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SIMGE VE KISALTMALAR

: Birinci ay sag retro-orbital hacim

: Bone Morphogenetic Protein

: Dordiincii ay sag retro-orbital hacim

: Enjeksiyon Oncesi sol retro-orbital hacim
: Enjeksiyon Oncesi sag retro-orbital hacim
: Enjeksiyon sonrasi sag retro-orbital hacim
: Food and Drug Administration

: Hidroksiapatit

: Hematoksilen Eozin

: Ikinci ay sag retro-orbital hacim

: Kuru-donmus kemik allogrefti

: Polimetilmetakrilat

: Politetrafluoroethylene

: Room temperative vulcanized

: Ultrasonografi

: Ugiincii ay sag retro-orbital hacim

: Son islem sol retro-orbital hacim
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GIRIS VE AMAC

Orbital cerrahide amag, orbitanin anatomik biitiinliigiinii saglamak, fonksiyonunu
korumak ve dogal estetik formunu kazandirmaktir. Orbital travma onarimlarindaki giicliik,
orbital rim ve orbital tabanin eski haline kavusturulmasidir. Giinlimiizde orbital rim ve zigomatik
arkin rijit fiksasyonunun kombine olarak gergeklestirilmesi sayesinde miikkemmele yakin onarim
gergeklestirilerek post-travmatik donemde karsilagilabilecek problemlerin sikliginda azalma
saglanmistir. Ancak uygun yapilan tedavilere ragmen post-travmatik enoftalmus halen sik
goriilen komplikasyonlardandir. Rekonstriiktif maksillofasial cerrahide kemik orbita ig¢inde
globun geriye ve asagitya dogru yer degistirmesi olan enoftalmusun tedavisindeki zorluk halen
devam etmektedir (1,2).

‘Blow-out’ fraktiirlerinin en sik goriilen komplikasyonlarindan olan enoftalmus, kemik
fraktiirline bagli genisleyen kemik yapinin, orbital igerige gore daha hacimli olmasindan
kaynaklanir. Post-travmatik enoftalmusun ge¢ donemdeki tedavisinde gesitli cam protezler ve
yag dermogreftlerinin voliim replasmani amaciyla kullanim1 denenmektedir. Giiniimiizde protez
yerine kisinin kendi dokusundan hazirlanan otogreftler daha ¢ok tercih edilmeye baglamstir.
Enoftalmus tedavisinde kullanilan bu otogreftler siklikla blok halinde transfer edilmekte ve
bundan dolay1 da uygulamada giigliiklerle karsilagilmakta ve cogu kez de istenilen sonuglar elde
edilememektedir. Enoftalmusu ortadan kaldirmak i¢in amaclanan glob propitozisini saglamada
retro-orbital intrakonal alana yerlestirilen otogreftler, glob siiperior, inferior ya da ekstrakonal
alana yerlestirilen otogreftlere gore daha etkilidir. Ayrica bu islem sonrasinda enoftalmi
diizeltilmesinin yetersiz kaldigi durumlarda tekrarlayan islemler gerektiginde blok transferler

icin daha radikal girisimler gerekmektedir (1,3). Bu calismada retro-orbital intrakonal alana yag
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otogreftlerinin enjeksiyonuyla, retrobulbar hacmin biiyiitiilerek glob projeksiyonunun arttirilmasi

amaglanmustir.



GENEL BILGILER

YAG DOKU HiSTOLOJiSI

Yag dokusu, kanlanmas1 zengin, yag depolayan hiicrelerin (adipositler) olusturdugu bag
dokusunun 6zel bir tipidir. Adipositler bag doku icinde tek baglarina olabilecekleri gibi kiiglik
gruplar halinde de bulunabilirler. Cogunlukla viicudun g¢esitli kisimlarinda biyiik kiimeler
halinde dagilmistir. Normal agirliktaki bir insanda, erkeklerde viicut agirliginin %15-20’si;
kadinlarda ise % 20-25’1ni olusturan yag dokusu viicutta biiyiik orana sahip dokulardan birisidir.

Cilt alt1 yag dokusu viicut yiizeyinin sekillenmesinde biiyiik rol oynar. Unilokiiler (beyaz
ya da sar1) ve multilokiiler (kahverengi) olmak iizere iki tip yag doku mevcuttur. Beyaz yag
dokusu, eriskin bir insandaki predominant olan tiptir. Stoplazmalarinin ortasinda bir tek sar1 yag
damlacigi igerirler. Kahverengi yag dokusu ise, insanda fetal yasamda bulunan; fakat dogumdan
sonraki ilk dekat boyunca azalan tiptir. Hiicrelerinin stoplazmalarinda ¢ok sayida lipit damlacigi
ve kahverengi mitokondriler bulunur. Her iki yag dokusu da zengin kan dolagimi1 agina sahiptir.

Yetiskinlerdeki yag dokusunun tamamina yakini unilokiilerdir. G6z kapaklari, penis,
skrotum ve lobiilii hari¢ kulak kepgesi (aurikula) disinda viicudun her yerinde mevcuttur. Yag
doku yogun olarak, karin cildi altinda, kalcalarda, aksilla ve uylukta bulunur. Yag dokunun
viicut boliimlerine dagilimi ve cilt alt1 kalinlig1 yasa ve cinsiyete gore farklilik gosterir.

El ayasi, ayak tabani, kalp cevresi ve retro-orbital bdlgede bulunan yag doku yastik
gorevi gorerek bu organlara destek olur. Ellerdeki, ayaklardaki ve retroorbital yag yastiklar1 uzun

stireli agliga direnglidir, enerji kaynagi amaciyla kullanilarak miktarlarinda azalma olmaz (4,5).



ORBITAL ANATOMI

Orbitanin kemik yapist modifiye piramid ya da koni seklindedir. Orbitay1 olusturan 7
fasial kemik vardir. Bunlar; frontal kemik, maksilla, zigoma, etmoid kemik, lakrimal kemik,
sfenoid kemik ve palatin kemiklerdir. Orbital kavite 6nden arkaya dogru daralan bir piramid ya
da koniye benzemesine ragmen eliptik sekilde olan 6n orbita kenarlarinin 1.5 cm kadar arkasinda
orbital kavite daha genis ve sirkiiler sekildedir. Bu genislemenin ardindan orbital kavite arkaya
dogru gittikge daralir. Orbitanin 6n kismindaki kenar c¢ergeveyi olusturan kemikler kuvvetli ve
dayanikli kemikler olup, orta bdliimiindeki kemikler ince ve frajil kemiklerdir, en arka alan ise
tekrar kuvvetli ve kalin kemiklerden meydana gelmistir. Bu yapinin, travma karsisinda gelen
carpma giiciinii absorbe etme 6zelligi vardir. Darbe karsisinda orbitanin zayif olan orta kismi
once kirilir, arkasindan 6n kenar g¢ercevesindeki kiriklar meydana gelir. Bu sekilde orbital
kavitenin en arka boliimiinde yer alan 6nemli damar ve sinir yapilar: korunmus olur (6).

Okdiler glob, orbital kavitenin i¢cinde ¢epegevre bir yag tabakasi ile sarilidir. Glob, orbital
kavitenin 6n yarisinda yer alirken; kavitenin arka yarisinda yag, kaslar, damar ve sinirler vardir.
Tiim ekstraokiiler yag boyunca diffiiz bir sekilde ve yag1 ¢ok ufak kompartmanlara bolen kiiciik
septal yapilar vardir ve bu ince ligamentdz yapilar, orbital kavitenin yumusak dokusuna destek
ve siispansiyon saglar. Orbital yag doku orbital hacmin ¢ogunlugunu doldururken ayni zamanda
g6z kiiresi, kaslar, sinirler ve damarlara da yastik¢ik gorevi goriir. Bu alandaki tiim yag doku
orbital septumun arkasinda bulunur. Orbital dokular orbita kenarinin i¢ yiizline yapisan bir
fasiyal yap1 olan orbital septum ile pozisyonlarini korurlar. Orbital septum iist goz kapaginda
tarsusun iist siniriin birkag mm tiizerinde levator aponevroza yapisir. Alt g6z kapaginda septum
orbitale, tarsus alt sinirina yapisir. Orbital septum, enfeksiyon ve tiimdr yayilimina kars: bariyer
gorevi gormektedir. Ust goz kapagindaki tiim yag dokusu, levator apondrozun anteriorunda
bulunmaktadir (preaponorotik). Alt géz kapaginda ise tiim yag dokusu prekapsiilopalpebral
fasiyal planda bulunmaktadir. Zinn halkasindan baslayan ekstraokiiler kaslar (levator, inferior ve
siiperior oblik hari¢), apeksi optik foramenin yaninda bulunan koni seklinde bir alan
olusturmaktadirlar.Ekstraokiiler kaslar arasinda kalan bu bosluga intrakonal alan; kaslarin
disinda bulunan boliime de ekstrakonal alan denir. Ekstrakonal yag kompartmani orbital
kavitenin daha ¢ok anteriorunda yerlesirken; intrakonal yag dokunun hemen hemen tamami
orbital kavitenin posterior kisminda bulunur. Bu adipoz dokular arasindaki iliskinin Gola ve
arkadaslar1 tarafindan (1995) devamli oldugu ifade edilirken; Ducasse (1996) intra ve
ekstrakonal alanlardaki adipoz dokularin devamliliginin rektus kaslarmin arasindaki fasiyal

kilifla kesildigini savunmustur. Bu iki goriis arasindaki ¢eliski Wolfram-Gabel ve arkadaslarinin
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yaptig1 (2002) histolojik caligma ile ortadan kaldirilmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore, bu
alanlarda bulunan ve g6z kiiresine yastik¢ik gorevi goren yag doku birbiriyle iligkilidir.
Retrobulbar alanda bulunan yag doku optik sinirin etrafini doldurur ve frontal kesitte rektus
kaslarinin arasindan dort yaprakli yonca paterni seklinde devam ederek ekstraokuler yag doku ile
birlesir. Bu dort yaprakli yonca paterninin merkezini optik sinir olusturmaktadir. Orbita i¢indeki
ekstrakonal yag doku kaslarla orbital duvar arasinda periferal halka seklinde bulunur. intrakonal
yag doku ekstrakonal yag dokuya oranla miktar olarak daha fazladir (6-8).

Orbital yag doku, periokiiler alana yonelik kozmetik amagli ameliyatlarda plastik
cerrahlarin ilgisini ¢ekmektedir. Endikasyona gore bu bolgedeki yag dokunun rezeksiyonu,
yeniden diizenlenmesi veya her ikisinin kombinasyonu planlanabilir. Bu uygulamalar i¢in belli
temel bilgilere sahip olmak 6nemlidir. Anatomik ¢alismalar gostermistir ki glob projeksiyonunu
saglamada periorbital asici ligamentdz yapilar gerekli olmakla beraber tek baslarina yetersiz
kalmaktadirlar. Kadavra c¢alismalarinda ve blefaroplasti operasyonlarinda ekstrakonal yag
dokusunun ¢ikartilmasi glob pozisyonunda belirgin bir degisiklik yaratmamasina ragmen

intrakonal yag dokunun ortadan kalkmasi (atrofi ya da deplasmani) enoftalmiye neden

olmaktadir (6).

