktival ice biiyiime gelisebilir. (47). iki ¢alismada (57,58), biiyiik implantasyon kistleri
% 5’den azdir. Hastalar cerrahiden birka¢ ay sonra protez proptozu ve ele gelen kitle ile
gelirler. (49). Bu durumda niiks intraorbital tiimdrlerle ayirici tan1 yapilmalidir (59). Yiizeyel
kistlerin 6n duvari ¢ikarilip marsupializasyon yapilir (47). Derin kistler implant ¢ikartilmasini
veya degistirilmesini ve kistin tam olarak c¢ikartilmasimi gerektirebilir (59). Kist igine
trikloroasetik asit ve alkol enjeksiyonu yapilabilir (60,61).

Postoperatif implant enfeksiyonu orbital agri, orbital selliilit ve kronik soket
akintistyla bagvurabilir (62). Porlu implantlarda, fibrovaskiiler dokunun implantin i¢ine dogru
girmesi nedeniyle oldukca nadirdir (18,62,63). Implant agilmasi implant enfeksiyonu
acisindan risk faktoriidiir ve bu alanda ikincil enfeksiyon olusabilir. Belirgin bir konjonktival
acilma olmadan da hafif seyirli kronik bir implant enfeksiyonu gelisebilir (18,64). Topikal
antibiyoterapiye yanit vermeyen, sistemik ve ¢ok siddetli implant enfeksiyonlarinda implantin
cikarilmasi gerekebilir (47).

Sempatik Oftalmi

Sempatik oftalmi bir gozde uveal travmadan sonra, haftalar aylar veya yillar i¢inde
gelisen bilateral graniilomatdz paniiveittir (14). Son derece nadir, fakat ciddi bir
komplikasyondur (8,15,38). Etyopatogenezi kesin olarak  bilinmemektedir, otoimmun
faktorler, viral nedenler veya ikisi birlikte neden olabilir (65). Biitiin uveal dokularin
cikarildigr eniikleasyondan farkli olarak evisserasyonda perinoral alanlarda melanositler ve
sklerada vaskiiler yapilarin gectigi kanallar kalir. Bu melanositlerin 6biir gézde inflamatuvar
reaksiyonlar1 baslatabilecegi diisiiniilmektedir (38). Olas1 okiiler antijenler, retinoid baglayici
protein, retinal-S antijen, koroid kokenli antijenler, melanosit iligkili antijen ve retina pigment
epitelini igerir. Bu antijenlerin konjonktival lenfatiklerle iliskiye girerek immiin yaniti
baslattig1 diistiniilmektedir. (66—69).

Degisik c¢aligmalarda (8,70—77) sempatik oftalmi orani, cerrahi islemlerden sonra %
0.01-0.02, gbz travmalarindan sonra ise % 0.1-0.5 olarak bulunmustur. Klimartin ve ark. (78)
sempatik oftalmi insidansini 0.03/100.000 olarak bulmuslardir. Sempatik oftalmi ¢ocuklarda
ve yaslilarda daha fazla gelisebilmektedir (79-82). Giliniimiizde sempatik oftalmi i¢in temel

risk faktorleri travma ve oftalmik cerrahi, 6zellikle vitreo—retinal cerrahilerdir (83).
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Evisserasyondan sonra sempatik oftalmi gelisme riski konusunda bir goriis birligi
bulunmamaktadir. 1974°te, Green ve ark. (13) evisserasyondan sonra 4 tane sempatik oftalmi
gelisen hasta bildirmislerdir. Fakat evisserasyon uygulanan hasta sayis1 bildirilmedigi icin
evisserasyon nedeniyle gelisen sempatik oftalmi risk insidansini kestirmek olasi degildir.
Baska c¢alismalarda (7,84,38,85), evisserasyon uygulanan 3000'den fazla hastada sempatik
oftalmi goriilmemistir. Levine ve ark. (38) 51 evisserasyon uygulanan hastanin kayitlarini
taramis, yine Amerikali oftalmologlar tarafindan bir tarama yapilmis ve evisserasyona bagl

bir sempatik oftalmi vakasina rastlanmamaistir.

Anoftalmik soket sendromu

Anoftalmik soketin rekonstriiksiyonu okiiloplastinin karmasik sorunlarindan birisidir.
Goziin kayb1 psikolojik problemlerin yannda orbitada anatomik ve fizyolojik degisikliklere de
sebep olmaktadir. Globun c¢ikarilmasi ile orbitatal dokularinda ileri derecede anatomik ve
islevsel degisiklikler olugsmaktadir. Eniikleasyondan sonra Whitnall ve Lockwood ligamanlar1
gibi miiskiilofibroz aski sistemleri direncini yitirir. G6z dis1 kaslarinin ve levator kasinin
islevlerini siirdiirmesi retraksiyona neden olur ve bu kaslar orbitanin arkasina dogru yer
degistirirler. Buna karsilik diger orbital dokular orbitadaki destek yapilar1 gevsedigi i¢in asagi
ve 0ne dogru kayarlar(86).

Anoftalmik sokette iki onemli sorun vardir. Bunlarin, ilki soketin kontraksiyonu
ikincisi de hacim kaybidir. Hacim kaybinin tek nedeni goziin alinmasi degildir, 6nceden
gecirilmis operasyonlar veya travmaya bagli olarak da gelisebilir. Ideal bir anoftalmik
sokette:

1) Uygun biiyiikliikte bir implant

2) Normal goriiniimde ve protezi destekleyebilecek goz kapaklari

3) Konjonktiva ve Tenon ile ortiilmiis bir soket

4) Protezi yerinde tutacak yeterli derinlikte forniksler

5)Normal goze benzeyen ve kolay takilabilen bir protez gibi 0Ozelliklerin bulunmasi
gerekmektedir (87).

Eniikleasyon veya evisserasyon sirasinda uygun bir implant yerlestirilmezse orbitada
ciddi hacim kayb1 ve enoftalmus meydana gelebilir. Bu sekilde olusan klinik tabloya
"anoftalmik soket sendromu" adi verilmektedir. Bu durum sokete normalden biiyiik bir protez
koyularak diizeltilmeye ¢alisilsa bile yine de belirgin problemler ortaya ¢ikacaktir. Ne kadar
biiyiik protez kullanilirsa kullanilsin, orbitadaki hacim azalmasi giderilemez; levator kasa ve

iist kapaga destek olamadigindan ptozis ve iist kapakta derin sulkus olusur. Protez biiylik
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oldugunda goz dis1 kaslarin hareketi proteze iletilemeyecegi i¢in protez hareketsiz kalir; yine
biiyiikk protezin agirligi direkt olarak alt kapak iizerine oturdugundan alt kapagin gevseyip
sarkmasina yol acar. Ozetle anoftalmik soket sendromunun bulgulari; derin iist kapak sulkusu,

enoftalmus, {ist kapakta ptozis ve alt kapak gevsekligidir (87).

ORBITAL iMPLANTLAR

Herhangi bir nedenle goziin kayb islevsel, estetik ve psikolojik problemlere yol
acabilmektedir. Bunun ek olarak orbitada ciddi anatomik degisiklikler de olusmaktadir.
Yetiskin bir kiside orbitanin hacmi yaklasik olarak 30 ml dir. Yetigkin bir kisinin g6z hacmi
de yaklasik olarak 6-7 ml dir. Goziin alinmasi orbita hacminde 5-6 ml lik bir azalmaya neden
olmaktadir. Eslik eden bir travma ve cerrahi sonrasinda gelisebilecek olan yag atrofisi bu
kayb1 daha da fazlalastirabilir. Eksilen hacmin hepsinin protez tarafindan yerine konmasi
olast degildir. Protez hacminin yaklasik olarak 2 -2,5 ml oldugu g6z 6niinde bulundurulursa
orbita hacminde 3,5- 4 ml kadar eksiklik olusacaktir. Bu eksilk kalan miktar, bir sekilde
yerine koyulmadigi takdirde orbitada hacim eksikligi olusacaktir. Bir kisinin goziinlin agirlig
yaklagik olarak 7,5 gr’dir. Ortalama olarak bir protez 20 gr gelmektedir. Protez hacminin
kiigiiltiilmesi soket tarafindan tasinmasi gereken agirligin da azaltilmasimi saglayarak

komplikasyonlarin gelismesini engellemis olacaktir.

