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ONSOZ

Travma sonrasi gelisen enoftalmi tedavisi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahinin en
problemli alanlarindan biridir. Son yillarda kranyofasyal cerrahide ortaya ¢ikan
gelismelerin orbita cerrahisine uygulanmas: ile orbita kinklarinin erken dénemde etkili
bir gekilde tedavisi miimkiin olmugtur. Bu gelismeler enoftalmi ve enofialmi olasihigt
olan orbita kiriklarinin bu prensiplere uyularak tedavi edildiinde enoftalminin énemli
derecede azalacagini gostermektedir.

Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahinin bu 6nemli sorununun ¢6ziimiine katkida bulunmak
amactyla klinigimizin deneyimlerini, tibbi kaynaklardaki verilerle irdeleyerek
sonuglarimizi degerlendirdik.

Yetismemde, biiyik yardimlarimi gordigim Saym Anabilim Dali Baskamt Prof. Dr.
Akdo;r‘;an Erozbek, Saym Prof Dr. Ali Nihat Mindikoglu, Sayin Prof. Dr. Ibrahim
Yildinm, Sayin Prof Dr. Fethi Orak, tez ¢aliymalanim siiresince ¢aligmalarimi
yonlendiren tez Hocam Sayin Prof. Dr. Muzaffer Altintag, Sayin Yard. Dog. Dr. Zeki
Giizel ve tiim klinik ¢aliganlarina tegekkiir etmeyi borg bilirim.



GiRi§

Son yillarda orbita cerrahisinde 6nemli degisiklikler meydana geldi. Bu gelismeler
ile orbita anatomisinin ve orbita i¢i yapilarnn birbirleriyle iligkilerinin ve
fonksiyonlarinn daha iyi anlagilmasi, orbita kemik iskeleti ve orbita i¢i yumugak
dokularin travmaya verdidi yanitin ortaya konmasi, bilgisayarh tomografi ile kesin ve
aynntih tam koyma ve rekonstriktif ihtiyaglann belirlenmesi saglanmugtir.
Kranyofasyal cerrahi prensiplerin orbital cerrahiye uygulanmasi, travmadan sonra
erken dénemde ve tek seansta tiim onanmin yapilmasi, tesbit edilecek tiim kiriklarin
genis ekspozisyonu, orbita ve gevresinde rijid tesbitin uygulanmas ile tam anatomik
onarnimin yapilabilmesi ve bunun uzun siireli olarak devaminin saglanmas: miimkiin
olmustur. Bunun yanisira biyolojik olarak uyumlu sentetik materyellerin geligtiriimesi
ile rekonstriiktif ihtiyaglara cevap verecek alternatifler ¢ogalmugtir. Bu gelismeler
sonucunda orbitanin tam anatomik yapisinin restore edilmesi, estetik seklinin ve
fonksiyonunun korunmasi saglanmig ve komplikasyon orant azalmugtir.

Bu ¢alismada orbital cerrahide ortaya gikan bu olumlu degisikliklerin enoftalmi
tedavisi tizerindeki etkileri incelendi. Orbita anatomisi, orbita kemik iskeleti ve orbita
yumugak dokulaninin travmaya verdifi yanit, enoftalmi oluy mekanizmasi, enoftalmi
etyolojisi, orbita kinklari klinik bulgulann ve fizik muayene metotlari, radyolojik
gorintileme yontemleri gozden gegirildi. Ameliyat endikasyonlan, ameliyat
zamanlamasi, segilecek insizyonlar, kullamlan greft materyelleri, orbitozigomatik,
orbita taban, i¢ duvar ve nazoetmoido-orbital bolge kiriklari, sekonder deformiteler,
enoftalmi tedavisi ve komplikasyonlar ile ilgili bilgiler aynnth bir gekilde
degerlendirildi. Son 5 yilda klinigimize enoftalmi ve enoftalmi gelisme olasiligi olan
orbita kinklan ile bagvuran 31 hastada tedavi ve enoftalmi olusumu arasindaki iligki
retrospektif olarak incelendi ve literatir verileri ile kargilagtinldi. Travma sonrasi
enoftalmi ve enoftalmi olasihfinin degerlendirme olgiileri ve uygun tedavi ilkeleri
saptandi.