ENOFTALMUS

Enoftalmus, globun orbita i¢inde asagiya, posteriora ve mediale dogru yer degistirmesi
durumudur. Erken ve ge¢ donemde olusabilen bu problem, estetik ve fonksiyonel agidan hasta
tarafindan kabullenilmesi zor bir durumdur. Etyolojisinde asagidaki mekanizmalardan biri
sorumludur (2,9,10):

1) Mikroftalmi ve nanoftalmi gibi konjenital veya globun biiziilmesine bagl

olarak sonradan meydana gelen, globun normale gore daha kiiglik olmasi,

2) Konjenital kemik defektleri ve orbital tabanda meydana gelen ‘blow-out’
fraktiirleri gibi kemik yapisindaki bozukluklar,

3) Orbitanin malign tiimorlerine yonelik olarak uygulanan radyoterapi,
skleroderma ve infantil donemdeki orbital travmalara bagl olarak ortaya ¢ikan
orbital i¢erigin atrofisi,

4) Metastatik skirdz karsinoma ve kronik sklerozan inflamatuar orbital bozukluk

gibi skatrizan orbital lezyonlar.



Anoftalmik orbitalardaki siiperior sulkus depresyonu ve orbital hacim igerigindeki
eksiklik enoftalmusun nedenini agiklamaktadir (11).

Enoftalmus, genellikle kompleks orbito-fasial fraktiirlerden dolayr olusan kemik
cercevenin genislemesi, yag atrofisi, skar kontraktiirli, timor rezeksiyonu, metastatik hastaliklar
veya konjenital kranio-fasial anomaliler sonucu meydana gelir. Orbital travmalarin sik goriilen
bir komplikasyonu olan enoftalmus, globun kemik orbita igerisinde gerilemesi sonucu ortaya
cikar. Orbital travma sonrasi enoftalmus gelisiminden birka¢ mekanizma sorumlu tutulmaktadir.
Bunlar: Kemik orbitanin genislemesi (kemik destegin kaybolmasi), ligamentdz destegin
kaybolmasi, travmatik yag atrofisi, intrakonal yag dokunun deplasmani, skar kontraktiirii ve
norojenik nedenlerdir. Enoftalmus, ‘blow-out’ fraktiiriinlin majér komplikasyonlar1 arasinda en
sik goriilenidir. Orbital alana direkt gelen kiint travmalar sonucu oldukga sik goriilen ‘blow-out’
fraktiirleri, orbital duvarin en ince oldugu infero-medial alanin fraktiirii sonucu meydana gelir.
Travma sonrasi gelisen periorbital yag doku atrofisi ya da nekrozu enoftalmusun asil nedeni
olmamakla birlikte, ‘blow-out’ fraktiirii sonrasinda gelisen ge¢ enoftalmusun olusumuna katkida
bulunur. Kemik, ligament ve yag dokunun kompozit yaralanmasi sonucu meydana gelen post-
travmatik enoftalmustan sorumlu olan asil mekanizma kemik orbitanin genislemesidir. Orbital
kemik c¢ercevenin genislemesi ile enoftalmusun derecesi arasinda korelasyon mevcuttur
(2,3,6,12).

Depo kortikosteroidler, giiclii anti-inflamatuar etkilerinden dolay1r derin subkutanéz
enjeksiyonlar seklinde oftalmoloji, dermatoloji, ortopedi, plastik cerrahi ve daha bir¢cok alanda
yillardir kullanilmaktadir. Bu kullanim bi¢iminin iyi bilinen bir komplikasyonu subkutandz yag
atrofisidir. Bu komplikasyonun periokuler enjeksiyondan sonra goriilmesi ilk defa 1976’da
Nozik tarafindan literatiire gegirilmistir (13). Nozik, tekrarlayan non-graniillomat6z iridosiklitli
bir kadin hastaya depo kortikosteroidi (Kenalog) retrobulber enjeksiyon seklinde uygulamis ve
sonugta iiveit hizla tedavi olurken ayni zamanda subkutandz ve inferior orbital yag atrofisi
gelismis ve bu durum 1,5 yil boyunca devam etmistir (13).

Orbital fraktiirler, maksillofasial fraktiirlerin %40’indan fazlasinda saptanir (14). Bu
durum basit bir ‘blow-out’ fraktiiriinden, ¢ok daha kompleks fraktiirlere ve panfasial fraktiirlerde
saptanan kemik kayiplarina kadar degiskenlik gosterir (15,16). Bu yaralanmalari takiben gesitli
derecelerde fonksiyonel ve estetik bozukluklar goriilebilmektedir (14). Orbital travmay1 takiben
orbital kemik cergevenin genislemesi ile buna bagl olarak ge¢ déonemde enoftalmus gelisimi

arasinda dogru bir orant1 mevcuttur (17).



Orbita tabaninda olusan kirik ii¢ sekilde intra-orbital yumusak dokularin ve globun asagi
ve arkaya dogru kagmasina sebep olabilir. Bunlardan birincisi, orbital yag dokunun alttaki
maksiler siniise kagmasi, ikincisi periorbital ligament yapisinin ve/veya kaslarin kirik hattinda
sikigmasi, liglinciisii ise orbital taban kiriklarinda kemik pargalarinin deplasmani sonucu orbital
kavitenin genislemesi ve bunun sonucu biitiin glob ve periorbital dokularin arkaya ve asagiya
c¢Okmesidir. ‘Blow-out’ kiriginda meydana gelen kemik defekti ve ince ligamentdz sistemin
yumusak dokulara destek veremeyecek kadar hasar gérmesi sonucu orbital kaslar arasinda yer
alan santral (intrakonal) yag dokusu disariya kagar. Orbitanin modifiye piramidal olan geometrik
sekli yer ¢ekimi ve ¢evre fibroz nedbe dokusunun kontraktiirli sonucu daha sferik bir sekil alir.
Bunun sonucu glob arkaya, asagiya ve mediale dogru yer degistirir.

Travma sonrast normalde koni seklinde olan orbita, posterior segmentin genislemesinden
dolay1 daha yuvarlak bir sekil alirken retrobulbar yag pargalanir ve posteriora yer degistirir.
Travmaya bagli bu degisiklikler olurken ne yag, ne de kas dokusunun yapisinda ve
radyodansitesinde degisiklik olmaz. Enoftalmi, travma sonrasi erken donemde periorbital
dokudaki kanama ve diffiiz 6dem nedeniyle saptanamayabilir. Hatta travma sonrasi ilk giinlerde
propitozis ve ekzoftalmi mevcut olabilir. Periorbital hematom ve 6demin ge¢mesini takiben
enoftalmi belirginlesmeye baslar. Enoftalmi tamamen yerlestigi zaman,glob iist gz kapagina
verdigi destegi kaybettiginden dolay1 list gbz kapaginda pitoz ve supratarsal kivrimda
cukurlagsma ve derinlesme meydana gelir. Enoftalmi sadece ‘blow-out’ kiriklarinda degil Le Fort
II ve Le Fort III gibi orbitay1 da i¢ine alan biiyiik kiriklarda da goriilebilir. Yine travma sonrast,
saggital planda glob projeksiyonunda azalma, orbital rim genigliginde artma, posteromedial
orbital taban yerlesiminde inferiora dislokasyon ve tiim bunlarin sonucunda travma nedeniyle
orbita hacminde anlamli bir artis meydana gelmektedir. Enoftalmus, orbital hacim ve orbitanin
retrobulbar yiiksekligi ile iliskili iken; yag hacminin enoftalmusla iliskisi yoktur (18). Travma
sonrasi enoflamus gelisen bir¢ok hastada yag atrofisi belirgin olarak saptanamamakla beraber bir
miktar intrakonal yag dokunun konal alandan disariya dogru deplasmanina siklikla
rastlanmaktadir. Travma sonrasi enoftalmus gelisiminden sorumlu olan asil mekanizma, orbital
yumusak dokunun seklinde degisiklik ve deplasmandir. Orbital kemik ve ligament desteginin
kaybolmasi, yercekimi ve fibroz skar kontraktiiriiniin neden oldugu remodelinge bagl olarak
orbital yumusak dokunun yeniden sekillenmesine ve posteriora deplasmanina yol agar. Orbital
icerigin sekli modifiye koniden sferik hale doniisiir ve glob arkaya ve asagiya dogru yer

degistirir. Travma sonrast orbital yumusak doku igerigindeki degisikligin Onlenmesi,



mobilizasyon ve kemik rekonstriiksiyonu ile orbital yumusak dokunun pozisyonunun ve seklinin
diizeltilmesi enoftalmus tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir (6).

Ramieri ve ark. (18) tarafindan yapilan klinik bir ¢alismada, normal ve posttravmatik
orbitanin ti¢ boyutlu tomografileri incelenmis; normal orbitada uzun, piramit seklinde orbital yag
dokusu ve ekstra-intrakonal yag ayrimi rahatlikla izlenebilirken; posttravmatik orbitada yag doku
parcalanmis, posteriora deplase ve seklinin de piramitden daha ¢ok kiiresel bir bicim aldigi
saptanmigtir. Fraktiirli taraftaki glob pozisyonu ile kemik komponentinin dislokasyonunu
takiben erken donemde saptanan orbital kemik ¢ergevenin biiylimesi arasinda korelasyon oldugu
bir¢ok arastirmaci tarafindan gosterilmistir (12,17,19,20). Orbital kemik g¢erceve ligamentoz
yapiya destek saglamakla birlikte, muskulofibréz ligament sistemde hasar olmaksizin ve yag
deplasmanina neden olan kuvvetlerin yeterli olmamasi durumunda, orbital kemik cerceve
desteginin kaybolmasi enoftalmus olusumu igin yeterli degildir. Enoftalmus genellikle, orbital
yumusak doku iceriginin seklinde degisiklik ve deplasmanina neden olan, kemik ve ligament6z
destegin kaybina yol agan kompleks travmalar sonucu meydana gelir. Romberg Hastalig1 veya
kronik maksiler siniizit sekelinde goriilen, sadece intrakonal yag dokunun kaybina bagli olarak
meydana gelen enoftalmustan sorumlu olan yag atrofisi, orbital travma sonrasi goriilen
enoftalmus olusumundaki asil neden degildir. Buradaki enoftalmustan, daha ¢ok orbital kemik
cercevenin genislemesi ve ligament hasarindan dolay1 orbital igerigin seklinde degisiklik ve
deplasmana bagli olarak globun posterior ve inferiora dogru yer degisikligi sorumludur.
Yumusak doku yaralanmasina bagli olarak meydana gelen skar dokunun olusturdugu kontraktiir,
eksraokuler kaslarin hareketlerini siirlamasi yani sira orbital yumusak doku seklinin
degisiminde de rol oynadig1 enoftalmuslu hastalarda saptanmistir. Bu hastalarda orbital yumusak
doku, daha kiiresel ve daha kii¢iik geometrik yiizeye sahip olmaktadir (6).