Tablo 3: Glob capina gore ideal implant

Glob cap1 (mm) Goz volumii Protez volumii Konacak voliim Ideal implant

(ml) (ml) (ml) capl
(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 5.7 22
26 9.2 2.5 6.7 23
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Olusan hacim kaybini yerine koymak, buna ek olarak koyulacak protezin agirligin1 da
azaltarak alt kapaga uyguklancak olan yiikii azaltmak i¢in, orbitaya koyulacak bir implant
fikri akla gelmistir. Bu amagla ilk defa 1885 yilinda Mules evisserasyon cerrahisi sonrasi cam
sfer kullanmistir(88)(Resim10) . 1938 yilinda Wheeler cam sferin 6n kismina oyuklar koyarak
implant hareketini ve stabilizasyonunu artirmaya ve implantin go¢ ihtimalini azaltmaya
calismistir. 1940°l1 yillarda protez gozden Ornek alinarak akrilik malzeme ile ilgili ilk
caligmalar baglamistir. 1960’11 yillarda Ailen ve arkadaslar giiniimiizde de yaygin kullanilan,
igerisinde goz dis1 kaslarin girmesine olanak veren kanallar olan gomiilii akrilik implantlar
gelistirmiglerdir (Resim11) . Bundan sonra akrilik Allen tipi implantta bulunan kaslarin

girecegi kanallarin yerine oyuklar yapilarak Iowa ve Universal implantlar (Resim12A,B)

piyasaya ¢ikmistir.

AN o e

Resim10: i1k olarak 1885’te Mules Resim11: Allen tarafindan gelistirilen

tarafindan evisserasyonda kullanilan cam  akrilik implant
sfer

Resim12A: Modifiye Allen implanti Resim12B: Lova implanti

Malzeme olarak iizerinde en fazla ¢alisilan ve farkli tiirleri piyasaya siiriilen implantlar
akrilik implantlardir. Bugiin de farkli tip, boyut ve sekilleri ile yaygin kullanilan
implantlardandir. (92,93)
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1940’ yillarda Ruedemann (94) c¢evredeki dokularla birlesen implantlar
gelistirmistir. Bundan sonra, Cutler (95) Tenon ve konjonktiva ile bir miktar ortiilii akrilik
yapida implanti 6nermis ve iyi tolere edilen polimetilmetakrilat (PMMA) implantlar yaygin
olarak kullanima dahil olmustur.Polimetilmetakrilat (PMMA) polimer yapidadir. ki sekilde
elde edilir, birincisi graniiller halindeki 6ncii maddelerin 6zel enjeksiyon cihazlarinda
isitilarak  basilmasit ile, ikinci olarakta toz Ozelligindeki polimerin sivi monomer ile
birlestirilerek hamur kivamina geldikten sonra 6zel kaliplarda firinlanmasi ile elde edilir.
Implant kalitesinde en onemli nokta malzemede kullanilan akriligin saf, katisiksiz ve
polimerizasyonun eksiksiz olmasidir. Tam polimerizasyon saglanamadigi durumlarda fazla
miktarda tahris edici Ozelligi bulunan monomer yavas yavas dokulara salinacagindan
inflamasyonda artig, implantin agilmasi ve atilmasi gibi komplikasyonlara neden olabilir.
Baska &nemli olan bir konu da implantin yiizey 6zelligidir. Implantin yiizeyi son derece
diizgiin, polisaji1 tam olarak yapilmis olmalidir. Farkli akrilik implantlarda implantin dokuya
uyumunu arttirmak ve implantin gé¢me riskini azaltmak i¢in implant {izerine ¢esitli kanal ve
tiineller yapilmaktadir.

Orbital implantlar implantasyon yontemine, malzemenin cinsine ve sekline gore
degisik sekillerde siniflandirilmaktadir. Uygulanan cerrahi yonteme gore iki ana gruba
ayrilirlar: Uyumlu ve uyumlu olmayan orbital implantlar. Uyumlu orbital implantlarda kaslar
direkt olarak implanta baglanmaktadir. Uyumlu olmayan implantlar orbitaya, genellikle
Tenon arkasina, kas koniisii i¢ine koyulurlar fakat kaslarla implant arasinda direkt bir iliski
yoktur. Kaslar implant ¢evresindeki yumusak dokular igerisinde olabilir veya olmayabilir.
Bazi durumlarda implant arka Tenon arkasina, orbita yag dokusuna da koyulabilir. Bunlar
genellikle kiire seklindedir. Uyumlu orbital implantlar da ortiilii ve acgik olmak iizere 2 alt
gruba ayrilir. Ortiilii olanlar kiiresel veya diizensiz sekilli olabilir. Bunlardan bir kism1 dura
mater, sklera, fasia lata basta olmak iizere degisik dokular kullanilarak sarilir ve goz disi
kaslar bu dokulara siitlire edilir. Bir kisminin 6n tarafinda kaslarin gecirilip karst karsiya
siitlire edilebilecegi tlineller ya da oyuklar bulunmaktadir. Bundan baska ©6n kismi kaslarin
siitiire edilebilecegi tantalum ag ile kapli implantlar da gelistirilmistir. Tiim bu implantlar
daha sonra Tenon ve konjonktiva ile ortiiliir. A¢ik (ekspoze) implantlann 6n tarafinda kaslarin
baglanabilecegi yerler disinda agik bir alan bulunmaktadir. Bu alanda ileri dogru bir ¢ikinti
veya iceri dogru bir girinti bulunmaktadir ve bunlarin 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
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olmalidir, (2) ortiilmemis bir yabanci cisim zaman iginde ya atilir, ya da enfekte olup uzun
donemde basarisizliga neden olmuslardir.

Implant yapiminda zaman icinde bircok farkli maddeler denenmistir. Kikirdak, yag,
kemik, vazelin, parafin vb. Fakat akrilik ve cam disinda bu farkli maddelerden sadece silikon
olanlar kullanim alam1 bulabilmistir. Kullanilan malzemenin yapisina gore de orbital
implantlar1 gdzenekli (mercan kokenli Hidroksiapatit, sentetik hidroksiapatit, Alumina,
gozenekli polietilen ve si8ir sponjiéz kemigi) ve solid (cam, akrilik, silikon, vs.) olarak 2
grupta incelenebilir.

Poréz implantlar

Kullanilan maddenin mekanik olarak gz dis1 kaslara tutunmasi disinda yerlestirildigi
orbital dokulara da uyumlu olmas1 gézenekli orbital implant yapma diisiincesini dogurmustur.
Bu amagla ilk defa Molteno (100) 1970°1i yillarda s1gir sponjiéz kemiginden yapilmis integre
orbital implantlar1 bildirmis, daha sonra 1985°te Arthur Perry (101,102) mercandan iiretilmis
dogal hidroksiapatitin (HA) anoftalmik implant olarak kullanimini tanimlamistir (Bio—Eye,
Integrated Orbital Implants, Inc., San Diego, Calif., U.S.A.) (Resim13) 1989 yilinda FDA
onay1 aldiktan sonra bu implantin kullanilmas1 hizla yayginlasmistir. Ulkemizde HA ilk kez
1993 yilinda Karslioglu ve ark. (103) tarafindan uygulanmistir. Porlu implantlar fibrovaskiiler
yapilarin implant i¢ine girmesine olanak saglar ve bunun sonucunda implant migrasyonu,
atitlim1 ve implant enfeksiyonu diger implantlara gore daha az olmaktadir. (101,104).