GENEL BiLGILER

Orbita Anatomisi

Orbita orta hatta burun bosluklan, etmoid ve sfenoid siniislerin olugturdugu
orbitalararasi bosluk ile aynilmig, 6n kranyal gukurun hemen altinda bulunan bir ¢ift
kemik kavitedir. Orbita tist tarafinda frontal siniis ve dn kranyal gukur, alt tarafinda
maksiller sindis ve i¢ tarafinda temporal gukur ile komguluk gosterir. Orbita iginde g6z
kiiresi, gozle ilgili kaslar, damarlar, sinirler, géz yast sistemi, orbital yag dokusu ve
orbital fasya sistemi bulunur.

Kemik Orbita

Orbita i¢i yapilar kuvvetli kemik iskelet tarafindan korunur. I¢ tarafta burun ke-
mikleri, frontal kemigin burun gikintisy, maxillanin frontal ¢ikintisi, yukanda frontal
kemigin olusturdugu st orbital ark, dig tarafta zigomatik kemigin frontal ¢ikintisi ve
frontal kemigin zigomatik ¢ikintisinin olugturdugu dis orbita kenart ve alt tarafia
zigoma ve maksillanin olusturdufu kalin alt orbita kenan orbitanin koruyucu dis
iskelet destefini olugturur. Bu kuvvetli dig iskelet yapi daha ince olan orbita igi
kemikler igin travmaya kargi koruma gérevi yapar(Sekil 1).
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Orbita klasik anatomi kitaplarinda(27,66) piramid veya ucu kesik koni olarak
tanimlanmis olmasina ragmen bu tarife uymayan bazi noktalar vardir(45,46). Erigkin
orbitasinin genislii yiiksekliginden biraz daha fazladir. Orbitanin en genig gapi orbita
kenarinda degil, yaklagik olarak orbital kavitenin 1,5 cm i¢ tarafindadir. Bu béliimden
arkaya dogru gidildikge orbita gittikge daralir. Orbita kenarlan eliptik sekilde olmasina
kargin orbita kenarimiin hemen arkasindaki kisim daha yuvarlak gekildedir. Orbitann i¢
duvan Uggenden daha ziyade dortgen seklindedir. "Optik foramen" orbita apeksinin
orta noktasinda defil aksisin daha ig ve hafifge de st tarafindadir. Cocuklarda
maksiller geligme tam olmadi: igin orbita tabani orbita kenarna gére daha da alt
seviyededir.

Orbita, frontal, maksiller, zigomatik, etmoid, lakrimal, sfenoidin biiyiik ve kiigiik
kanadi ve palatin kemigin olugturdugu 4 duvarh bir bir yapidir. Total orbita hacmi 30
cc. dir, gbz kiiresi bu hacmin 7 cc. sini olugturur(28). Diger erigkin orbita 6l¢iimleri
Tablo 1'de listelenmigtir(Sekil 2).

Tablo 1

Erigkin orbita éi¢ctimleri

mm
Giris genigligi 35
Girig yuksekligi 40
I¢ duvar uzunlugu : 45
Géz kiresinin arkasindan optik foramene olan mesafe 18
Optik sinirin orbital kisminin uzuniugu 25
Alt orbita kenarindan optik foramene olan mesafe 40-45
Alt orbita kenarindan Ust orbital fisslre olan mesafe 36
Alt orbita kenarindan alt orbital fisstire olan mesafe 17
Alt orbitakenari-orbita konveks kismi 8
On lakrimal krest-6n etmoidal kanal 10-13

Arka etmoidal damarlar optik kanal arasindaki mesafe 5




Sekil 2 :  Normal erigkin orbita Olglileri ve 6nemli fissiirlerin ait orbita kenarina
uzakliklari. Alt orbita kenarn optik foramen arast mesafe 40-45 mm.'dir. Alt orbital fisslr alt
orbita kenarindan 17 mm. uzakiiktadir. On orbita kenarlari vertikal olarak 35 mm. ve
horizontal olarak 40 mm. dir. Orbita tabaninin edimli kismi alt orbita kenarindan 8 mm.
sonra baglar.