Travma sonrasi enoftalmus gelisiminde, kemik, ligament ve yag dokunun kompleks
travmasi s6z konusudur. Orbital kemik ¢ercevenin geniglemesi ve muskuloligamentdz sistemin
hasari, orbital yumusak dokunun sekli ve pozisyonunda degisiklik yaratarak globun posterior,
inferior ve mediale yer degistirmesine neden olur. Travma sonrasi enoftalmus gelisiminden
sorumlu olan asil sebep, orbital yumusak dokunun deplasmani ve bu dokunun seklinde
degisikliktir. Eksramuskuler yag dokunu ¢ikartilmasi glob pozisyonunda 6nemli bir degisiklige
neden olmaz, dolayisiyla, ekstramuskuler yag dokunun, travma sonrasi enoftalmus gelisiminde
bir onemi yoktur. Enoftalmus ya intrakonal yag dokusunun atrofisi ya da deplasmani sonucu

meydana gelebilir (6).



ORBITAL HACIMIiN ARTTIRILMASI

Enoftalmus, orbital igerik ve artmis orbital cerceve arasindaki uyumsuzluktan
kaynaklanir. Eger enoftalmus, 3 mm’den daha fazla ise, artik bu cerrahi bir miidahale gerektiren
kozmetik bir problem haline gelmistir. Posttravmatik enoftalmusun cerrahi olarak diizeltilmesi
oldukca zor olup, enoftalmusu diizeltmeye yonelik olarak gerceklestirilen sekonder islemler
siklikla basarisizlikla sonuglanmaktadir (3).

Enoftalmus, osteotomi ve onlay greftler kullanilarak orbita kemik iskeletinin onarimm ve
orbital yumusak doku igeriginin arttiritlmasi seklinde diizeltilebilir. Otolog kemik greftleri ve
alloplastik implantlar genellikle subperiosteal olarak yerlestirilir. Bircok alloplastik materyalle
karsilagtirildiginda otolog kemik greftleri, enfeksiyon, ekstriizyon ve kapsiil olusumu gibi
risklerin daha diisiik olmasi nedeniyle daha ¢ok tercih edilmektedir (2,21).

Orbito-maksillofasial rekonstriiksiyon ve orbital voliimiin arttirilmasi amaciyla kemik
greftleri kullanilabilir. Otolog kemik greftleri i¢in tercih edilen dondr alanlar genellikle
perikranium, iliak krest ve kostalardir. Otolog kemik greftinin kullaniminda, dondr alan
morbiditesi, artmis operasyon zamani, rezorbsiyon, istenilen seklin verilmesinde zorluk ve sinirlt
uygulama istenmeyen Ozelliklerdir. Yasca ¢ok kiigiik hastalarda, otolog kemik saglanmasinda
yetersizlikle karsilasilabilir. Donér olarak farkli kisiler kullanilarak saglanan allogreftlerle, ya da
bu allogreftlerin kuru sekilde dondurulmasiyla olusturulan kemik bankalar1 ile orbital
rekonstriiksiyonlar gerceklestirilebilir. Bu kuru-donmus kemik allogreftlerinden (KDKA), bone
morphogenetic proteinin (BMP) serbestlestirilmesiyle demineralize KDKA elde edilir bu iglem
de kemik olusumunu arttirir. Tiim bu allogreftler ve farkl tiirlerden elde edilen ksenogreftler
orbital rekonstriiksiyonda kullanilabilir.

Alloplastik implantlar, volim kaybini tamamlamak ve kemik defektlerini onarmak
amaciyla orbital rekonstriiksiyonda kullanilan yapay materyallerdir. Alloplastik materyaller
icinde orbital rekonstriiksiyonda en sik kullanilanlar, siyanoakrilat, naylon yama veya tabakalar
(supramid), kat1 silikon, metilmetakrilat ( kranioplastik ), kalsiyum fosfat deriveleri,
polimetilmetakrilat (PMMA), politetrafluoroethylene (PTFE veya teflon), poroz
politetrafluoroetilen (PPTFE veya Gore-Tex), partikiiler hidroksiapatit (HA) ve pordz
polietilendir (medpor).

Siyanoakrilat, supramid ve kati1 silikon gibi sekil verilebilen non-pordz avaskiiler
materyallerin diisiik fibrovaskiilarizasyon yetenekleri yaninda, kontraksiyon, fistiilizasyon,
enfeksiyon, inflamasyon, migrasyon ve yiiksek ekstriizyon oranlart mevcuttur. Oda 1sisinda

katilasan (room temperature vulcanized: RTV) silikon ve sogutularak kullanilan metilmetakrilat
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( kranioplastik) gibi sentetik akrilik polimerler orbitaya uygun sekil verme avantajlarina sahip
olmakla birlikte metilmetakrilatin kardiak instabilite ve yag, hava, kemik iligi ve metilmetakrilat
monomerlerine bagli meydana gelebilen ven6éz emboli sonucu arrest gibi riskleri mevcuttur.
Bunun yaninda metilmetakrilatin polimerizasyonuna bagli olarak meydana gelebilen eksotermik
reaksiyon, ortopedik cerrahide fazla miktarda kullanildiginda termal kan ve doku hasar1t meydana
getirdigi seklinde rapor edilmistir (22).

Son zamanlarda kranio-fasial kemik defektlerini doldurmak amaciyla Norian ve Embarc
gibi kalsiyum fosfat kemik mineral iirtinleri kullanilmaktadir; ancak bu matereyallerin de alict
yatakla fibrovaskiilarizasyonunda yetersizlik mevcuttur (2).

Gore-Tex, polimetilmetakrilat, hidroksiapatit ve pordz polietilen (Medpor) gibi daha yeni
pordz materyaller alict yatakla fibrovaskiiler biitiinlesmeyi saglayabilmektedir. Gliniimiizde
partikiiler hidroksiapatit ve kalsiyum fosfat mineralleri orbital rekonstriiksiyonda alloplastik
materyal olarak genis bir kullanim alanina sahiptir. Hidroksiapatit gibi pordéz {rilinler
osteokondiiktif Ozellige sahip olmakla birlikte kirilgan, kanamaya bagli yer degistirme,
migrasyon ve ekstlizyon gibi istenmeyen Ozelliklere sahiptir. Pordz yiiksek dansiteli polietilen
(Medpor) yiiksek biyogecinirlik ve porlar araciligiyla ii¢ boyutlu fibrovaskiiler olusumu iyi olan
bir materyaldir. Medporun sonuclart HA’e benzerlik gostermekle birlikte sekil verilebilme ve
plak-vidalarla stabilitesinin saglamada daha etkilidir.

Dental, ortodontik, vertebral ve kranio-fasial defektlerde kemik greftlerine miikemmel bir
alternatif materyal olan biyoaktif cam seramik Bioglass (USBiomaterials Corp., Alachua, Fla.,
U.S.A.), Food and Drug Administration (FDA) tarafindan orbito-fasial kullanim i¢in NovaBone-
C/M (Porex Surgical, Inc., Newnan, Ga., U.S.A.) adiyla onay almistir (2).

Eniikleasyonu takiben goriilen en sik problemlerden biri de derin siiperior sulkus
deformitesinin eslik ettigi enoftalmustur. Anoftalmik orbitalarda eger yeterli voliim replasmant
yapilamazsa, enoftalmus, pseudopitozis ve derin siiperior sulkus deformitesiyle karsilagilir.
Anoftalmik orbita sendromunda, enoftalmusa ek olarak alt ve iist géz kapaklarinda pitoz ve derin
stiperior sulkus deformitesi mevcuttur. Bu deformitelerin diizeltilmesi amaciyla ya daha biiyiik
hacimli protezler kullanilir ya da ¢esitli dolgu maddeleri kullanilir. Daha biiyiik hacimli protezler
kullanildiginda, alt forninkse ek yiik bindirilmis olur, bu da alt géz kapaginin laksitesine neden
olarak mevcut problemi daha da koétiilestirir. Enjektabl silikon, migrasyon, ekstriizyon ve doku
inflamasyonuna yol agmasi nedeniyle FDA tarafindan onay gérmemektedir. Non-cross-linked
kollagen de rezorbsiyon oraninin olduk¢a yiiksek olmasi sebebiyle yetersiz sonu¢ vermektedir.

Literatiirde, Cahill ve Burn’se ait, enjektabl gluteraldehit cross-linked kollagenin (Zyplast)
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anoftalmik soketlerde orbital voliimiin arttirilmas1 amaciyla anoftalmik orbitalarda kullanildigi
ve uzun donem sonuglarinda basarmin kaydedildigi calisma mevcuttur. Enoftalmus ve
pseudopitoz, transkonjunktival intrakonal alana zyplast enjeksiyonuyla tedavi edilebilmistir (23).
Derin siiperior sulkus deformitesi yine benzer olarak, transkutandz siiperior ekstrakonal
enjeksiyonla diizeltilebilir. Derin siiperior sulkus deformitesi, intrakonal enjeksiyonla
diizeltilemez; bu deformitenin diizeltilmesinde tercih edilecek enjeksiyon bolgesi siiperior
ekstrakonal alan olmalidir (11,24).

Orbital rekonstriiksiyon, govde rekonstriiksiyonu, maksillofasial protezler ve hidrosefali
santlarinda kullanilan RTV’nin sitotoksik etkilerinin olduguna yonelik tartismalar halen devam
etmektedir. RTV, orbital voliimiin arttirilmasi1 amaciyla kullanildiginda subperiosteal olarak
yerlestirilir. Ayrica orbital RTV enjeksiyonunun, fraktiir bolgesi araciligiyla farkli alanlara
migrasyonunun olabilecegi disiiniilerek, orbital travma hikayesi olan hastalarda ve goren
gozlerde kullanilmamasi gerektigi onemle belirtilmelidir. Orbital voliim arttirilmasi amaciyla

kullanilan RTV nin selliilit gibi komplikasyonlara yol a¢tig1 da yine literatiirde mevcuttur (11).

OTOLOG YAG TRANSFERI

Otolog doku ile kontur diizeltme ve arttirma plastik ve rekonstriiktif cerrahide genis bir
kullanim alanina sahiptir (25-37). Otolog yag doku, elde edilme kolayligi, bol miktarda temin
edilebilmesi, doku uyumu problemi olmamasi gibi bir¢ok nedenden dolay1 ¢ok uygun bir dolgu
materyalidir. Literatiir bilgileri gézden gecirildiginde, ortopedi, beyin cerrahisi, genel cerrahi ve
plastik cerrahide; kemik defektlerinin Ortiilmesi, sinirlerin iizerinin kapatilmasi, okuler
eniikleasyon, yarik dudak-damak, deprese skar, steroid enjeksiyonuna bagli gelisen atrofik
alanlar ve mastoid defektlerin doldurulmasi gibi bircok konjenital veya post-travmatik defektin
diizeltilmesinde gegen 100 yi1l boyunca yag dokusu kullanilagelmistir (27,32). Yag dokusunun
ototransplantasyonu ilk defa 1893 yilinda Neuber tarafindan hemifasial atrofinin diizeltilmesinde
basariyla uygulandiktan sonra konjenital ve travmatik doku defektlerinin restorasyonunda
siklikla kullanilir hale gelmistir (38,39).