Hidroksiapatit ana olarak inorganik bir kalsiyum fosfat tuzudur ve kemik inorganik
matriksinin ana elemanidir. Porites sinifi mercandan yapilan aragonit (CaC03, kalsiyum
karbonat) 6zel hidrotermal bir tepkimeyle kalsiyum fosfat hidroksiapatite (Cal0 (PO4)6
(OH)2) doniistiiriilmektedir. Uretilen madde diizenli ve birbirleriyle baglantil1 olarak ortalama
500 mikron ¢apl kanallardan olusmaktadir ve kemikteki Havers sistemine biiyiik oranda
benzerlik gostermektedir. Bu gozenekli madde eniikleasyon veya evisserasyon cerrahisi
sonrast orbitaya koyulduktan sonra cevreden gelen fibrovaskiiler dokuyla igeriye dogru
doldurulmaya baglar.

Ortalama 4-6 aylik bir zamanda periyodunda hastalarin biiylik bir kisminda implantin
hemen hemen heryeri fibrovaskiiler doku tarafindan doldurulur ve neredeyse orbitanin
yasayan bir parcasina doniisiir. Bu degisimin enfeksiyon gelisimini ve ag¢ilma riskini
disiirdiigi diistiniilmektedir. Bu nedenle gozenekli orbital implantlar ge¢miste kullanilan

entegre implantlara gore ¢ok biiyiik bir ilerleme kaydetmislerdir .
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Dogal hidroksiapatitin bazi1 sakincalariin olabilmesi (kalsiyum fosfat yanisira iritan
kalsiyum oksitlerin meydana gelmesi, icerisinde yabanci madde bulundurma ihtimali vb),
sentetik hidroksiapatit iiretimine yonelinmesine neden olmustur. Fransa'da yapilan birinci
nesil sentetik hidroksiapatitin eksik taraflar1 hemen onu izleyen 2. nesil sayesinde biiyiik bir
Olciide ortadan kaldirilmistir (Resim13b). En son olarakta yine Fransa'da Aliiminyum Oksit
(Alumina, A120 ) gelistirilmistir (Resim14) . Bu gelisim siirecinde alloplastik maddelerin
kullanim1 da akla gelmis, daha oOncelerden kemik replasmaninda ve desteklenmesinde
kullanilan gozenekli polietilen, kiire sekline getirilerek eniikleasyon ve evisserasyon

ameliyatlerinda uygulanmaya baslanmistir. (Resim15).

Resim 13A) Mercan kdkenli hidroksiapatit sfer B) Sentetik hidroksiapatit sfer

Resim14: Alumina sfer Resim15: Gozenekli polietilen sfer

Polietilen, etilen molekiillerinin yiiksek sicaklik ve basing altinda polimerizasyonu
sonucu olusan diiz zincirli sentetik alifatik hidrokarbondur. Molekiil agirligi 1000 ile 38,000
Dalton arasinda degisir (105). Diisiik molekiil agirlikli polietilen yaglayict madde olarak
kullanilir. Molekiil agirhig artik¢a yogunlasir katilasir ve sekil verilebilir, oyuncak, plastik
kap ve bazi insaat malzemelerinde bulunur (106). Yiiksek dansiteli polietilen (Medpor, Porex
Technologies Corporation, Fairburn, GA), pudranin belli bir dereceye kadar isitilarak

sekillendirilmesiyle elde edilir (106) ve molekiil agirligi 21,000 D’dur (105).
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Yiiksek yogunluklu PP tip alaninda ilk defa 1947°de yiiz rekonstriiksiyonu icin
kullanilmigtir (105). Biyouyumluluk c¢alismalar1 sonucunda polietilen implantlarin sistemik
veya sitotoksik yan etkilerinin olmadigini gosterilmistir (107). Bu materyal giiniimiize kadar
kemik takviyesinde yaygin olarak kullanilmistir. 1988 yilinda PP kiire bigiminde iiretilip
eniikleasyon ve evisserasyon cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaya baslamistir (96,108).
Bundan bagka PP'den yapilmis, yliz ve orbita cerrahisinde baska alanlarda kullanilmakta olan
implantlar da mevcuttur. Polietilen orbital yapilarca son derece 1iyi tolere edilebilmektedir
(109). Kiiresel, konik, yumurta ve tiimsek sekillerde (Medpor Quad motility implant, Porex
Surgical Inc.) olabilmektedir (106,110,111). Buna ek olarak implantin {istiine kaslarin daha
kolay ve giiclii baglanabilecegi degisiklikler yapilmistir (Medpor SST) (112).

Pordz orbital implantlain kendilerine has avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. En
belirgin avantajlar1 damarlanmasi ve pim takilabilmesi sonucunda hareketli protez
yapilmasina olanak tanimasidir. Dezavantajlar1 arasinda maliyet yiiksekligi, uygulamasinin
nisbeten daha zor olmasi ve uygun cerrahi yontem uygulanmadiinda piirtiiklii yiizeyi
nedeniyle ameliyat sonrasi erken donemde konjonktivada acilmaya sebep olabilmesi
sayilabilir. Vaskiilarizasyon, gézenekli implantlann en 6nemli 6zellikleridir. Damarlanmanin
belirlenmesi i¢in Tec 99m MDP kemik sintigrafisi veya iv kontrastli (Gadolinum DTPA) MR
cekilebilir.

Rubin ve ark. (115) hidroksiapatit implantlar1 (por ¢apt ~ 400 um), biiyiik (por ¢ap1 ~
400 pm) ve kiicik por ¢apli (por ¢apt ~ 150 pum) porlu polietilen implantlar ile
karsilastirmistir, Hidroksiapatit implantlarin kii¢iik capli porlu polietilen implantlara gére
daha hizli bir sekilde vaskiilarize oldugunu, ancak biiyiik ¢capli porlu polietilen implantlar ile
arasinda anlamli bir fark bulunmadigini, her ikisinde de 12. haftada tam vaskiilarizasyon
oldugunu goézlemistir. Bu calismaya gore por cap1 vaskiilarizasyonu etkileyen bir faktordiir.
Cerrahi sirasinda gereginden fazla koter uygulamasi ve diyabet gibi vaskiiler sistemi
ilgilendiren hastaliklarda implant vaskiilarizasyonunu kotii yonde etkilemektedir(109).

Hayvanlarda yapilan bir ¢aligmada (109) porlu polietilen implantta 4. haftada
vaskiilarizasyon baslamis ve 12-16 haftalar arasinda vaskiilarizasyon tamamlanmistir.
Yazarlar hidroksiapatit ve bioseramik implantin polietilen implantlara goére daha hizli bir
sekilde vaskiilarize oldugunu bildirmistir. Choi ve ark. (114) calismalarinda porlu polietilen

implant vaskiilarizasyonunun 12. haftada tamamlandigini saptamistir.
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Otojen implantlar (Greftler)

Otojen implantlar da zaman iginde soket cerrahisinde kullanim alani bulmustur.
Kullanilan dokular: kikirdak, kemik, dermis-yag greftleridir. Bunlardan en fazla kullanilani
dermis-yag greftleridir. Dermis—yag grefti soket cerrahisinde ilk defa 1978’de Smith ve
Petrelli (90) tarafindan uygulanmistir. Sokete implante edildigi zaman hem yiizey takviyesi
yapabilmesi hem de hacim olusturmasi, bu nedenle de Oncelikle dar soketlerin
genisletilmesinde kullanilir. Implant atilimi sonrasi ikincil implantasyonda da en fazla
kullanilan doku dermis-yag greftidir. Bunun yaninda eniikleasyon, daha seyrek olarak da
evisserasyon sonrasi ilk implantasyonda da uygulanmaktadir. Iyi dolasima sahip orbital doku
icine yerlestirildiklerinde kisa zamanda g¢evreden beslenmeye baslar. On yiizeyi agik
birakildiginda yaklasik 3 ayda epitelize olmaktadir. G6z dis1 kaslarin implanta tutturulmalari
durumunda olduk¢a tatmin edici soket hareketi elde edilebilse de bu hareketin proteze

iletilmesi o kadar iyi olmamaktadir.