Orbita Ust Duvart : Orbita iist duvarint esas olarak frontal kemigin orbital yiizeyi
yapar. Arka tarafta orbita tavaninm kiigiik bir béltimiine sfenoidin kii¢iik kanadi istirak
eder. Orbita tavam 6n tarafta on kranyal gukuru ve arka-dig tarafta orta kranyal
cukuru orbitadan ayirir. Ark seklinde olan Ust orbita kenarinda frontal kemik kalin
olmasina kargin orbita ¢atis1 6zellikle i¢ tarafinda incedir. Kadavra Gizerinde ¢atiya
izole uygulanan bir giigle ince olan gatinin kolayhkla kinilabildigi gosterilmistir. Fakat
iist orbita ¢att king sik degildir ve bitiin yiiz kiriklan iginde %1-5 oraninda gérildigi
belirtilmektedir.(46,48). Orbita catisinin ark geklinde olusu bu farkliifin nedenidir.
Ayrica orbita gatist beyin, dura ve frontal siniisiin destek etkisinden de yararlamur.
Cocuk yas grubunda orbita ¢att kinfimn daha yiksek oranda goriilmesi frontal
siniisiin gocuklarda gelismemis olmasina dayandinlmigtir(2). Orbita ¢atisimn ig-6n
tarafinda frontal siniisin bir kismi bulunur ve siniisiin ¢ati iginde iggal ettii kisim
kigilere gore degigir. Orbita gatist ve dig duvann dn-dig kismuinda, frontal kemigin
zigomatik gikantisinin altinda goz yagt bezinin yerlestigi gukur bulunur. On-i¢ tarafta ig
duvarla catimin birlegtii yerde, tst orbital kenann 4 mm. i¢ tarafinda, st oblik goz
kasi kikardak pulleyinin yapistigi "trochlear fovea" bulunur. Ust orbita kenarinda,
glabeller orta noktamn 25 mm. diy tarafinda bulunan, supraorbital gentikten
supraorbital damar ve sinirler orbita iginden gelerek alina geger. Bu centik % 25
gergek bir "foramina" olarak goziikiir(45). "Supraorbital gentik" infraorbital ve mental



foramina ile aym dik diuzlem izerindedir. Supraorbital gentifin i¢ tarafindan
"supratroklear” damar ve sinirler ve en i¢ tarafta infratroklear damar ve sinirler orbital
septumu deler ve orbita iist kenan tizerinden gegerek orbitayr terkeder. Orbita ¢atisinin
kafa igindeki yiizeyinde frontal lobun olugturdugu girinti ve ¢ikintilar vardir. Bu girinti
ve gikintilar travmaya karg1 daha az direng gosterir, bu yiizden travma sonras: olugan
kink hatt: diizensizdir(28). Dura mater iki orbita catisi arasmmda bulunan etmoidin
kribriform ytizeyine ve optik kanalin baslangicina sik1 olarak yapigiktir. Bu yiizden
kirlan kemik pargalarindaki ufak bir yer degistirme dural yirtiklara ve bunun sonu-
cunda serebrospinal sivi kagagi, pnomosefali ve kanama gibi komplikasyonlarin
gelismesine neden olur(28,45).