Otolog yag doku enjeksiyonu, yag dokunun elde edilmesi ve sonrasinda segilmis
bolgelere uygulanmasi kolaylikla yapilabilen bir islemdir. Viicut kontur bozukluklarmin
diizeltilmesinde, otolog dokularin kullanimi, homolog ve heterolog doku kullanimina gore ¢ok
daha iyi sonuglar vermektedir (25-28). Otolog yag doku enjeksiyonlarinin antijenik ve alerjik

reaksiyonlara yol agma olasilig1 olduk¢a disiiktiir (38). Yag enjeksiyonu ile viicut kontur
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bozukluklarinin diizeltilmesinde alinan sonuglar, yag dokunun elde edilis yontemi, kullanilan
teknik, enjekte edilen yag doku miktari, alic1 alan ve diger bir¢ok faktore bagl olarak degisiklik
gosterebilir. Otolog yag doku enjeksiyonu, konjenital asimetrilerin diizeltilmesinde rekonstriiktif
amacl kullanildig1 gibi 6zellikle ekstremiteler arasindaki ¢ap uyumsuzluklarinin giderilmesinde
kozmetik amagli olarak da kullanilabilmektedir. Yine kozmetik amagli olarak interfemoral
araligin azaltilmasi amaciyla adduktor alanlara ya da liposuctiona bagl olarak meydana gelen
lokalize deprese alanlara yag enjeksiyonlar1 yapilabilmektedir (33-35). Liposuction ile elde
edilen fazla yagin, yanak, nasolabial sulkus, perioral kirisikliklar, dudak kontur bozukluklari,
periorbital kirigikliklar ve gluteal depresyonlar gibi bir¢ok kontur diizensizliklerinde kullanimi
artik giinlimiizde gergeklestirilen rutin uygulamalardandir. Bunun i¢in kullanilan baslica donoér
alanlar, uyluk ve diz i¢ yiizleri,abdomen, pubis ve gluteal boélgelerdir. Yag dokunun elde
edilmesinde liposuction kullanildiginda dondr alanda skar olusturmamasi, ayrica voliim ve
konturdaki degisimin uzun siireli saglanmasi otolog yag enjeksiyonunun avantajlarindandir (29-
32,36,37). Kiigiik, orta ve biiylik doku defektlerinin doldurulmasinda yag enjeksiyonu oldukca
basarilidir (27). Defekt hacminin biiylik oldugu durumlarda ortalama 180 cc kadar enjeksiyon
uygulanmasi klinik literatiirde mevcuttur (34).

Mikroskopik incelemeler sonucunda transplante yag hiicrelerinin akibetiyle ilgili iki teori
ileri stiriilmiustiir: 1) Doku degisimi teorisi (the host replacement theory), 2) Hiicre yasam teorisi
(the cell survival theory). Doku degisimi teorisine gore, transplante edilen yag hiicrelerinin hepsi
viabilitesini kaybeder ve 6lii yag hiicrelerinden serbestlesen lipidleri alic1 bolgedeki histiositlerin
almasi ile yeni yag doku olusur veya fibroz konnektif doku ve kistik kavite formasyonu yolu ile
belli bir hacim saglanir. Son yillarda daha populer olan hiicre yasam teorisine gore ise
transplante hiicrelerin bir kismi greft etrafindan infiltre olan hiicreler sayesinde viabilitesini
devam ettirir, viabilitesini devam ettiremeyen greftin yerini ise fibréz doku alir (32,33,39). Peer
1956°da yayinladigi makalesi ile yag ve yag-dermis greftlerinde meydana gelen histolojik
degisiklikleri ilk tarifleyen arastirmacidir. Peer 60 vakalik serisinde, transplantasyon sonrasi
degisik zamanlarda aldig1 6rnekleri histolojik olarak incelemis ve yaklasik % 50 oraninda agirlik
ve hacim kaybi saptadigi bu arastirmanin sonuglart hiicre yasam teorisini desteklemistir.
Kononas ve arkadaslarinin elde ettigi sonuclar da yine Peer’in sonuglariyla benzer olarak hiicre
yasam teorisini desteklemektedir. Bununla birlikte Nguyen ve diger baska arastirmacilarin
calismalar1 da doku degisimi teorisini desteklemektedir (32,33,40). Yag greftlerinin kullanildig1
histolojik ¢alismalarda, greftlerin bir kismi viabilitesini siirdiirmekle birlikte geri kalan alanda

inflamatuar ve dejeneratif degisiklikler ve fibrozis saptanmistir (25,26,34,40,41).
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Literatiirde, progressif hemifasial atrofi, hemifasial mikrozomi gibi bazi1 konjenital
deformitelerde, bilateral lipoatrofilerde, yarik dudak-damaklarda, Treacher Collins
Sendromunda, post-travmatik veya post-operatif depresyonlar gibi sonradan meydana gelmis
deformitelerde, akne sonras1 olusan ¢ukurluklarda, fasial paraliziye bagl olusan sekellerde, fasial
yumusak doku ve peribukkal alanlarin kalinliginin azaldigir durumlarda,hafif-orta dereceli ¢ene
retriizyonlarinda, malar alanin diizlestigi durumlarda, mandibula ve viicut kontur
diizensizliklerinde, alt ekstremitenin incelmis olarak izlendigi vakalarda otojen yag
enjeksiyonlarinin basariyla kullanildigi c¢alismalar mevcuttur (30,31,36,42,43). Kapiller
hemanjiomlarin intralezyoner kortikosteroid enjeksiyonlariyla (6zellikle triamsinolon ile)
tedavisi sonrasi lineer lokal yag atrofisi gorilmesi az degildir (44). Kortikosteroid
enjeksiyonlarina bagli meydana gelen atrofik bolgeler yag enjeksiyonlariyla diizeltilebilir. Yine
literatiirde pektus ekskavatum deformitesinin diizeltilmesi i¢in yag enjeksiyonu uygulanmus,
enjeksiyon alaninda uygulama 6ncesi yag doku bulunmamasina karsin sternum tiizerine yapilan
yag enjeksiyonu sonrasi 6. ayda yapilan degerlendirmede estetik agidan basarili ve dogal bir
goriintli elde edilmistir. Benzer sekilde rinoplasti sonrast meydana gelen deprese dorsum ve
‘pinch tip’ deformitelerinde yag enjeksiyonlar1 kullanilmis ve basarili sonuglar alinmistir (45).

Velofaringeal yetmezlikte hipernazal konugsmanin diizeltilmesi amaciyla, faringeal flep
kullanilan klasik faringoplasti yontemlerinden bagka, posterior farinks duvarinin daha kitleli bir
hale getirilmesi (augmentation pharyngoplasty) secenegi de mevcuttur. Bu amagla orta dereceli
velofaringeal  yetmezliklerde,  parafin, silikon, homolog  kartilaj ve  Teflon
(polytetrafluoroethylene) gibi ¢esitli implantlar kullanilmaktadir. Dejonckere ve ark. (46) ise
posterior farinks duvarima otolog yag transplantasyonu uyguladiklarinda, otolog yag dokusu
enjeksiyonunun Teflon gibi implantlara miikemmel bir alternatif oldugunu saptamislardir.

Otolog yag doku enjeksiyonlari sonrasinda enjekte edilen yag dokuda kismi bir
rezorbsiyon meydana gelmektedir. Kontur defektlerinin yag enjeksiyonuyla diizeltilmesinde
postoperatif rezorbsiyon beklenen bir sonu¢ oldugundan defektler, defekt hacminin %30-50’si
kadar daha fazla dolduruldugunda daha basarili sonuglar alinmakta ve tekrar enjeksiyon ihtiyact
da en aza indirilmektedir (26,27,32,33). Birka¢g metodun kombinasyonu seklinde de uygulamalar
yapilabilmektedir; 6rnegin, derin bolgeler yag doku ile doldurulurken daha yiizeyel kirisikliklar
kollajen ya da hyaluronik asit enjeksiyonuyla diizeltilebilir (37).

Otolog yag doku enjeksiyonlarimin uzun doénem sonuglari incelendiginde, yag
absorbsiyonunun ¢ok yavas oldugu, yaklasik 2 yil sonra bile enjekte edilen yag miktarinin

%350’sinin halen viabilitesini devam ettirdigi saptanmisir. Bu yag doku revaskiilarize oldugundan

13



eger genel olarak kilo alimi gergeklesirse enjekte edilen yag doku da bundan etkilenmekte ve
hacmi artmaktadir. Literatiirde ¢ok kiiclik miktarlardan 180 cc’ye varan yag enjeksiyonlariin
sonuclar1 incelendiginde, kiiclik miktarlarda yapilan enjeksiyon sonuglarinin biiyiikk hacimli
enjeksiyon sonuglarina gére daha yiiz giidiirticii oldugu goriilmektedir (26,33).

Transplante edilen yag dokunun viabilitesi {izerinde bircok faktor etkilidir. Metod
se¢imi, dondr alan se¢imi, yag dokuya uygulanan islemler, enjeksiyon alan1 ve enjekte edilen
yag dokunun miktar1 bunlardan bazilaridir. Dokularin  oksijenasyonu, beslenmesi ve
metabolitlerin atilmasi yeterli doku perfiizyonu i¢in gerekli oldugundan transplantasyon sonrasi
da bu faktorler onemlidir. Plazmatik beslenme, adiposit doku adaciklar1 oOzellikle de bu
adaciklarin hizli revaskiilarizasyonu i¢in ¢ok gereklidir. Transplante yag dokunun
revaskiilarizasyonu periferden merkeze dogru (centripetal) olmaktadir. Otolog greftlemede
adiposit viabilitesi transplantasyon sonrasi 2-4. giinlerde olan erken revaskiilarizasyona baghdir.
Bu doneme kadar greft beslenmesinde, greft kenarlarindan 0.5-1.5 mm igeriye kadar olan
plazmatik emme etkilidir. Yeni olusan mikrodamarlar transplantasyon sonrasi 7. giinde belirgin
olarak artmaktadir. Eger biiyilk miktarda yag doku enjeksiyonu yapilirsa, ilerleyen dénemde
mikroskobik inceleme yapildiginda, enjeksiyon alaninda likefaksiyon, inci benzeri yag lobulleri
iceren kistler ve liponekrotik pseudokistler goze ¢arpmaktadir. Yag dokunun enjekte edilecegi
doku plani tedavinin basarisini saglamada kritik 6neme sahiptir. Deneysel ve klinik olarak yag
enjeksiyonu, farkli doku seviyeleri ve farkli miktarlara gore calisilmis; sonucgta subfasial ve
intramuskuler ince yag greftlerinin uzun dénem go6zleminde viabilitesinin ¢ok daha iyi ve
kaliciligin daha uzun siireli oldugu izlenmistir (25,27,30,31,33,38,41,47-49).