Implant Biiyiikliigii

Gozln ¢ikarilmasiyla orbitada yaklasik olarak 5—6 ml hacim azalmasi olusur.
Evisserasyondan sonrasi hacim azalmasi 0,5 ml daha diistiktiir. Bu hacim azalmasi bir orbital
implant ve gdz protezi koyularak yerine koyulabilir. Implant koyulmadiginda goz
kapaklarinda igeri ¢okme, yalanci ptozis ve ciddi kozmetik sorunlar olusabilir. Biiyiik bir
protez koyulsa da tatmin edici bir goriiniim elde etmek miimkiin degildir. Estetik goriiniimii
saglamak, dogal protez goriinlimii saglamak, yag atrofisine neden olmamak i¢in olusan
orbital bosluga uygun olan biiyiikliikte bir implant koyulmalidir. (21,24). Uygun implant
boyutunu belirlemek i¢in ameliyattan dnce Obiir goze yapilacak A—mod ultrasonografi faydal
olabilir (89).

Implant Komplikasyonlar1 ve Tedavisi
Kullanilan malzeme ve cerrahi teknige gore degisik komplikasyonlar

cikabilmektedir:

1. Ac¢ilma: Acgilma ozellikle poréz implantlarin yaygin olarak kullanilmaya
baslamasiyla daha fazla goriilmeye baslamistir. Solid implantlarda implant agilmasi genellikle
atilim ile sonuglanmaktadir. Alttan vaskiiler destegi olan por6z implantlarda ise dnemli bir
sorun olarak karsilasilmaktadir. Implant materyellerinin giderek daha biyouyumlu olmas,
cerrahi yontemlerde saglanan yenilikler goriilme olasilifin1 azaltmis olsa da tamamen
engelleyememistir. Boyutu uygun implant kullanmak, 6n kisimda giiglii bir bariyer

olusturmak (evisserasyon cerrahisinde skleral fleplerin tabakalar olusturacak sekilde implant
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oniinde diizgiince siitiire edilmesi, eniikleasyon cerrahisinde otolog veya homolog sargi
malzemeleri kullanilmasi vb.), tenon ve konjonktivayr ayr1 ayri diizgiince karsilikli siitiire
etmek, yer tutucu (konformer) veya protez uygularken asir1 basi noktalar1 olusturmamak ile
goriilme sikligini azaltmak miimkiindiir. (116,117,118)

Solid implantlarda agilma, atilima neden olacak kadar fazla degilse giiclii bir engel
maddesi ile (sklera, dura, fasia vb) giiclendirildikten sonra iizeri konjonktiva ve tenon ile
siitlire edilerek vaskiiler destek olusturulmaya calisilir. Diger bir segenek olarak sert damaktan
alman greft tek kat olacak sekilde kapatmay1 saglayabilir. Por6z implantlarda ise yaklasim
daha farkli olmalidir. Acgilan alan kiigiik, vaskgler destek var ise protezde yapilan diizeltmeler
ile bas1 noktalan giderilmeye calisilir ve defektin kendiliginden diizelmesine olanak taninir.
Daha genis acilmalarda mutlaka destek doku kullanilmasi gerekir. Otolog (fasia lata, temporal
fasia, sert damak, ince dermis yag grefti vb.) veya homolog (sklera, dura, cesitli fasialar vb)
doku greftlerine ilaveten lokal fleplerden de (pedikiilli Miiller-konjonktiva flebi,
otoskleroplasti adini verdigimiz damarsal sklera flepleri vb) yararlanilabilir. Go6zenekli
polietilen sferlerde olusan acilmalar, tedaviye ileri derece direnc¢lidir. Daha Onceden
damarlanmasi radyolojik olarak gosterilen olgularda bile bir kere acilma yasandiktan sonra bu
damarsal destegin hizla kayboldugu goériilmektedir. Bundaki neden fibrovaskiiler doku ile
implant malzemesi arasinda gii¢lii bir bag olmamasidir

2. Atilma: En 6nemli komplikasyondur. Solid yapida olan implantlarda daha fazla
goriilmektedir. Atilimi kolaylastiran onemli etkenler; gereginden biiylik implant, uygunsuz
implant materyeli, enfeksiyon, Tenon ve konjonktivanin uygun olmayan sekilde ve asiri
gergin Ortliimesi, sokete uygun protez takilmamasidir. Gézenekli implantlarda atilim daha az
goriiliir. Atilimda sorumlu olarak yukaridaki faktérlerden uygun olmayan cerrahi teknik ve
enfeksiyon one ¢ikmaktadir. Tedavi, sekonder implantasyondur ve otojen sargi malzemesi ile
(fasia lata, temporal fasia) sarili implantlar tercih edilmelidir. Dermis yag grefti
transplantasyonu, tabloya kontraksiyon da eslik ediyorsa, tercih edilecek tekniklerin basinda
yeralir. (117,119)

3. Implantin Yer Degistirmesi: Genellikle implantin orbitada yer gekimi etkisiyle agag:
dogru kaymasi seklinde goriiliir ve daha fazla olarak solid implantlarda goriiliir. Sargili
implantasyon, goriilme ihtimalini azaltmaktadir. Nadir olarak pordz implantlarda da
goriilebilir. Sokette fazla bir deformasyona yol agmazsa, protez takilmasina engel
olusturmazsa tedaviye gerek yoktur. Ciddi vakalarda implant repozisyonu veya degistirilmesi

gerekebilir.(119)

20



4. Gozenekli Implantlarda Pime iliskin Komplikasyonlar: Poroz orbital
implantlar, yiiksek biyolojik uyumluluga ek olarak protez hareketine belirgin katki
saglamalar1 ile bu konuda 6nemli gelismeler saglamistir. Fakat bununla birlikte kendilerine
0zel komplikasyonlar da goriilmektedir. Pime bagli olusan komplikasyonlar bunlarin en
onemlilerindendir. Biiylik komplikasyonlar; yer degistirme, enfeksiyon ve agilmadir. Kiiciik
komplikasyonlar ise kanama, egilme, piyojenik graniilom olusumu, asir1 sekresyon ve pimin

diismesidir. (118-120)
OKULER PROTEZLER

Anoftalmik soket rehabilitasyonunda en Onemli faktorlerden biri uygun ve iy
tasarlanmis bir protezdir. Ancak iyi bir protez varliginda ameliyatlar da dahil olmak iizere
yapilan biitiin hazirliklar anlam kazanir. Protezin uygun bir sekilde takilabilmesi i¢in sokette
olmas1 gereken onemli sartlar; soketin yeterli biiylikliikte ve mukoza ile ortiilmiis bir yiizeye
sahip olmasi, yeterli derinlikte olan forniksler, protez hacmini azaltacak olan sokette yeterli
yumusak doku haciminin bulunmasidir.

Ideal bir protezde bulunmasi gereken dzellikler su sekilde siralanabilir:

I-Yuvaya tam olarak yerlesmeli, 6lii bosluk kalmamali, fazla basing noktalar1 olusturmamal,
2-Biiyiikliik, pozisyon, sekil, iris ve sklera rengi, pupilla ¢cap1 bakimindan diger gozle uyumlu
olmali,

3-Kapaklar rahat hareket edebilmeli, tam kapanabilmeli,

4-Kolay kirilmamali, tamir edilebilmeli

5-Inert olmaly, irritasyon yapmamali, allerjik reaksiyona sebep olmamali.