Orbita Dis Duvari : Nisbi olarak daha kuvvetli olan dig duvart 6n tarafta
zigomatik kemifin frontal ¢ikintisi, arka tarafta alt orbital fissiirin dig tarafinda
sfenoidin biiyik kanadmm orbital yiizeyi ve optik kanalin dig tarafinda sfenoidin
kuigiik kanad: yapar(Sekil 3). Dig orbita kenan frontal kemidin frontal ¢ikintis1 ile
zigomatik kemigin frontal ¢ikintisinin birlegmesi ile olugur. Iki dig duvar birbiriyle 90
derecelik ag1 yapar(46). "Whitnall" dig orbita tiiberkiilii frontozigomatik siitiiriin 10
mm altinda ve 3 mm i¢ tarafindadir(45). Buraya dis kantal tendon, dis rektus kasinin
yanak ligamenti, Lockwood astct ligamenti ve levator kas aponevrozunun dig uzantist
yapisir. Ust orbital fissiir orbita ¢atist ve dig duvan arasinda apeksten 6ne ve yukariya
dogru uzanan bir yanktr. Sfenoidin buyik ve kigiik kanatlanm aywran bu yark
icinden ekstraokiler kaslara giden {i¢ motor dal (okulomotor, troklear ve abdusens) ve
trigeminal sinirin oftalmik kolunun dallar1 ve iist oftalmik ven geger. Ust orbital fissiir
orta kranyal ¢ukur ile igtiraki saglar. Orbita dig duvan 6n tarafia orbitay1 temporal
gukurdan ayurr. Arka tarafta duvarm kugiik bir kismimn orta kranyal fossa ve beyin
temporal lobu ile komgulugu bulunur. Dig orbita duvarmin arkasindan gegen bir
osteotomi yapilirken orta kranyal gukura girme tehlikesi vardir(45). Alt orbital fissiir
orbita dig duvan ile orbita tabanimi birbirinden ayirir. Alt orbital fissiir 6n ucunda
temporal ¢ukur, orta kismunda infratemporal gukur ve arka ucunda pterigopalatin
gukur ile iligkilidir. Trigeminal sinirin maksiller kolu, infraorbital arter, zigomatik sinir,
sfenopalatin ganglionun dallan ve oftalmik venden gelen dallar alt orbital fissiir
iginden geger.

Orbita I¢ Duvan : Maksillanin frontal gikintisi ile 6n tarafta kuvvetlendirilmig
olan i¢ duvar nisbi olarak daha kinlgandir. I¢ duvan 6nden arkaya dogru frontal
kemik, lakrimal kemik, etmoidin "lamina papyracea”si ve optik kanal etrafinda
sfenoidin kiigiik kanadmin bir kismu yapar($ekil 4). Orbita tabam ile i¢ duvan ayran
belirgin bir siur goriilmez. I duvar hafif bir eZimle orbita tabam ile birlesir. Iki ig



duvar birbirine paralel olarak durur(45,46). Kagit inceliginde olan "lamina papyrecea"
ic duvann en biyik kismum olusturur ve i¢ duvann yapssal zayiflifindan
sorumludur(46). I¢ orbita duvari en ince orbita duvandir, kalinlig: 0,25 mm.dir(28).
Ancak en sik duvar kindi burada meydana gelmez. "Lamina papyracea" etmoid
siniistin etmoidal hava hiicrelerini ayiran septalar ile kuvvetlendirilmistir, bu septalar
laminanin nasal tarafina diktir ve i¢ duvara destek vazifesi goriir(45,46). Optik
foramen etmoid siniislerin arka kismina yakin bir yerlesim gosterir ve i¢ duvarin arka
kismint igeren ciddi kinklarda kirik hatti optik kanala kadar uzanabilir. Iginde goz yag
kesesi bulunan genig, dik oluk maksillanin frontal gikintisi ve lakrimal kemigin 6n
kenarinin olusturdugu 6n ve arka lakrimal krest arasindadir. Bu oluk orbita i¢ duvan
ve orbita tabanimn birlegtiZi yerde nazolakrimal kanal ile devamlidir. Orbitanin i¢ du-
varl ve catis1 arasindaki frontoetmoidal siitiir lizerinde, 6n kranyal gukurun i¢ kismiyla
iligkili olan "én ve arka etmoid kanal" vardir. On etmoidal arter ve nazosilyar sinirin
on etmoid dali 6n etmoid kanaldan, arka etmoidal arter ve bazen nazosilyar sinirin
sfenoetmoidal dali arka etmoid kanaldan geger. On etmoidal kanal 6n lakrimal krestin
yaklagik 10-13 mm. arkasindadir(28).