Dondr alandan elde edilen yag ile ¢alisilirken mekanik injuriye meydan vermemek i¢in
olduke¢a nazik bir sekilde ¢calisilmali ve anaerobik ortamin bozulmamasina dikkat edilerek, serum
fizyolojik veya laktatlh ringer soliisyonuyla yikanmak suretiyle kan elemanlari, lokal anestetikler
gibi kontamine elemanlar greft materyalinden uzaklastirilmalidir. Ekstravaze kan elemanlarinin,
bakterilerin iiremesi ic¢in ideal bir ortam sagladigi diisliniilerek yikama isleminin en az 3 kez
yapilmas1 Onerilmektedir. Greft materyali sari-beyaz renk aldiginda yag doku transplantasyon
icin uygun hale gelmistir. Enjeksiyon i¢in kullanilan yag dokunun elde edilme sekline bagl
olarak, enjeksiyon sonrasi takiplerde, enjekte edilen yag doku voliim ve fibrozisinde farkli
oranlar mevcuttur. Greft elde edilmesinde cerrahi eksizyon kullanildiginda, suction teknigi ile
elde edilen greftlere gore, takiplerde daha az voliim azalmasi; fibrozis ve kistik kavite
olusumunun da suction teknigi kullanildiginda daha fazla meydana geldigi saptanmistir. Eger

greft elde edilmesinde liposuctionda oldugu gibi vakumlu bir ara¢ kullaniliyorsa, yine mekanik
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injuriye yol agmamak i¢in diisilk basingli vakum tercih edilmeli,hatta miimkiinse enjektor
yardimhi vakum kullanilmalidir. Eger aspire edilmis yag derin dondurucuda depolanacaksa, -20
derecede 2 yildan fazla tutulmamalidir (25,31,33,37,40,41,49).

Literatiir bilgileri gozden gecirildiginde, istenen hacim arttirilmasimin saglanmasinda
yetersizlik veya fazlalilk olmasi disinda enjeksiyon alanlarinda enjeksiyonun fazla miktarda
yapildig1 ya da planlanan alanlarin disina enjeksiyonun yapildigi durumlarda, ¢evre dokudan
kaynaklanan kompresyon fenomenine bagl olarak lokal agr1 ve gerginlik, steril inflamasyon gibi
problemlerle karsilagilmig; ancak bu problemler antiinflamatuar tedavilerle kolaylikla
¢Oziimlenmistir. Yine enjeksiyonun fazla miktarda yapildigr durumlarda (180 cc kadar) seroma
olusumu ve fazla yagin rejeksiyonu meydana gelebilmektedir. Cok nadir de olsa enjeksiyon
alanlarinda hiperpigmentasyon, cilt nekrozu gibi durumlarla karsilasilabilecegi akilda
tutulmalidir. Tek seansta intramuskuler olarak 140 cc ve daha fazla enjeksiyon yapildiginda
rahatsizlik, harekette zorluk, normal goriinime ragmen palpasyonda irregiilarite saptanabilir
(34,395).

Viicut hatlarinin diizeltilmesinde sivi silikon ve kollajen implant enjeksiyonlari da
kullanilmistir. Kollajen implant enjeksiyonlarinin sonuglar1 iyi olmasina ragmen kisa siireli
kontur diizeltimi saglamasi, silikonoma, alerjik reaksiyon ve immiin depresyon yapmasi gibi
istenmeyen Ozelliklere sahip olmalar1 ve yiiksek maliyetlerinden dolay1r bu maddeler artik tercih
edilmemektedir. Otolog yag ise kisinin kendi dokusunun kullanilmasi, elde edilme kolayligi,
allerjik reaksiyona yol agmamasi, tekrarlayan enjeksiyonlara olanak saglamasi ve maliyetinin

daha diisiik olmasi nedeniyle glinlimiizde daha ¢ok tercih edilmektedir (26,27,33).
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi (TUTF) Deney Hayvanlar1 Laboratuvarinda,
ultrasonografik inceleme TUTF Radyodiagnostik Anabilim Dalinda, histopatolojik inceleme
TUTF Patoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi. Deney protokolii TUTF Etik Komitesi
(TUTFEK-2004/095 ve TUTFEK-2005/119 nolu protokoller) tarafindan onayland1 (Ek 1 ve 2).

Calismada agirliklart 2.6-3.0 kg arasinda degisen 24 adet eriskin, erkek tavsan kullanildi
(New Zealand). Hayvanlar yag ve serum grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. ilk gruba (16
tavsan) sag retrobulbar yag enjeksiyonu (3 ml); ikinci gruba ise (8 tavsan) sag retrobulbar serum
fizyolojik enjeksiyonu (3 ml) yapildi. Yag otogrefti enjeksiyonu planlanan grupta dondr alan
olarak hayvanlarin inguinal bolgesi kullanildi. Calismaya alinan tiim hayvanlarin sol orbitalari
kontrol grubu olarak kullanildi. Hayvanlara uygulanan tim islemler genel anestezi altinda
gerceklestirildi. Anestezik ajan olarak ketamine hydrochloride (40 mg/kg, i.m) ve xylazine (9
mg/kg, i.m) kullanildi.

RETROBULBAR INTRAKONAL YAG ENJEKSIiYONU

Hayvanlarin sag inguinal ve periorbital alanlari islem i¢in hazirlandi. Biitiin islemler
genel anestezi altinda gergeklestirildi. Dondr alan olarak hayvanlarin sag inguinal bolgelerindeki
subkutan yag doku kullanild1 (Sekil 1). Cikarilan yag doku anaerobik ortamin bozulmamasina
dikkat edilerek serum fizyolojik ile yikand1 ve yag globiilleri kii¢iik parcalara ayrildi (Sekil 2).
Hazirlanan yag dokunun enjektdre yerlestirilmesinin ardindan (Sekil 3) islem yapilacak goze

thiocilline oftalmik pomat uygulandi ve periorbital alan betadin soliisyonla temizlendi.
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Enjeksiyon i¢in 16x1,8x45 mm’lik anjiokatater, sag inferior orbital rim 1/3 lateral — 2/3 medial
alanlarin birlestigi noktadan girildi (Sekil 4 ve 5). Cilt-cilt alt1 ve orbital septum gecildikten
sonra katater yerinde tutularak igne yaklasik olarak 3-5 mm geriye ¢ekildi. Baslangicta orbital
tabana paralel-globa teget olacak sekilde ilerletilen katater glob gecildikten sonra siiperiora
yonlendirilerek intrakonal alana girildi. Bu asamadan sonra igne kataterden tamamen ayrildi ve
katater bu pozisyonda sabitlendi. Enjektor katatere takildiktan sonra piston hafifce geriye
cekilerek damara girilmediginden emin olundu. Lokalizasyondan emin olmak i¢in USG
(ultrasonografi) ile kataterin intrakonal alanda oldugu dogrulandi (Sekil 6). Kontrol amaciyla
kullanilan enjektor 6nceden hazirlanan i¢i yag otogrefti ile dolu enjektorle degistirildi ve yag
otogrefti retro-orbital intrakonal alana enjekte edildi. Enjeksiyon esnasinda katater hafifce geriye
cekilerek greftin tek bir alana toplanmasi 6nlenmis oldu. Enjeksiyon sirasinda biitiin hayvanlarda

aktif olarak propitozis gozlendi (Sekil 7).

Sekil 1. Greftlerin inguinal bolge- Sekil 2. Yag greftinin enjeksiyon icin
deki subkutan yag doku- hazirlanmasi
dan elde edilmesi
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Sekil 3. Hazirlanan yag greftinin Sekil 4. Yag greftinin retro-orbital
enjektore yerlestirilmis hali intrakonal enjeksiyonu

Sekil 5. Yag greftinin retro-orbital intrakonal alana enjeksiyonunun
sematik goriintiisii
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Sekil 6. USG ile kataterin intrakonal Sekil 7. Enjeksiyon sonrasi propitozisin
alanda oldugunun dogrulan- gozlenmesi
masi

Eger intramuskuler kon yerine yanliglikla ekstrakonal alana enjeksiyon yapilirsa (USG
ile kontrole ragmen), propitozisten daha c¢ok list ve alt goz kapaklarinin sistigi gézlenir. Bu
durumda, 11 numara bistiiri ile cilt ve orbital septuma ‘stab’ insizyon yapilip géz kapaklarina
hafif basin¢ uygulandiginda fazla yag doku bu insizyondan rahatlikla bosaltilabilir; ancak biz
hicbir hayvanda bu durumla karsilasmadik ve hepsinde retro-orbital intrakonal enjeksiyon
basarilarak propitozis saglandi. Daha sonra katater tamamen geriye ¢ekilerek enjeksiyon
noktasina yaklasik 3 dk (dakika) basin¢ uygulandi.

Propitozise bagli kornea kurumasinin oniine gegmek i¢in 3 adet siitlirle tarsorafi
uyguland1. Tarsorafiye 3 giin boyunca devam edildi. On ayaklariyla goz tahrisini énlemek igin

tavsanlarin kafalar1 rontgen filmlerinden hazirlanan yakaliklarla korumaya alindi (Sekil 8).

Sekil 8. Tavsanlarin 6n ayaklariyla goz tahrisini onlemek icin yakahklarla
kafanin korumaya alinmasi
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Enjeksiyonun hemen 6ncesi ve hemen sonrasi, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 4. ayda retrobulbar
alanlar ultrasonografik olarak (ESAOTE BIOMEDICA AU4 Idea) goriintiilendi ve bu
alanlarin voliimleri sonografik olarak hesaplandi.Biitiin cerrahi islemler ayni cerrah;biitiin
ultrasonografik goriintiilemeler ise ayni radyolog tarafindan gerceklestirildi. Enjeksiyondan ve
sakrifikasyondan hemen onceki ultrasonografik goriintiilemeler ve hesaplamalar bilateral
olarak gerceklestirildi. Hayvanlarin sol orbitalar1 kontrol grubu olarak kullanildi. Sag- sol
orbita ve yag-serum gruplarina ait ultrasonografik goriintiiler hem goérsel hem de kantitatif
olarak incelendi. Ultrasonografik goriintiilemeler anestezi altinda gerceklestirildi. Sag- sol
orbita, yag-serum gruplar1 arasindaki farklar, yag ve serum grubunun kendi iginde farkl
donemlerdeki degisiklikler istatistiksel olarak analiz edildi.

Istatistiki degerlendirmeler Trakya Universitesi Ceviri ve Istatistik biirosunda, SN:
AXAS507C775506FAN3 seri numarali Statistika AXA programi kullanilarak yapildi.
Istatistiksel analiz olarak tamimlayici istatistikler, gruplarin normal dagilima uygunlugu igin
Tek ornek Kolmogorow-Smirnov testi, gruplar arasi karsilastirmalar i¢in normal dagilima
uydugundan dolay1 Bagimsiz gruplarda t testi ve gruplarin kendi i¢indeki karsilagtirmalar i¢in
ise Bagimli1 gruplarda t testi uygulandi.

Tavsanlar calisma boyunca enfeksiyon, inflamasyon, proptozis, cilt lezyonu, alopesi,
okiiler motilite, konjunktivit, kemozis ve keratitis yoniinden takip edildi. Ultrasonografik
goriintiilemeler sonrast 1.,2.,3. ve 4. aylarda yag grubundan 4 tavsan; serum grubundan 2
tavsan histopatolojik inceleme i¢in yiiksek doz intraperitoneal pentobarbital sodyum
kullanilarak sakrifiye edildi.