Okiiler protezler iiretildikleri malzemeye gore ikiye gruba ayrilirlar: ilki cam protezler
ve ikincisi akrilik protezlerdir. Ayrica Ttretim sekline gore de farkli sekillerde
siniflandinlabilirler. Fakat giliniimiizde genellikle ya stok gozlerden yararlanilmakta veya

kisiye 6zel protez iretilmektedir.

Stok protezler

En fazla camdan yapilmis stok protezler kullanilmaktadir. Bircok sokete olmasi igin
yapilmaya c¢alisildigindan higbir sokete tam olarak yerlesmezler. Buylizden uygunluk
kriterleri olarak sayilan sekil, biiyiiklikk, renk ve hareket bakimindan diger gbéze uyum

saglama ihtimali diisiiktiir. Kriterlere uymayan stok protezlerin kullanilmasi, sokette
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deformasyona neden olabilmektedir. BOyle hazirlanan stok protezlerin arka tarafinda
genellikle 6li bogluklar olusmakta, bu bosluklarda biriken goézyasi mikroorganizmalarin
cogalmasi i¢in uygun bir ortam olusturmakta ve asiri, piiriilan sekresyona neden olmaktadir.
Bunun sonucunda soket hijyeninin saglanmasi ¢ok zorlagmaktadir. Cam, olduk¢a kirilgandir
ayrica cesitli faktorlerden dolayr ylizey ozellikleri kisa siirede bozulabilir, bu nedenlerden
dolay1r sik sik degistirilmeleri gerekebilir. Bunlar baglica dezavantajlaridir. Avantajlar
arasinda ise kolay takilabilmeleri, daha ucuz olmalari, akrilige karsi allerjisi olanlarda

kullanilabilmesi ve yeni iken yiizey 6zelliklerinin akrilikten daha iyi olmasi sayilabilir.

Ozel imal Edilen Protezler

Soketin 6zelliklerine gore kisiye 6zel iiretilen edilen ve biitiin diinyada en ¢ok tercih
edilen okiiler protezlerdir. Degisik iiretim yontemleri olmakla birlikte en fazla kullanilan ve
en 1yl sonuglar veren modifiye Ol¢li yontemidir. Modifiye (degistirilmis) Ol¢li yontemi;
topikal anestezi uygulandiktan sonra Ol¢ii kasig1 sokete yerlestirilir (Resmil6a) Aljinat adi
verilen toz Ol¢cli maddesi su ile karistirillarak macun kivamina getirilir, enjektdr igine
doldurulur, sonrada 6l¢li kasigindan sokete enjekte edilir (Resiml6b). Sertlesene kadar
beklenir sonra yuvanin seklini almis olan aljinat kasikla birlikte ¢ikartilir (Resim16¢) . Alinan
Olcii sonra sert muma aktarilir, mum ve kornea {initi kullanilarak protezin bir modeli yapilir.
(Resim16d). Hazirlanan modelin biiyiikliikk ve sekil acisindan saglam gozle ayni olmasina
dikkat edilir. Ortoforiyi saglamak icin iris-kornea {initinin a¢1 olusturmayacak sekilde
yerlestirilmesi gerekir. Irise renginin ayarlanmasinda en ¢ok kullanilan boyalar solmaya kars1
direngli olan tabii pigmentlerdir. Protez modeli mumdan yapilip iris-kornea iinitinin yerinin
belirlendikten sonra sira mufla diye tabir edilen 6zel kaplar i¢inde al¢1 kalip alinmasi iglemine
gelir . Bundan sonraki adim kisinin 6biir goziiniin sklera rengine uygun olacak sekilde beyaz
akriligin yapilmasi iglemidir. Sklera renginin tam tutturulmasi, damarlarin ve kartinkiiliin de
taklid edilebilmesi i¢in bu ham protezin 6n yiizeyi tesviye edilerek inceltilir. Degisik boyalar
kullanilarak sklera detaylar1 ve kariinkiil islenir. Damarlar i¢in genellikle ipek ibrisim
kullanilir. Konjonktiva goriintiisiinii elde etmek, yiizeyde de inert bir tabaka olusturmak igin
biitlin protez seffaf akrilik ile kaplanir. Elde edilen protezde ince tesviye ve cilalama (polisaj)
islemlerinden sonra protez kullanilacak hale gelir.

Uretilen protezin kisinin diger goziiyle ne derece uyumlu olacag: biiyiik oranda
teknisyenin maharetine baglidir. Renklerin tam tutturulmasi, 6n kamara derinliginin ve iris

dokusunun taklit edilebilmesi, limbustaki yumusak ge¢isin saglanabilmesi kiigiik detaylar gibi
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goriinse de tatmin edici bir sonu¢ alinmasinda belirleyici faktorlerdir. Ayrica rahat ve
sorunsuz bir protez i¢in {iretim siirecinin biitiin asamalarinda gerek malzeme, gerekse
malzemenin kullanilmasi konularia gereken dikkat gosterilmelidir.

Olgii almarak usuliine uygun olarak yapilan akrilik protezlerin stok cam protezlere
gore bir¢ok avantajlart mevcuttur:
1) Sokete iyi yerlesecegi icin Olii bosluklar kalmayacak, bdylece piiriilan sekresyonlarin
olusumu engellenmis olacak.
2) Tam olarak soket boyutunda olacag i¢in gore sokette deformasyon ihtimali diisiiktiir.
3) Gerektigi zaman sekil degisikligi yapmak miimkiindiir.
4) Biitlin protezlerin ylizeyleri zaman i¢inde kullanimla birlikte bozulur. Akrilik protezlerde
uygulanabilen polisaj ylizeyde diizgiinliik ve parlakligi saglayabilir
5) Diger gozle renk, sekil, biiyiikliikk ve pozisyon agisindan uyumlu olacaktir
6) Hareket pimi takildig1 durumlarda pimin yerlesebilecegi yuvanin yapilmasi sadece akrilik
protezlerde miimkiindiir.

7) Kolay kirtlmazlar ve kiiciik hasarlar tamir edilebilir.(116,121-131)
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GEREC VE YONTEM
DEUTF Goéz hastaliklat ABD’da Subat 2013-Kasim 2016 tarihleri arasinda

eviserrasyon uygulanan 45 hasta calismaya alindi. Ameliyattan once tim hastalarin ayrintili
klinik 6ykiisti alind1 ve tam bir oftalmolojik muayene yapildi. Preoperatif ve postoperatif
fotograflar1 ¢ekildi. Etyolojisi tam olarak belirlenemeyen, fundusu secilemeyen hastalara géz
ici kitleyi ekarte etmek i¢in orbital ultrasonografisi uygulandi. Sklera i¢ine 16-18-20 mm
boyutlarinda bir implant konulmasi kararlastirilan orta, ileri dlgiide fitizis bulbili hastalar
caligmaya dahil edildi. Semptomatik oftalmi riski olanlar, g6z i¢i kitle varlig1 olanlar, siddetli
okiiler travmaya maruz kalan hastalar calismaya dahil edilmedi. Bu c¢alisma Dokuz Eyliil
Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi ve tiim hastalardan aydimlatilmis onam formu
alind1.
Ameliyat Yontemi