Orbita Alt Duvart : Biiyiik boliimii maksillanin orbital yiizeyi tarafindan olugan
orbita taban1 alt orbital fissiir ile dig duvardan aynlir. Alt orbital fissiiriin 6n tarafinda
. orbita taban1 dig tarafim zigomatik kemik yapar. Alt orbital fisstiriin arka ucunun tam
oniinde palatin kemigin orbital gikintis1 orbita tabanimin kiigiik bir béliimiine katilir.
Infraorbital oluk alt orbital fissiirin orta kismindan baglayarak orbita tabanim
katederek on tarafta alt orbita kenarimi delerek infraorbital kanal olur ve infraorbital
foramen olarak alt orbita kenannin yaklagik 1 cm. altinda, maksillanin 6n yiizeyine
agilir(Sekil 5). Orta-tist alveoler sinirler infraorbital kanalin arka kisminda, on-iist
alveoler dallar ise kanalin 6n kisminda ayrilir. Zaten gok ince (0.5 mm) olan orbita
tabam direnci iginden gegen infraorbital kanal ve taban kurvatiirii nedeniyle dahada
zayiflar. Bu yiizden orbita tabam travmaya karsi en hassas bolgedir(28,45,46).
Maksilla ve zigomanin birlesmesiyle meydana gelen alt orbita kenan kuvvetli bir
kemik yapidir Alt orbita kenan hassas olan orbita tabanim travmaya karsi korur.
Kadavra gahigmalarinda hemen kenann arkasindaki kisimda tabamin konkav oldugu
(ikk 1,5 cm), g6z kiiresi aksin arkasindaki bolgede tabanin daha konveks gekle
donistigl gozlemlenebilir(46). Bu konveksite bolgesinin travma sonrast ve ameliyat
sonrasi gorilen enoftalminin gelismesinde major rol oynadifs distiniilmektedir(45).
Orbita i¢i basing yiikseldifinde en fazla yer degistirmenin bu bolgede oldugu
gosterilmistir(46). Kadavra iizerinde koronal kesitlerle yapilan galigmalar orbita
duvarlarinin §eklinin kenara yakin bélimde ovoid iken arkaya dogru gidildikge
dikdortgen ve son béliimlerde tiggen bir gekilde oldugunu gostermistir(46). Alt oblik



kas orbita kenarinin hemen arkasinda, lakrimal oluga komsu orbita tabanmn ig
béliimiinden baglar, arkaya ve dig tarafa devam ederek gtz kiiresinin arka kismima
yapwsir. Orbita tabam kinklaninda infraorbital sinirden sonra en ¢ok tutulan orbital
yapidir(45).
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Zigomatik kemik yanak projeksiyonunu yapar. Orbita dig duvarni ve orbita
tabanimin dig kismma katihr ve temporal kemifin zigomatik gikintisi ile birleserek
zigomatik arki olugturur. Zigomatik kemik i¢ ve alt tarafta maksilla ile, yukarida
frontal kemigin zigomatik gikintisi ile, arkada sfenoidin biiyiik kanadi ile ve zigomatik
ark vasitasiyla temporal kemikle artikiilasyon yapar. Zigomatik kemifin arka-alt
kenarina maseter kast yapigir. Zigomatik ark yiiziin 6n-arka projeksiyonu ve
geniglifini kontrol eder. Tedavi edilmemis zigoma kinklan sonucu yanak projeksiyonu
azalir ve yiiz genigler(24,30,45,50,56).

Orbitalarast bogluk her iki orbita arasinda ve 6n kranyal ¢ukurun altinda
yerlesmigtir. Etmoidin dik laminasi Ve nazal septum ile ikiye aynlir. Her iki etmoidal
boslugun tavam o©n kranyal ¢ukurdur ve orta hatta krbriform lamina ile
kuvvetlendirilmistir. |

Nazoetmoido-orbital bilge : Nazoetmoido-orbital bolge santral, st ortayiiz
bolgesindedir. Burun, orbita, maksilla ve kranyumun birlesmesinden olugan grift bir
iskelet yapist vardir. Ana kemik destegi burun kemiklerinin kalin proksimal kismu ile
desteklenmis maksillamn frontal g¢ikintisi ve frontal kemifin i¢ angular



ctkintisidir(Sekil 6). Bu kemik destek santral iskelet gatisini olusturur ve daha ince
olan kemikler burada birlesir. Ince olan orbita i¢ duvart bu destek yapmin hemen
arkasindadir. I¢ orbital destek lakrimal kemik, lamina papyrecea ve etmoid kemikten
olusur. Siklikla kirklar derin arka-i¢ orbitaya, arka etmoid foramene kadar uzamr,
fakat nadiren deplasman optik foramene kadar gider. Optik kanal igindeki lokal 6dem
optik sinirin pial pleksusunda dolasim bozukluguna neden olarak gegici veya kalici
korliige neden olabilir(33). Kiriklar nadiren orbitanin arka 1/3 kismina deplase olurlar
fakat siklikla kirik bu bolgeye uzanir.