Sakrifiye edilen tavsanlarin kafalar1 esit miktarlarda hazirlanmis alkol-%10 formalin
karisiminda 1 hafta bekletilerek fiksasyon saglandi. Bir hafta sonra orbitalara bilateral olarak
eksenterasyon uygulanmasinin ardindan dehidratasyonla orbita igeriginin iyice katilagsmasini
saglamak icin 1 hafta daha alkol-%10 formalin karistminda bekletildi. Bir hafta sonra iyice
katilasan eksenterasyon materyallerine eniikleasyon uygulanarak ekstraokuler kaslar ve
intrakonal alandan olusan 6rnekler elde edildi. Daha sonra bu 6rnekler enjeksiyon alanindan
gececek sekilde saggital planda 3 esit parca halinde kesildi. Bu parcalarin tiimii kasetlenerek
1 gece boyunca doku takip cihazinda (tri3matic Model no: 2500) takip edildi ve tiim 6rnekler
parafin bloklara gémiildii. Daha sonra bu 6rneklerden mikrotom (Leica RM 2155) araciligiyla
4 p kalinliklarda kesitler alinarak H&E (Hematoksilen- Eosin) ile boyandi. Kesitler 151k
mikroskobu altinda inflamasyon, adiposit dejenerasyonu, yabanci cisim reaksiyonu, fibrozis

ve kalsifikasyon agisindan derecelendirilerek degerlendirildi. Inflamasyon, negatif (0), hafif
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(1) ve belirgin (2) olarak skorlandi. Fibrozis ve adiposit dejenerasyonu, negatif, skor 0; greft
alaninin %20 ve alt1, skor 1; greft alaninin %20-%50’s1, skor 2; greft alaninin %50 ve {istii,
skor 3 olarak degerlendirildi. Dev hiicre reaksiyonu ve kalsifikasyon, negatif, skor O;

aramakla zor saptanan, skor 1; arada, skor 2; oldukea belirgin, skor 3 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Tavsanlarin higbirisinde kilo kaybi, distress bulgulari, inflamasyona bagli cilt lezyonu,
kemozis, graniiloma, enfeksiyon, alopesi ve greft ekspozisyonu gibi belirtiler izlenmedi.
Takip siiresi boyunca goz hareketlerinde anormallik gozlenmedi. Sakrifikasyondan sonra
yapilan orbital icerigin disseksiyonunda inflamasyon ve greft migrasyonu izlenmedi.
Enjeksiyon Oncesi sag ve sol orbitalarin projeksiyonu simetrik olarak izlenirken (Sekil 9), yag
enjeksiyonlarindan hemen sonra enjeksiyon taraflarinda ¢ok belirgin olan propitozisin
(Sekil10) zamanla gerileyerek 3. aydan sonra stabilize oldugu ve 4. ayda halen yag
enjeksiyonu uygulanan sag orbitalarin, higbir islem uygulanmayan sol orbitalara goére daha

propitotik oldugu izlendi (Sekil 11 - 12).

Ultrasonografik Bulgular
Enjeksiyon sonrasinda, sag retrobulbar hacimlerin sol retrobulbar ve enjeksiyon dncesi
sag retrobulbar hacimlere gore belirgin olarak arttig1 (Sekil 13, 14) ve 4.ayda sag retrobulbar

hacimlerin sola gore halen daha fazla oldugu sonografik olarak hesaplandi (Sekil 15, 16).
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Sekil 9. Hicbir islem uygulanmayan tavsanin orbital projeksiyonlarinin
simetrik olarak izlenmesi

]

Sekil 10. Sag retro-orbital intrakonal enjeksiyondan hemen sonra belirgin
bir propitozisin gelismesi
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Sekil 11. Enjeksiyondan 4 ay sonra 6nden goriiniim. Sag orbital projeksiyonun
sola gore daha belirgin olarak devam ettigi izlenmekte

Sekil 12. Enjeksiyondan 4 ay sonra arkadan goriiniim. Sag orbital projeksiyo-
nun sola gore daha belirgin olarak devam ettigi izlenmekte
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Sekil 13. Enjeksiyon oncesi sag retro- Sekil 14. Enjeksiyondan hemen sonra

bulbar alanin ultrasonografik sag retrobulbar alanin ultra-
olarak goriintiilenmesi sonografik olarak goriintii-
lenmesi

Sekil 15. Enjeksiyondan 4 ay sonra sag Sekil 16. Enjeksiyondan 4 ay sonra sol
retro-bulbar hacmin ultrason- retro- bulbar hacmin ultrason-
ografik olarak goriintiilenmesi ografik olarak goriintillenmesi
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Enjeksiyon oOncesi ve enjeksiyon sonrasi farkli donemlerde sonografik olarak

hesaplanan hacim degerleri Tablo 1’de gosterilmistir. Yag grubunda enjeksiyondan sonraki

dénemlerde enjeksiyon uygulanan orbitalarda sonografik olarak hesaplanan maksimum hacim

3,95 (ENJSR), minimum hacim ise 2,59 (3AYR) idi. Serum grubunda enjeksiyondan sonraki

donemlerde enjeksiyon uygulanan orbitalarda sonografik olarak hesaplanan maksimum hacim

2,7 (ENJSR), minumum hacim ise 1,32 (3AYR) idi. Ortalamalar dikkate alindiginda

sonografik olarak hesaplanan hacimler her iki grupta da enjeksiyonlardan hemen sonra en

fazla idi. Yine ortalamalar dikkate alindiginda her iki grupta en diisiik hacimler 3. ayda

hesaplandi; ancak iki grupta da 3. ve 4. aylar arasindaki hacim degisiklikleri istatistiksel

olarak anlaml degildi.

Tablo 1. Yag ve serum gruplarinda sonografik olarak hesaplanan hacim degerleri

GRUP ENJOR | ENJOL | ENJSR | ENJSL | 1AYR 2AYR 3AYR 4AYR SONISLL
1 1,3 1,29 3,9 1,29 3,25 2,87 2,74 2,7 1,39
1 1,34 1,3 3,6 1,3 3,1 2,75 2,62 2,65 1,27
1 1,29 1,3 3,59 1,3 3,07 2,68 2,6 2,65 1,42
1 1,28 1,25 3,62 1,25 3,12 2,68 2,59 2,6 1,31
1 1,33 1,33 3,95 1,33 3,34 2,82 2,63 1,32
1 1,28 1,3 3,58 1,3 3,1 2,73 2,61 1,39
1 1,31 1,31 3,69 1,31 3,2 2,82 2,68 1,36
1 1,28 1,29 3,62 1,29 3,22 2,8 2,65 1,28
1 1,25 1,3 3,7 1,3 3,3 2,85 1,3
1 1,35 1,2 3,89 1,2 3,4 29 1,15
1 1,25 1,3 3,62 1,3 3,25 2,75 1,32
1 1,26 1,27 3,6 1,27 3,2 2,85 1,27
1 1,27 1,27 3,8 1,27 3,2 1,25
1 1,27 1,26 3,76 1,26 3,18 1,25
1 1,32 1,3 3,88 1,3 3,2 1,32
1 1,28 1,26 3,76 1,26 3 1,25
2 1,32 1,32 2,64 1,32 1,65 1,6 1,4 1,42 1,3
2 1,3 1,3 2,6 1,3 1,65 1,6 1,5 1,5 1,34
2 1,26 1,28 2,58 1,28 1,42 1,36 1,32 1,3
2 1,26 1,26 2,52 1,26 1,38 1,34 1,34 1,3
2 1,32 1,3 2,7 1,3 1,62 1,58 1,32
2 1,3 1,28 2,6 1,28 1,66 1,6 1,3
2 1,28 1,3 2,66 1,3 1,66 1,28
2 1,34 1,32 2,64 1,32 1,6 1,32

ENJOR:
ENJSR :
1AYR
3AYR

Enjeksiyon oncesi sag retro-orbital hacim  ENJOL: Enjeksiyon &ncesi sol retro-orbital hacim
Enjeksiyon sonrasi sag retro-orbital hacim ENJSL : Enjeksiyon sonrasi sol retro-orbital hacim
: Birinci ay sag retro-orbital hacim

: Ugiincii ay sag retro-orbital hacim
SONISLL : Son islem sol retro-orbital hacim

2AYR : ikinci ay sag retro-orbital hacim
4AYR : Dordiincii ay sag retro-orbital hacim
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Sonografik olarak hesaplanan retro-orbital hacimler istatistiksel olarak analiz
edildiginde, gruplar aras1 karsilastirmalarda, enjeksiyon yapilan orbitalarda enjeksiyon oncesi
hesaplanan hacimler arasinda anlamli fark saptanmazken; diger tiim donemlerde (ENJSR,
1AYR, 2AYR, 3AYR ve 4AYR) sonografik olarak hesaplanan hacimler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptand1 (p<0,05) (Sekil 17). Yag grubunda enjeksiyon Oncesi dlgiilen sag
retro-orbital hacimlerle, enjeksiyon sonrasi ve takip eden 4 ay boyunca o6l¢iilen sag retro-
orbital hacimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Yine yag
grubunda enjeksiyon yapilan orbitalarin kendi i¢indeki karsilastirmalarda 3. ve 4. ay
arasindaki hacim degisiklikleri disinda, tiim donemlerdeki hacim degisiklikleri anlamli olarak
saptand1 (p<0,05) (Tablo 2). Serum grubunda, enjeksiyon yapilan orbitalarda ENJOR-4AYR
arasinda ve 1. aydan sonraki donemler arasindaki hacim degisiklikleri degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Higbir islem yapilmayan sol retro-orbital hacimler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 2. Yag ve serum gruplarinda farkh zamanlarda hesaplanan ortalama sonografik

hacimler

Yag grubu Serum grubu
ENJOR 1,291+0,031 1,298+0,029
ENJSR 3,723+0,128%* 2,618+0,055
IAYR 3,195+0,102* 1,580+0,113
2AYR 2,791+0,073%* 1,513+0,126
3AYR 2,645+0,049%* 1,390+0,080
4AYR 2,656+0,040*% 1,460+0,0567
ENJOR : Enjeksiyon oncesi sag retro-orbital hacim ENJSR : Enjeksiyon sonrasi sag retro-orbital hacim
1AYR : Birinci ay sag retro-orbital hacim 2AYR : ikinci ay sag retro-orbital hacim
3AYR : Ugiincii ay sag retro-orbital hacim 4AYR : Dordiincii ay sag retro-orbital hacim

Degerler ortalama+standart sapma olarak ifade edilmistir

* Ayn1 donemde serum gruplarinda hesaplanan hacimlerle karsilastirildiginda p< 0,05
+Serum grubunda ENJOR doéneminde hesaplanan hacimle karsilastirildiginda p> 0,05
i Yag grubunda 3.ayda hesaplanan hacimle karsilagtirildiginda p> 0,05.
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Sekil 17. Yag ve serum gruplarinda sonografik olarak hesaplanan hacimlere ait
grafik