Evisserasyon cerrahisi tiim hastalarda genel anestezi altinda gergeklestirildi. Ameliyata
baslarken koruyucu amagla intravendz sefazolin sodyum yapildi, ayrica postoperatif 6dem ve
agriy1 azaltmak igin 1 mg/kgdozunda intravendz prednizolon sodyum uygulandi. intraoperatif
kanama ve postoperatif agridan korunmak i¢in anestezi indiiksiyonundan sonra hastalara
toplam 4-5 ml adrenalinli lidokain (Jetokain %2)ve bupivakain (Marcaine % 0.5) karisimi
retrobulber alana enjekte edildi. Hastanin yiizii antiseptik soliisyonla silinip steril Ortliyle
orttildi. Cerrahi iglemler rutin bicimde asagidaki sirayla uygulandi:
1. Wescott makasiyla 360 derece limbal peritomi yapilmasi (Resim 16)
2. Korneanin 11 numaral bistiiri yardimiyla eksizyonu (Resim 17)
3. Kaslar arasinda kalan oblik kadranlarda anterior Tenon kapsiiliiniin kiint diseksiyonla
skleradan ayrilmasi,
4. Saat 3 ve 9 hizasinda limbus tabanli tiggen sklerotomiler yapilmasi
5. Evisserasyon kiireti yardimiyla suprakoroidal araliga girerek uveal dokunun tliimiiyle
cikartilmasi (Resim 18)
6. Skleral venler ve optik sinir basindan gelen kanamanin koter ve tamponla durdurulmasi
7. Sklera yiizeyindeki pigment kalintilarinin temizlenmesi ve sklera i¢ine spang ile etil alkol
uygulanmasi (Resim 19)
8. Yaklasik 50 ml serum fizyolojik soliisyonuyla sklera i¢inin yikanmasi,
9. Arka skleraya oblik kadranlarda (rektus kaslarinin arasindan) gevsetici kesiler yapilip optik
sinirin etrafinda birlestirilmesi, bdylece optik sinirin skleradan ayrilmasi (Resim 20)

10. Arka Tenon kapsiiliiniin makasla acilmasi,
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11. Uygun implant capini belirlemek i¢in soket boyutunun deneme kiireleriyle 6l¢iimii,

12. Implantin 2 adet gentamisin ampul, 2 adet dekort ampul, 2 cc marcaine igeren steril 50 ml
lik enjektor i¢ine konmasi,

13. Implantin plastik yerlestirici yardimiyla skleral cebe koyulmasi (Resim 21)

14. Skleranin 6.0 poliglaktin stitiirlerle karsilikl1 skleral flepler iist {iste binecek sekilde siitiire
edilmesi (Resim 22)

15. Anterior Tenon kapsiilii ve konjonktivanin sirastyla 6.0 ve 8.0 poliglaktin siitlirle ayr1
olarak, skleray1 tamamen Ortecek bigimde siitiire edilmesi (Resim 23)

16. Forniksler arasina konforme ve antibiyotikli pomad konmasi, siki bandaj yapilmasi

(Resim 24)

Resim 17:Korneanin 11 numarali bistiiri yardimiyla eksizyonu,
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Resim 18: Evisserasyon kiireti yardimiyla suprakoroidal araliga girerek uveal dokunun

tiimiiyle ¢ikartilmasi

Resim 19: Sklera yiizeyindeki pigment kalintilarinin temizlenmesi ve sklera igine spang ile

etil alkol uygulanmasi

Resim 20: Arka skleraya oblik kadranlarda (rektus kaslarinin arasindan) gevsetici kesiler

yapilip optik sinirin etrafinda birlestirilmesi, boylece optik sinirin skleradan ayrilmast
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Resim 22:Skleranin 6.0 poliglaktin siitiirlerle karsilikl1 skleral flepler iist liste binecek sekilde

sutiire edilmesi

Resim 23: Anterior Tenon kapsiilii ve konjonktivanin sirasiyla 6.0 ve 8.0 poliglaktin siitiirle

ayr1 olarak, skleray1 tamamen Ortecek bigimde siitlire edilmesi
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Resim 24:Forniksler arasina konformer takilmasi

Ameliyattan Sonra Takip

Ameliyattan sonra ilk 24 saat, saatte 10 dakika olacak sekilde buz uygulamasi ve hafif
dik yatis onerildi. 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda hastalara kontrol muayenesi yapildi.
Hastalara 10 giin boyunca giinde 6 kere antibiyotikli ve kortikosteroidli damla ve giinde 3 kez
antibiyotikli pomad, sistemik antibiyotik ve antienflamatuvar 6nerildi. Sonraki déonemde 1. ay
kontroliine kadar giinde iki kez steroidli damla ve antibiyotikli pomad verildi. Kontrol
muayeneleri sirasinda hastalarda konjonktivit, agri, kemozis, irritasyon, konjonktival agilma,
piyojenik graniilom, inkliizyon kisti, enoftalmi, kapak 6demi, pitozis, forniks yetmezligi, alt
kapak gevsekligi, semblefaron, ektropium, entropium, soket enfeksiyonu, sfer atilimi, sfer
hareketliligi, sempatik oftalmi degerlendirildi. Soket rahatsa 4 hafta sonra protez i¢in hastalar

yonlendirildi.

Ameliyat Sonras1 Komplikasyonlar

Erken postoperatif donemde en sik komplikasyon olarak agri, kemozis ve kapak 6demi
goriildii. Bu hastalara analjezik, antienflamatuar tedavi, siki bandaj ve soguk kompres
uygulandi. Hastalarda kemozis ve kapak 6deminin geriledigi goriildii.

Alt1 hastada (%13) konjoktival agilma izlendi. Bes hastaya lokal anestezi altinda
konjoktival siitiirasyon yapildi.(Resim 25) Bir hastada ise konjoktival agilma kii¢iik oldugu
icin takip edildi ve spontan olarak kapandig: goriildii.

Uc hastada (% 6 ) konjoktival kist goriildii. Bir hastada kist ¢ok kiiciik boyutlardaydi
ve protez kullanimini etkileyecek biiyiikliikte degildi. Bu hastaya miidahalede bulunulmadi
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ve izlendi. Iki hastada konjonktival kist boyutu biiyiiktii ve tekrar opere edilerek kist
cikarildi.(Resim 26)

On dokuz hastada (% 42 ) hafif diizeyde konjoktival akintt mevcuttu ve topikal ve
sisemik antibiyotik ile iylesme gozlendi.

Bes hastada implant acilmasi (%11) tespit edildi.(Resim 27) Bu hastalarin ikisine
facia latadan alinan gereft ile, diger {i¢iine de dermal-yag greft ile soket revziyonu uygulandi.

Dort hastada (%8) forniks daralmasi saptandi ve bu hastalara forniks rekonstriiksiyonu
uygulandi.(Reaim 38)

Bir hastada (%2) soket hematomu goriildii ve hematom bosaltildi.

Bir hastada (%?2) soket asetiptik nekrozu saptandi ve soket cikarilmasi ve

nekrozektomi uygulandi.(Resim 39)

Resim 25:Postoperatif konjonktival agilma

Resim 26:Biiyiik konjonktival kist saptanan olgularimiz
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Resim 28: implant agilmas1 sonrasi operé ilén hastada .implant ¢ikarilmasi ve takibinde

dermal yag greft ile soket onarimi

Resim 29: Yukaridaki olgunun sirasiyla postoperatif birinci giin, birinci ay ve ikinci aydaki

fotograflar
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Resim 30: Implant acilmasi nedeniyle opere ettigimiz olguda implantin tur yardimiyla

traslanmas1 ve sonrasinda dermal yag greft uygulanmasini gérmekteyiz.

Resim 31: Yukaridaki olgumuzun sirasiyla postoperatif iiglincii ve 10.giin dermal yag greft

goruntimu

Resim 32: Ayni olgunun sirastyla postoperatif 20.giin , 1. ay ve 3. aydaki dermal yag greft

goruntisu



Resim 33: Ayni hastamizin 1. ve 3. aydaki protez goriinimii

Resim 34: Implant acilmasi nedeniyle opere ettigimiz bir bagka olguda dermal yag greft

uygulanmast

Resim 36: Allen implant agilimin1 ve ¢ikarilan implant
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Resim 37: Implant acilmasi olan hastanin facia lata ile onarimi sonrasi 3.giin goriiniimii

Resim 38: Sag soket yetmezligi sptamp sag forniks olusturmasi yapilan bir hastamiz

Resim 39: Eniikleasyon sonrasi asptik nekroz gelisen olgumuz
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BULGULAR

Tarafimizca evisserasyon uygulanan 45 hastanin 29’u erkek 16’s1 kadindi. Ortalama

yas 45. 7 (veri aralig1 9-85 yil) idi. Evisserasyon yapilan 45 hastadan 5 ‘i 14 yas altindayda.
En fazla travma sonrasi fitizik gozlerde ve absolii glokomlu gozlerde evisserasyon
endikasyonu konuldu (Tablo4).