Sekil 6 : Orta yiz bblgesi kemiklerinin kalin oldugu destek kisimiari. Ustte, st orbita
kenarlan ve aitta, alt orbita kenarlan horizontal destek yapilan olusturur. Dis tarafta
"zigomatikomaksiller destek” ve i¢ tarafta "nazomaksiller destek” yiiz orta kisminin vertikal

destek yapilarim olusturur.

Periorbita : Orbita periostu periorbita olarak tamimlanir, Periorbita orbitanin
kranyal bosluk ile iligkili oldugu (optik kanal, ust orbital fissiir, 6n ve arka etmoidal
kanallar) yerlerde dura mater ile devamhlik gdsterir

Optik foramen orbitanin i¢ ve dig duvarlarinin en arkada birlestigi yerdedir. Optik
foramen orbita tabam ile aym horizontal planda degil bu planin iizerinde yerlegmigtir.
Optik foramen yaklagik olarak alt orbita kenarimin 40-45 mm arkasindadir(45,46).
Optik kanal arka etmoidal damarlann 5 mm. arkasindadir. Optik kanal 4-10 mm.
uzunluundadir ve optik sinir ve oftalmik arterin kafa iginden orbita igine gegisini
saglar. Optik kanali i¢ tarafinda sfenoidin g6vdesi ve dig tarafinda sfenoidin kiigik
kanad: yapar. Kemik, optik kanal- optik sinir etrafinda siki bir kilif olugturur. Bu
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yizden bu bélgeyi tutan kinklarda meydana gelen ¢dem kanal iginde sinirin
dolagiminin bozulmasina neden olur(45).

Supra-orbital vessels

Lacrimal artery , and nerve

and nerve

Orbital septum

Lacrimal sac

Lateral palpebral _J.

ligament Medial palpebral

ligament

Orbital
septum

Sekil 7: Orbital septum ve ligament sistemi

Orbital septum : Orbita i¢i yapilar orbita kenarlaninin ig tarafina yapigan fasyal bir
yap1 olan orbital septum ile pozisyonlarini korurlar(Sekil 7). Orbital septum Ust goz
kapaginda tarsin st kenarmin birkag mm. Ustiinde levator kasin aponevrozuyla
birleserek sonlanir. Alt g6z kapaginda ise tarsin alt kenarnina yapigarak sonlamr. Orbita
iginden yiize ve skalpe giden damarlar ve sinirler, levator kasin aponevrozu ve goz
yagi bezinin palpebral kismu orbital septumu delerek orbita diina gikar.

Goziin destek bag dokusu sistemi : Goz kiresi orbital bogluk iginde bir yag
yasti31 ile sarlmigtir. Goz kiiresi orbital boglugun 6n yarisinda bulunur. Orbitanin arka
kismi yag, damar ve sinirler, ekstraokiiler kaslar ile doldurulmugtur($ekil 8). Orbitanin
kemik iskeleti ile yumugak dokulan arasinda goz kiiresinin orbita iginde asth olarak ve
onde durmasini saglayan kompleks bir ligament sistemi vardir(36,45,48). Bu sistem
1- Goz kiiresini saran Tenon kapsiilii (Bulbar fasya) ve ekstraokiiler kaslar etrafindaki
fasya 2- arka periorbitayr birlegtiren bag dokusu a1 3- ekstraokiiler kaslarla arka
periorbita arasindaki yogun fasyal baglantilardir. Bu orbital bag dokusu sistemi goz,
gozkapaklan, Kkaslar, sinirler, damarlar, gozyasi bezi ve orbita yag dokusunun
birbirleriyle uyumlu hareket etmesini saglar. Gz kiiresinin orbita iginde 6nde durmasi
sadece bu kompleks ligament sistemi ile olmaz, ayrica orbita arka kisminda intrakonal
yag dokusu da gdzin énde durmasinina yardimer olur(36). Bitiin orbita i¢indeki yag
dokusunu kiigiik kompartimanlara ayiran ince septal baglantilar vardir. Bu septal
baglantilar kemik orbita duvarlanina, ekstraokdiler kaslara ve goz kiiresini saran Tenon
kapsiiliine tutunur. Ayrica rektus kaslan arasinda, rektus ve oblik kaslar arasinda,