Histopatolojik Bulgular

Calismaya alinan tiim tavsanlarin retro-orbital alanlar1 histopatolojik olarak
degerlendirilerek, enjeksiyonlardan sonra farkli donemlerde meydana gelen degisiklikler
skorland1 (Tablo 3). Higbir islem uygulanmamis sol retro-orbital alanlarin ve serum
enjeksiyonu yapilmis retro-orbital alanlarin histopatolojik incelenmesinde, normal goriiniimde
matiir yag hiicre yiginlar1 ve arada fibrovaskiiler septalar izlendi (Sekil 18). Degerlendirilen
orneklerde 1. ayda belirgin bir inflamasyon izlenirken (Sekil 19); zamanla bu inflamasyon
azalarak 4. ayda tamamen kayboldu. Adiposit dejenerasyonu en fazla 2. ve 3. ayda izlendi
(Sekil 20 ve 21). Adiposit dejenerasyonuna bagli olarak fokal alanlarda vakuoller goriildii.
Fibrozis baglangigta minimalken zamanla artarak 3. ayda greft alanlarinin %50’sinden fazla
bir alan1 kapladigi (Sekil 21) ve 4. ayda da olduk¢a yogun oldugu izlendi (Sekil 22). Greft
alanlarinda baslangicta yer yer fibrozis izlenirken; 3. aydan sonra olduk¢a yogun bir fibrozis
mevcuttu. Dordiincli ayda adiposit dejenerasyonu minimaldi. Adipositlerin etrafinda dev
hiicre reaksiyonu saptandi. Dev hiicre reaksiyonu ve kalsifikasyon 4. ayda oldukc¢a belirgin

olarak izlendi (Sekil 22). Kalsifikasyon 1. ve 2. ayda hi¢ saptanmazken 3. aydan sonra enjekte
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edilen greft alanlarinda yer yer saptandi, 4. ayda ise artmis oldugu gozlendi. Degerlendirilen

orneklerin bircogunun merkezinde dejeneratif degisiklikler ve fibrozis saptandi.
Immiinohistokimyasal olarak vaskiilarizasyon derecesini belirlemek icin yapilan

‘Factor VIII’ (Neomarkers, RB-281-R7, Fremont CA) boyama c¢alismalarinda capraz

reaksiyondan dolay1 saglikli degerlendirme yapilamadi.

Tablo 3. Yag grubunda histopatolojik bulgulara ait skorlarla zaman arasindaki iliski

Siire (ay) | Inflamasyon | Adiposit Fibrozis Dev hiicre | Kalsifikasyon
dejenerasyonu reaksiyonu
l.ay 2 1 1 0 0
2 1 1 1 0
2 1 0 0 0
2 2 1 1 0
2.ay 1 1 1 1 0
2 2 1 1 0
2 1 2 2 1
1 2 1 1 1
3.ay 1 2 2 2 1
0 2 1 2 1
0 2 2 2 2
0 1 2 3 2
4.ay 0 1 2 3 2
0 1 2 3 3
0 1 2 2 3
0 0 2 3 2
Inflamasyon: Fibrozis ve adiposit dejenerasyonu:
Skor 0: Negatif Skor 0: Negatif
Skor 1: Hafif derecede Skor 1: Greft alaninin %20 ve alt1
Skor 2: Belirgin derecede Skor 2: Greft alaninin %20-%50’si

Skor 3: Greft alaninin %50 ve st

Dev hiicre reaksiyonu ve kalsifikasyon:
Skor 0: Negatif
Skor 1: Aramakla zor saptanan
Skor 2: Arada
Skor 3: Oldukga belirgin
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Sekil 18. Hicbir islem uygulanmamis retro-orbital intrakonal alan. Isik
mikroskopik olarak normal goriiniimde matiir yag hiicre yiginlar ve
arada fibrovaskuler septalar izlenmekte. HE, X50
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Sekil 19. Yag grubu, 1.ay. Isik mikroskobik incelemede adiposit dejenerasyonu
ve cevrede dagmmik iltihabi hiicreler izlenmekte. HE, X50
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Sekil 20. Yag grubu, 2.ay. Isik mikroskopik incelemede adiposit dejenerasyonunu
gosteren Kkistik dejenere alanlar (AD), dagmk hafif derecede
inflamasyon ve cevrede yabanci cisim dev hiicreler (ince ok) ve
yogunlasmakta olan fibrozis (F) izlenmekte. HE, X50
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Sekil 21. Yag grubu, 3.ay. Isik mikroskobik incelemede ¢ok sayida kistik dejenere
alanlar (AD), cevresinde nispeten sayica artmis yabanci cisim dev
hiicreler (ince ok) ve fibrozis (F) izlenmekte. HE, X50
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Yag grubu, 4.ay. Isik mikroskobik incelemede yogun kalsifikasyon
odaklar: (koyu ok), bunlarin ¢evresinde ¢cok sayida yabanci cisim dev
hiicreleri (ince ok) ve cevrede yogunlasan fibrozis (F) izlenmekte. HE,
X50
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TARTISMA

Glob projeksiyonunu saglayan orbital ligament destek sistemi i¢indeki intrakonal
yag dokunun herhangi bir nedenle yok olmasi, miktarimin azalmasi ya da travmaya bagl
intrakonal alandan migrasyonu enoftalmus olusumuna neden olmaktadir. Ligament hasar1 ve
intrakonal yag dokunun deplasmani olmaksizin posterior kemik destegin kaybolmasi, glob
pozisyonunda ve orbital igerigin seklinde genellikle degisiklik yaratmaz. Blefaroplasti
operasyonlarinda yapildig1 gibi anterior kisimdaki ekstrakonal yag dokunun ¢ikartilmasi, glob
projeksiyonunda kayda deger bir degisiklik saglamaz, dolayisiyla ekstrakonal yag dokusunun
enoftalmus olusumunda ¢ok fazla 6nemi yoktur. Retro-orbital intrakonal yag dokunun miktari
ve uzaysal konfigilirasyonu, orbital kavite igerisindeki glob pozisyonunu en fazla etkileyen
faktordiir (6). Bu c¢alismada projeksiyonun arttirilmasi igin yag enjeksiyonlari retro-orbital
intrakonal alana yapildi.

Orbito-maksillofasial rekonstriikksiyon ve orbital hacmin arttirilmasi amaciyla
kullanilan KDKA alerjik reaksiyon ve enfeksiyon riskinden dolay1 ¢ok tercih edilmemektedir.
Yine osteoindiiktif 6zelligi olan demineralize KDKA olduk¢a pahali olup elde edilmesi de
zordur. Farkl: tiirlerden elde edilen ksenogreftler de hastalik gecisi ve alerjik reaksiyona yol
acmasi sebebiyle tercih edilmez (2).

Enoftalmusu diizeltmek amaciyla orbita tabanina uygulanabilen Bioglass, yliksek
biyogecinirlik ve osteoindiiktif 6zelliklere sahip olmakla birlikte alic1 yatakta migrasyon ve
tek basima kullanildiginda, zaman i¢inde rezorbsiyon orani ¢ok yiiksektir. Amato ve ark. (2)
tarafindan yapilan calismada tek basma yeterli hacim artist saglayamayan Bioglassin

devamlilig1 ve kemik formasyonu Medporla birlikte kullanildiginda artmaktadir. Enoftalmus
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diizeltilmesinde Bioglass orbital tabana subperiosteal olarak yerlestirilmektedir. Oysa
maksimum propitozisi saglamak ig¢in retro-orbital intrakonal hacmin arttirilmasi daha
efektiftir. Ayrica osteosit stimiilasyonu ve yeni kemik olusumunu saglayarak etki gosteren
Bioglassin yerlestirilmesinde kemik komsulugunda olmasi sarttir.

Enjeksiyonla voliim arttirma, diisilk cerrahi morbidite, hizli rehabilitasyon ve
tekrarlayan enjeksiyonlarin  kolaylikla yapilabilmesi gibi nedenlerle, insizyon ve
disseksiyonlar araciligiyla gerceklestirilen daha komplike cerrahi yontemlere goére belirgin
avantajlara sahiptir (32). Orbital voliimiin arttirllmasi amaciyla subperiosteal implantlarin
kullanilmasinda insizyon gerekliligi ve daha invaziv bir cerrahi gerektirmesi de bu
yontemlerin dezavantajlarindandir . Subperiposteal olarak yerlestirilen alloplastik implantlar
ve otolog kemik greftlerinin ekstriizyon ve kapsiil olusumu riskleri yine istenmeyen
durumlardandir. Otogendz materyal olarak subperiosteal yerlestirilen kemik ve kikirdaklarin
degisken absorbsiyon oranlarindan dolayr uzun doénem sonuglarmin tam olarak tahmin
edilememesi yaninda, gereklilik durumunda bu islemlerin tekrarlanmasi, tekrarlayan yag
enjeksiyonlarina gore daha komplike islemlerdir. Subperiosteal alana oda 1sisinda katilasan
silikon enjeksiyonu sonucu bu materyalin orbital taban boyunca yayilmasi ve posteriora dogru
yer degistirmesi sonuglar lizerinde olumsuz etki gostermektedir (2,24).

Hunter ve Baker post-travmatik enoftalmusu olan hastalarda retro-orbital intrakonal
yag enjeksiyonunun etkilerini incelediklerinde, enoftalmus diizelmesinin ilk 3 ay iginde
stabilize oldugunu saptamislardir (1). Bizim ¢aligmamizda da bunu destekleyecek sekilde 3.
aydan sonra ultrasonografik olarak hesaplanan retrobulber hacimlerde anlamli bir artma ya da
azalma saptanmadi. Bu ¢alismacilar klinik ¢caligmalarinda enjeksiyondan sonra bu otogreftleri
histopatolojik olarak inceleme sansina sahip olamamislar. Bu deneysel calismada ise
enjeksiyonla yerlestirilen otogreftler histopatolojik olarak 4 ay boyunca aylik periyotlar
halinde incelenmistir.

Yag transplantasyonu sonrasi greftlerde meydana gelen histopatolojik degisiklikleri
ilk yayinlayan arastirmaci olan Peer’in ¢alismasinda yaklasik %50 oraninda agirlik ve hacim
kayb1 saptanmis olup, bizim ¢aligmamizda da buna benzer olarak zaman iginde voliimde
azalma saptanmstir (32,39).