35 (% 77.7 ) hastada orta diizeyde (Resim 38), 10 (% 22. 3) hastada ise ileri diizeyde
fitizis bulbi mevcuttu. Tiim olgulara hidroksiapatit implant yerlestirildi. 29 hastaya (% 64.4)
18 mm, 9 hastaya (% 20 ) 20 mm, 7 hastaya (% 15.6) da 16 mm c¢apinda implant
yerlestirildi.

Bu caligmaya alinan 45 hastadan 5’inde implant ac¢ilmast (%11) tespit edildi.(Resim
27) Bu hastalarin ikisine facia latadan alinan gereft ile, diger li¢iine de dermal-yag greft ile
soket revziyonu uygulandi.

Tablo 4: Evisserasyon endikasyonu konulan hastalarda etyoloji

ENDIKASYON HASTA SAYISI HASTA %’SI
Travma 21 47

Absolu Glokom 7 16
Endoftalmi 6 13

Kronik retina dekolmani 5 11

Spontan Perforasyon 4

Mikrokistik Goz 2 4

Resim 40: Orta derecede fitizik bir olgumuzun ameliyat 6ncesi ve sonrasi goriintiisii
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Protez motilitesi dort kardinal bakis (abdiiksiyon, addiiksiyon, elevasyon ve

depresyon) yoniinlerindeki hareketlilige gore: Protezde hi¢ hareket yok (0), tek yone

hareketi olanlar (1+), iki yone hareketi olanlar (2+), li¢ yone hareketi olanlar (3+) ve dort

yoOne hareketi olanlar (+4) olarak bes ayr1 grupta degerlendirildi. Dért kardinal yonde protez

motilitesi (+4) 25 hastada(Resim 42), {i¢ kardinal yonde (+3) protez motilitesi 12 hastada,

iki kardinal yonde (+2) protez motilitesi 8 hastada izlendi (Tablo 5).

Tablo 5: Protez motilitesinin degerlendirilmesi

Hasta sayisi Motilite Hasta % ‘si
0 0 0

0 +1 0

8 +2 17.8

12 +3 26.7

25 +4 55.5

Resim 41: Korneal melting nedeniyle evisserasyon uygulanan bir hastamiz

Resim 42: {leri derecede fitizik bir olgumuzun ameliyat dncesi goriiniimii
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Resim 43: Absolii glokom sonucunda gelisen sol fitizis bulbi nedeniyle evisserasyon

uygulanan hastamizin ameliyat 6ncesi goriiniimii

Resim 44: 4 kadranda soket hareketini gormekteyiz
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TARTISMA

Skleray1 ve ona tutunan ekstraokiiler kaslarin yerinde birakilarak tiim goz igeriginin

bosaltilmas1 anlamina gelen evisserasyon cerrahisi kornea korunarak veya cikarilarak
yapilabilir (1-132). Kornea epitel defekti, kornea hassasiyeti veya implant agilimina neden
olacak kornea erezyonu gibi komplikasyonlara neden olmamak i¢in korneanin tamamen
cikarilmast Onerilmektedir (131,133). Calismamizda biitiin vakalarda kornea limbustan
itibaren biitiiniiyle eksize edildi. 1985 senesinde hidroksiapatit imlantin kullanima girmesi ile
anoftalmik soket cerrahisinde yeni bir devir baglamistir (131). Por6z yapisi sayesinde implant
icine fibrovaskiiler doku girmesine olanak saglayan bu materyal orbital yapilarla birlesme
ozelligine sahiptir. Bundan dolay1, por6z yapida olmayan implantlara gore acgilim, migrasyon,
atilim ve enfeksiyona neden olma riski daha diisiilk olmaktadir. Yiiksek yogunluklu pordz
polietilen (medpor) ve aliminyumoksit (alumina) gibi sentetik poréz implantlarin da
iiretilmesi sonucunda artan uygulama nedneniyle son zamanlarda degisik oranlarda implant
acilimi, migrasyonu, atilimi veya enfeksiyonu gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Cesitli
serilerde bildirilen implant agilim oranlar1 % 1,6 ile % 21,6 arasinda degismektedir (134).
Calimamizda tiim hastalarimiza hidroksiapatit implant uygulandi ve implant agilim orani ise
% 11.1 bulundu.

Evisserasyondan sonra enoftalmus gelismesini ve iist sulkus derinlesmesinin 6niine
gecmek i¢in, iyi bir protez motilitesi ve kozmetik sonug elde etmek i¢in uygun biiyiikliikte
bir orbital implant koymak sarttir (135). Ozellikle ileri derecede fitizik gozlerde
evisserasyonda posterior sklerotomi yapilmadig1 takdirde koyulacak olan implant ¢ap1
sinirhidir. Boyle ileri derecede fitizik gozlerde koyulabilecek sfer ¢cap1 kornea korundugunda
15-18 mm, kornea ¢ikarildiginda 13-16 mm arasindadir. Fakat anoftalmik enoftalmus
olusmasini engelleyebilmek icin en uygun sfer ¢apinin 20 veya 22 mm olmasi
gerekmektedir. Calismamizda anoftalmik enoftalmusa neden olmamak icin 9 hastamiza 20
mm ¢apinda, 29 hastamiza 18 mm ¢apinda implant takild.

Bu voliim kisitlamalar1 nedeniyle evisserasyon sonrasi ¢esitli sklerotomi tekniklerinin
uygulanmasii gerekli kilmistir (131). Stephanson (136) ilk defa Juizinga'nin tanimladigi
‘Evisserondroektomi' diigiincesinden yola cikarak modifiye posterior sklerotomi teknigini
tanimladi. Stephanson (136) posterior skleraya spiral insizyonlar uygulayarak skleranin 6n
arka ¢apini arttirmis ve ¢ok sayida radial insizyonlarla skleray1r genisletmistir. Kostick ve
Linberg (41) optik sinir etrafindaki skleray1r dairesel olarak keserek optik siniri
serbestlestirmisler ve yaklasik 10-12 cm uzunluklarinda dort radial insizyon yaparak degisik

bir posterior sklerotomi teknigi tanimlamislardir.
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Massry ve Holds (137) 2001°de yeni bir skleral modifikasyonlu evisserasyon yontemi
onermiglerdir. Bu yoOntemde evisserasyondan sonra sklera iist temporal ve alt nazal
kadranlarda kesilmektedir ve bu radial kesiler optik sinir ¢evresinde birlestirilerek optik sinir
skleradan ayrilmaktadir. Bunun sonucunda ekstraokiiler kaslarin tuttugu iki tane sklera flebi
olusmaktadir. Massry ve Holds (138) bu yontemle orta ve ciddi fitizik gézlerde istenilen capta
sfer koyulabilecegini belirtmislerdir ve opere ettikleri 12 'si (% 17) orta veya siddetli fitizik
g6zl 70 olguya ortalama olarak 20 mm ¢apinda sfer yerlestirmisler ve tiim vakalarda basarili
sonuclar elde etmislerdir.

Kir ve arkadaglarimin 135 olguluk c¢alismasinda, c¢ift skleral flepli posterior
sklerotomili evisserasyon cerahisi uygulanan hastalarda elde edilen sonuglara ve evisserasyon
sonrast sempatik oftalmi riskine bakmislardir. Hastalarin higbirinde sempatik oftalmi
bulgusunun goriilmedigini bildirmisler(139). Bizim calismamizda da; ameliyatta iiveal
dokularin hepsinin iyice temizlenmesi ve alkol ile kalan tiveal dokular1 denatiire edilmesi
sonucu, takiplerde hastalarimizin higbirinde sempatik oftalmi bulgusu gézlenmedi.