11

rektus kaslan ve aponevrozlar arasinda ve rektus kaslan ve orbita duvarlan arasinda
grift septal baglantilar vardir. Bu yapilann yogunlugu orbita iginde onden arkaya
dogru gidildikge azalir. Bu bag dokusu septalan orbita kinklanyla birlikte gorilen
motilite kisithliklannnda énemli bir rol oynar(36). Orbital yag dokusu 6n ve arka
kisimlara aynbr. On ekstraokiiler yag dokusu biiyiik oranda ekstrakonaldir. Arka
kisimda ekstrakonal yag dokusunu intrakonal yag dokusundan aywran ince fasyal
baglantilar vardir. Intrakonal yag dokusu arka orbitadaki yag dokusunun 3/4'iini
olusturur. Levator kasin iizerindeki ve orbita tabanmin 6n kismindaki yag yastikcig
g0z kiresinin destegine igtirak etmez.

Tendon of superior oblique /

Levator palpebrae superioris

septum

Supericr
tarsus

Inferior
tarsus

Inferior
oblique

Orbital
L septum
Inferior rectus

Maxillary sinus
Fascial sheath of eyeball *

Sekil 8 : Sag orbital kavitenin sagital kesiti

Orbitanin 7 istemli kasindan alt oblik kas hari¢ hepsi orbita apeksinde Zinn halkas:
olarak bilinen fibroz kalinlagmadan baglar. Dig rektus kasinin {ist orjini iist orbital
fissiirii iki kompartmana ayirir. Alt kompartman tamamen kaslann tendinéz ogjinleri
le sanlmugtir, Okulomotor foramen olarak adlandinlan bu kompartmandan
okulomotor sinirin her iki dali, abdusens ve nazosilyar sinir geger. Ust orbital fissiiriin
iist kismindan orbital bogluga lakrimal, frontal ve troklear sinirler; {ist oftalmik ven ve
orta meningeal arterden gelen bir kominikan dal girer. Alt oblik kas nazolakrimal
kanalin hemen dig tarafinda 6n orbita tabanindan baglar(Sekil 9).
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Sekil 9 : Her iki orbitadan gegen sagital kesit. Kesitin sol tarafi g6z kiiresinin
arkasindaki bolimi gdstermektedir.

Intermuskuler septa orbita 6n tarafinda kahnlagir. Alt oblik ve alt rektus kaslan
arasindaki bu bag dokusu kitlesi Lockwood'un alt asici ligamentini oluturur. Ust orbita
kenarmna yakin, levator kasin tizerinde ve onu gepegevre saran bir kalinlagma ve fasya
yogunlugu Whitnall's ligamentidir. I¢ ve dig rektus kaslarnmi gevreleyen fasya
kiliflarindan  ¢tkan uzantilar "check ligamants” adi verilen bag dokusu
yogunlagmalanni olusturur($ekil 10). Bu uzantilar i¢ ve dis rektus kasim periorbitaya
tesbit eder(66).

Orbikularis okuli kasinin palpebral ve orbital kismindan gelen lifler goziin ig
kogesinde i¢ kantal ligamente yapigirlar. I¢ kantal ligament i¢ tarafta on lakrimal
kreste, dig tarafta orbikularis kasimn altinda iki bacaBa aynlarak alt ve (st tarsa yapigir.
Ust, 6n ve arka olmak tizere {i¢ bacag vardir. On bacak burun kemiginin dis yiizeyi
tizerinde yelpaze gibi yayilir. ince olan arka bacak lakrimal gukurun arka yiiziine
yapugir. Ust bacak ise lakrimal keseyi 6rter. I¢ kantus géz kapaklarnin gozlere tanjant
durmasim saglar. Goz yast drenaj sistemi i¢ kantusun yapisma yeri ile sikt
iligkilidir(45). D1 kantal ligament orbikularis okuli kasimn arkasinda orbita dig du-
varimin hemen i¢ tarafinda Whitnall's titberkiiline yapigir, daha yiizeyel bulunan dig
palpebral raphe'den goz yag bezinin birkag lobiilii ile ayrilir. Dig kantus, st ve alt
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tarsla birlikte goz kiiresi igin destekleyici askt mekanizmasinin bir kismu olarak goz
kiiresine 6nemli bir destek saglar.