Nguyen ve ark. (32) tarafindan yapilan bir aragtirmada, transplante edilen hiicrelerin
biiylik bir kism1 fagositoza ugrayip, sonucta transplante edilen greftin yerini fibroz bag

dokunun aldig1 saptanmistir. Bu ¢alismada da ilk 2 ayda devam eden inflamasyonu takiben 2.
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ve 3. aylarda adiposit dejenerasyonu saptanmig ve 6zellikle 3. aydan sonra fibrozisin giderek
arttig1, 4. ayda da greft alaninin tamamina yakininin fibrozis ile replase oldugu saptandi.
Dokularin oksijenasyonu, beslenmesi ve metabolitlerin atilmasi yeterli doku
perfiizyonu i¢in gerekli oldugundan transplantasyon sonrasinda bu faktorler géz Oniine
almmalidir (31,38). Yag enjeksiyonuyla saglanan kontur diizeltilmesinin uzun siire devam
etmesi cerrah ve hasta agisindan istenen bir durumdur. Bu konuyla ilgili literatiir bilgileri
gbzden gecirildiginde (25,30,31,49) yag greftinin yerlestirildigi doku planinin, kaliciligin
uzun siire devam etmesinde kritik bir dneme sahip oldugu saptanmistir. Yag enjeksiyonlarinin
subfasial veya intramuskuler alana yapildiginda kontur diizeltiminin subkutan yapilanlara
gore daha uzun siire devam ettigi goriilmistiir. Buradaki kritik nokta yag greftlerinin
yerlestirildigi alanlarin, vaskiilarizasyonu oldukga iyi olan kas i¢i ya da kasa komsu alanlar
olmasidir. Bizim ¢aligmamizda da yag enjeksiyonlari, ekstra-okuler kaslar tarafindan
cevrelenen ve vaskiilarizasyonu iyi olan retro-orbital intrakonal alana yapilmistir ve
enjeksiyondan 4 ay sonra bile projeksiyondaki artis istatistiksel olarak anlamlidir.
Vaskiilarizasyonun zengin oldugu alanlarda, yag greftlerinin viabilitesinin uzun siire
devam etmesi avantajinin yaninda 6zellikle periokuler enjeksiyonlarda emboliye bagli olarak
korliige neden olan retinal arter okliizyonu riskinin ¢ok az da olsa mevcut oldugu bilinmelidir
(50). Yine bu bolgeye yapilan enjeksiyonlara bagli olarak retinal ven okliizyonu, glob
perforasyonu, optik sinir hasari, kardiak veya respiratuar arrest riskleri nadir de olsa
mevcuttur. Ruben, 1083 hasta tizerinde retrospektif olarak lokal anestezi amagli retrobulbar
enjeksiyonla ilgili komplikasyonlar1 aragtirdiginda, retrobulbar hemoraji sikligint %1.3 olarak
saptamakla beraber, bu komplikasyonun enjeksiyonu gergeklestiren cerrahin bu konudaki
tecrlibesiyle orantili olarak azaldigini ifade etmistir Bu konuda deneyim sahibi uygulamaci ile
retrobulbar hemoraji oram1 %0.6 olarak saptanirken deneyimsiz cerrahlarda bu oranin
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Yine ayni g¢alismada
hastalarda retrobulbar enjeksiyona bagli olarak nadir de olsa, siddetli Oksiiriik atagi, panik
atak, bulanti, kusma ve akut pulmoner 6dem gelisebilecegi ancak bunlarin uygulanan
anestezik ajanlara bagli olma olasiligimin biiyiik oldugu ifade edilmistir. Enjeksiyonda
kullanilan kaniiliin kiint uglu olmasinin da retrobulbar hemoraji sikliginda azalma sagladig:
ifade edilmistir (51). Bizim c¢alismamizdaki enjeksiyonlarin hepsi kiint uglu kaniille
gerceklestirilmis olup enjeksiyonlardan sonraki takiplerde hig¢bir hayvanda c¢evreye

adaptasyon sorunu ve kayip izlenmemistir.
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Otojen yag dokusu, elde edilme kolayligi, bol miktarda temin edilebilmesi, doku
uyumu problemi olmamasi gibi bircok nedenden dolay1 ¢ok uygun bir dolgu materyalidir.
Kontur diizeltimi ile ilgili olarak onceleri, enjekte edilen yag greftlerinin davranislarinin tam
olarak bilinememesinden dolay1 kikirdak, kemik, silikon, kollajen veya dermal yag grefti daha
cok tercih edilmekte iken; son 20 yilda yapilan ¢alismalar gdstermistir ki uygun miktarlarda
ve kanlanmasi iyi olan bdlgelere uygulandiginda yag otogreftleri ile tedaviden iyi sonuglar
aliabilmektedir. Bu nedenle de yag otogreftleri bir ¢ok plastik cerrah tarafindan daha tercih
edilir hale gelmistir (32,49). Dolgu materyali olarak yag dokunun kullanimi, diger implant

materyallerine gore daha gilivenli olmasi yan1 sira daha ucuz bir yontemdir (34).
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SONUCLAR

Deneysel olarak planlanan bu ¢alisma ile retro-orbital intrakonal alana enjekte edilen

otojen yag greftleriyle glob projeksiyonunun arttirilmasi amaglanmistir. Elde edilen bulgular

1s18¢1nda asagidaki sonuclara ulagilmistir:

1.

Yag enjeksiyonlarindan hemen sonra enjeksiyon yapilan orbitalarda c¢ok
belirgin olan propitozisin zamanla gerileyerek 3. aydan sonra stabilize oldugu
ve 4. ayda yag enjeksiyonu uygulanan orbitalarin higbir islem uygulanmayan
orbitalara gore daha propitotik oldugu izlendi.

Yag enjeksiyonu uygulanan orbitalardaki projeksiyonun serum enjeksiyonu
uygulanan orbitalardaki projeksiyona gore daha kalic1 oldugu saptandi.
Tavsanlarda hi¢ kayip olmamasi ve tavsanlarin higbirinde enfeksiyon
belirtilerinin  goriilmemesinden dolay1, glob projeksiyonunun arttirilmasi
amaciyla uygulanan yag enjeksiyonunun oldukca giivenli bir yontem oldugu
distintldii.

Glob projeksiyonunu arttirmada retro-orbital intrakonal alanin kullanilmasinin
etkili bir yontem oldugu saptandi.

Enjeksiyonla voliim arttirma; diisiik cerrahi morbidite, hizli rehabilitasyon ve
tekrarlayan enjeksiyonlarin kolaylikla yapilabilmesi gibi nedenlerle, insizyon
ve disseksiyonlar araciligiyla gergeklestirilen daha komplike cerrahi
yontemlere gore belirgin avantajlara sahiptir.

Literatiir bilgileriyle uyumlu olarak yag transplantasyonu sonrasi greftlerde

rezorbsiyona bagli olarak zaman iginde greft hacminde bir miktar azalma
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oldugu; ancak enjeksiyon Oncesine gore hacim kazancinin halen devam ettigi
gozlendi.

7. Uzun donem takipler sonucunda serum grubundaki rezorbsiyonun yag grubuna
gore ¢cok daha fazla oldugu saptandi.

8. Literatiir  ¢alismalartyla  karsilastirildiginda,  alloplastik  implantlarin
kullanimiyla goriilen allerjik reaksiyonlar ve implantlarin alic1 yataktaki
migrasyonuna retro-orbital intrakonal alana uygulanan yag dokusu
enjeksiyonunda rastlanmadi.

Tiim bu sonuglar gdzden gegirildiginde enoftalmusun diizeltilmesinde yag dokusunun
kullanimi1 diger yontemlere gore daha iistiin olarak goriilmektedir. Dolgu materyali olarak yag
dokunun kullanimi, diger implant materyallerine gore daha giivenli olmas1 yani sira daha ucuz

bir yontemdir.
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OZET

Uygun yapilan tedavilere ragmen intrakonjunktival kortikosteroid enjeksiyonlarina ve
travma sonrasi kemik orbitanin genislemesine bagli olarak enoftalmus gelismesi halen sik
goriilen bir durumdur. Bu sorunu gidermek amaciyla kullanilan alloplastik materyallerin ise
allerjik reaksiyonlara yol agmasi ve maliyetinin fazla olmas1 nedeniyle uygulanmasi sinirlidir.
Projeksiyonun maksimum arttirilmasi i¢in retro-orbital intrakonal alanin kullanilmasi en etkili
yontemdir. Enoftalmusun diizeltilmesinde daha az travmatik ve gerektiginde tekrar
miidahaleye olanak saglayan diislik maliyetli bir yontem secilmelidir.

Calismada 24 adet eriskin, erkek tavsan kullanildi (New Zealand). Hayvanlar yag ve
serum grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Ik gruba sag retrobulbar yag enjeksiyonu, ikinci
gruba ise sag retrobulbar serum fizyolojik enjeksiyonu yapildi. Yag otogrefti enjeksiyonu
planlanan grupta donor alan olarak hayvanlarin inguinal bolgesi kullanildi. Enjeksiyon 6ncesi
ve sonrasi belli donemlerde retrobulbar alanlarin voliimleri sonografik olarak hesaplandi ve
sonuglar istatistiksel olarak incelendi. Ultrasonografik goriintiilemeler sonrasi sakrifiye edilen
tavsanlarin retro-orbital intrakonal alanlari histopatolojik olarak incelendi. Sonografik olarak
hesaplanan retrobulbar hacimler istatistiksel olarak analiz edildi. Yag ve serum gruplari
arasinda yapilan karsilastirmalarda, enjeksiyon oncesi hesaplanan hacimler arasinda anlaml
fark saptanmazken; diger tim donemlerde sonografik olarak hesaplanan hacimler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Yag enjeksiyonu uygulanan orbitalarda enjeksiyon
oncesi hesaplanan hacimlerle, enjeksiyon sonrasi ve takip eden 4 ay boyunca hesaplanan

hacimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
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Enjeksiyonla voliim arttirma, diisiik cerrahi morbidite, hizli rehabilitasyon ve
gerektiginde enjeksiyonlarin kolaylikla tekrarlanabilmesi gibi avantajlariyla, daha komplike
cerrahi yontemlere gore belirgin iistiinliige sahiptir. Dolgu materyali olarak yag dokunun
kullanilmasi, diger implant materyallerine gore daha giivenli, daha kolay ve daha diisiik

maliyetlidir.

Anahtar kelimeler: Yag enjeksiyonu, retro-orbital, hacim arttirma
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RETRO-ORBITAL INTRACONAL FAT INJECTION: AN
EXPERIMENTAL STUDY IN RABBITS

SUMMARY

Despite adequate treatment, the occurrence of enophthalmos depending on
intraconjunctival corticosteroid injections and enlargement of the bony orbit after trauma is
still a frequent finding. Alloplastic material used with the aim of solving this problem is
restricted since it causes allergic reactions and costs too much. The use of retro-orbital
intraconal area is the most effective method for maximum augmentation. A low cost and less
traumatic method that enables re-operation when needed should be prefered.

In our experiment twenty-four white rabbits were utilized (New Zealand). Animals
divided into two groups; fat group and saline group. While the first group was applied
retrobulbar fat injection, the second group was applied physiologic saline injection. In fat
autograft injection group, inguinal area of animals was used as donor area. Before and after
injection in specific period volumes of retrobulbar areas were examined statistically. After
ultrasonographic imaging retro-orbital intraconal areas of animals which were sacrificed were
investigated histopathologically. Sonographically measured retrobulbar volumes were
statistically analysed. When saline and fat groups were compared, no significant difference
was found in the pre-injection volumes of injected orbitas. However, after injection there was
a significant difference between the volumes. A statistically significant difference was found
between retro-orbital volumes calculated before the injection in the fat group and volumes

calculated after injection and in the following four months.
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Volume augmentation by injection is more advantageous than complicated surgical
methods due to its advantages such as being less morbit, enabling rapid rehabilitation and re-
injection. Using fat tissue as filling material is more reliable, easier and cheaper in

comparison to other implant materials.

Key words: Fat injection, retro-orbital, volume augmentation
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