Morel (140) ve arkadaslar1 bu yontemle orta ve agir fitizisli 15 hastada evisserasyon
uygulamislar ve takiplerde higbir hastada komplikasyon gormediklerini belirtmislerdir. Bu
yontemin pordz implantlarin orbitaya koyulmasinda kolaylik sagladigini ve implantin
tizerinde iki vaskiilarize skleral doku oldugu i¢in implant agilim riskini daha da azaldigi
belirtmislerdir. Calismamizda orta ve agir derecede fitizik gozlii olgulara posterior sklerotomi
yapilarak tiim olgulara hidroksiapatit implant yerlestirildi.

Banaz ve arkadaslar1 (44) bu yonteme benzer olarak sklerayr medial ve lateral rektus
kaslarin altindan yaptiklar1 radial kesilerle iki parcaya bolmiisler ve arkada bu kesileri optik
sinir ¢evresinde birlestirerek posterior sklerotomi gergeklestirmislerdir. Altmigbir olguluk
caligmalarinda olgularin tiimiinde por6z polietilen implant kullandiklarin1 ve hig¢bir olguda
acilma veya atilmaya rastlamadiklarini bildirmislerdir.

Oner ve arkadaslarinin yirmi alt1 olguluk serilerinde; evisserasyon sonrasi silikon sfer
implante edilen olgularin protez motilitesi ve hasta memnuniyetine bakilmis. Izlemde, (3+)
motilite dort olguda (% 15.4), (2+) motilite 11 olguda (% 42.3), (1+) motilite dokuz olguda
(% 34.6), ve hareketsiz protez iki olguda (% 7.7) saptanmis. 14 hasta (% 53.8) iyi derecede
memnuniyet bildirirken, yedi hasta (% 27) orta derecede ve bes hastada(% 19.2) diisiik
memnuniyet bildirmig(141). Calismamizda da evisserasyon sonrasi implant takilan gozlerde
protez motilitesi degerlendirildi. Dort kardinal yonde protez motilitesi (+4) 25 hastada, lig

kardinal yonde (+3) protez motilitesi 12 hastada, iki kardinal yonde (+2) protez motilitesi 8
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hastada izlendi. Bir kardinal yonde (+1) hareket ve hareketsiz protez hi¢bir olgumuzda
gorilmedi.

Teknikler degisik olsa da biitiin posterior sklerotomi modifikasyonlarinin amaci;
mimkiin olan en biiyilk implant yerlestirilerek evisserasyondan sonra eksilen orbital hacmi
yerine koymaktir. Posterior sklerotomiyle implant orbitanin arkasina dogru, arka tenon kilifi
icine koyulabilmektedir. Boylece implant iizerindeki skleral fleplerde gerginlik azaltilarak
erken donemde implant acilma ihtimali ¢ok diisiik bir diizeye indirilebilmektedir . Buna ek
olarak protez i¢in Onde yeterli bir alan yaratilarak, ge¢ donemde protez basisi sonucu
gelisebilecek  alt  kapak  gevsekligi  gibi  komplikasyonlar  Onlenebilmektedir
(41,131,138,142,143).

Posterior sklerotomi teknigi belirlenirken globun biiyiikliigii dikkate alinmalidir.
Endoftalmi, perforasyon veya absolii glokom gibi nedenlerde glob normal veya normalden
bliyiik bir hacme sahip oldugundan dort radial kadranda o6n sklera insizyonlu posterior
sklerotomi yontemi ile yeterli biiyiikliikkte implant yerlestirilebilir. Ancak, orta veya ileri
derecede skatrize skleral1 fitizik gozlerde biiyiik bir implant koyabilmek i¢in sklera iki veya
dort flebe ayrilacak sekilde sklerotomiler yapilabilir. Bizim ¢alismamizdaki olgulara
bakildiginda ameliyat ettigimiz olgularin orta veya ileri derecede fitizik gizlere sahip oldugu
goriilmektedir. Skleral boslugun hacmi azaldik¢a sklera flebi olusturularak yapilan posterior

sklerotomi yontemlerinin tercih edilmesi gerektigi anlagilmaktadir.
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SONUC

Gozii alman hastalar ¢ogunlukla estetik kaygi igine girerler. En 6nemli beklentileri
normal gozlerine benzer bir protez goézlerinin olmasidir. Bunu saglayabilecek Onemli
faktorler, uygulanan cerrahi yontem, kullanilan implant, implantin hareketi, yapilan protezin
uygunlugu gibi faktorlerdir.

Cerrahi yontem olarak evisserasyon ameliyatinda posterior sklerotomi yapmanin daha
bliyiik bir implant yerlestirme olanagi tanidigi, implant agilim ve atilim riskini azalttig
bilinmektedir (41,131,142). Posterior sklerotomi yontemine globun biiyiikliigiine gore karar
verilebilir.

Evisserasyonun temel amaci, sklera ve goz kaslariin orbita i¢indeki konumlarini
miimkiin oldugunca az degistirerek, orbital dokular1 olabildigince korumaktir. Tawfik ve
Dutton’un yonteminde sklera iki ayr1 fleb haline c¢evrildikten sonra implant iizerinde {ist {iste
bindirilerek siitiire edilmektedir. Bu teknik implant acilma olasiligini azaltmakla birlikte,
skleranin ve g6z kaslarinin orbita icindeki pozisyonunu etkileyerek implant hareketini
bozabilir. Liao ve ark’in evisserasyon tekniginde kornea korundugu i¢in daha biiylik bir
orbital hacim olusturmak ve daha biiylik bir implant koymak miimkiindiir, fakat korneanin
erimesi ve korneal agr1 gibi postoperatif komplikasyonlarla karsilasilabilir. Bizim
calismamizda kullandigimiz teknik, evisserasyon cerrahisinde en fazla kullanilan tekniktir. Bu
teknikte kornea ve tiim orbital igerik ¢ikartilir ve orbital hacim oblik sklerotomiler ve arka
sklerotomiyle genisletirilir.

Daha az orbital doku ¢ikarildig1 i¢in eviserasyonda eniikleasyona gore orbita igerigi
daha az etkilenir, bu nedenle iist sulkus derinlesmesi daha diigiik oranda goriiliir ve goz
hareketleri de daha az etkilenir. Buna ek olarak gdziin alinmasindan sonra orbital hacim
azalmasi, miyofibroblast kontraksiyonu, yag atrofisi ve aski ligamanlarinda gevseme ortaya
cikar. Ortaya ¢ikan bu degisiklikler sonucunda orbital yumusak dokuda 6ne ve asagi dogru
rotasyonel bir yer degisikligi olusur. Bu degisiklikler eniikleasyonda daha belirgin olarak
ortaya c¢ikmaktadir. Bu degisikliklerin evisserasyon cerrahisi sonrasi daha diigiik oranda
goriilmesi hastalarda tatminkar fonksiyonel ve kozmetik sonuglar elde etmemizi sagladi.

Orbita i¢gine koyuldugu andan itibaren vaskiilarize olan ve viicudun yasayan bir parcast
haline doniisen pordz orbital implantlar, implant-protez baglantisinin kurulabilmesine olanak
tanimasi sayesinde dogala yakin hareket ve goriiniim saglamaktadirlar. Kozmetik olarak
sonuglar olduk¢a sevindiricidir. Poréz orbital implantlarda komplikasyon oranlar
azalmaktadir ancak biokompatibl olarak kabul edilen bir malzemeye gore komplikasyon
oranlar1 halen yiiksektir. Biz de c¢alismamizda biitiin hastalarimizda pordz hidroksiapatit

implantlar kullanarak fonksiyonel ve kozmetik olarak yiiz giildiiriicii sonuglar elde ettik.
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