Goz yast sistemi : GOz yag1 bezi orbitanin dig kismunda orbital septumun
arkasinda yerlesmistir. Levator kasin dig boynuzu bezi iki kisima ayinir; daha derin
yerlesimli olan palpebral kisim ve g6z yast kesesi gukurunda yerlesim gésteren orbital
kisim. Go6z yag1 bezinin duktuslan st konjonktival forniksin dig kismina agilir. Goz
kapaklarinin i¢ kogesinde ve arka ylizeylerinde lakrimal kanalikillerin agizlarmin
bulundugu lakrimal papilla bulunur. Fazla gozyas: lakrimal papilladan lakrimal keseye
ve buradan nazolakrimal kanal araciligiyla burun boslugunda alt meatusa drene olur.
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Sekil 10 : Orbital fasya sisteminin sematik gériinlimi (horizontal kesit)
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Orbita damar ve sinirleri

Alt g6z kapag infraorbital sinirden gelen dallardan duyusunu alr. Orbitanin Gist-ig
kogesinden oftalmik sinirin dallant olan supraorbital sinir, supratroklear ve infratoklear
sinir ¢ikar ve iist g6z kapagmna dallar verir. Bu sinirlere oftalmik arterin dallar1 olan
aymu isimli arterler eglik eder. Burun ile goziin i¢ kogesi arasinda, i¢ kantal ligamentin
oniinde fasyal damarlarin st kism olan angular arter ve ven vardir. Orbitanin dis ve
alt tarafinda transvers fasyal damarlar ve dig ve iist tarafinda siiperfisyal temporal
damarlarin frontal dallani supraorbital damarlarla anostomoz yapar. Daha derin goz
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kapag: yapilan, oftalmik arterin bir dali olan i¢ palbebral arter ve lakrimal arterin dali
olan dig palpebral arter tarafindan kanlanir. Di§ ve i¢ palpebral arterler st ve alt goz
kapaklaninda anostomozlar yaparak (ist ve alt palpebral arklan olusturur. Ayni isimli
venler toplanarak angular vene dokilir. Gz kapaklannin lenfatik drenaji biiyiik
oranda parotis lenfbezlerinedir, ancak 6zellikle goziin i¢ kismindan angular ve fasyal
damarlar boyunca submandibular lenf bezlerine lenfatik drenaj olur.

Trigeminal sinirin 2 numaral kolu olan maksiller sinir pterigopalatin fossadan
orbita igine alt orbital fissiinin arka kismundan girer ve infraorbital oluk iginde &ne
dogru seyrederken zigomatik dali verir. Infraorbital oluk icinde devam ederek
infraorbital sinii olugturur. Bu sinire eglik eden infraorbital damarlar orbita
tabanindaki yapilarin kanlanmasina yardimci olur. Zigomatik sinir daha sonra
zigomatiko-temporal ve zigomatiko-fasyal olarak iki dala aynlir ve orbita dig duvarinu
delerek temporal gukura geger. Ekstraokuler kaslardan iist oblik kas troklear sinir, dig
rektus abdusens tarafindan ve diger S kas ise okulomotor sinirden motor dallar ahr.
Biitiin orbita i¢i yapilar optik kanal icinden orbita igine giren oftalmik arter ve dallan
ile kanlanir. Orbita i¢i yapilann ventz dontisii iist ve alt oftalmik venlerle olur. Ust ve
alt oftalmik venlerin g6z kiiresinin arka kisminda birbirleriyle kominikasyonlar1 vardir.
iki oftalmik venin olusturdugu ortak dal genellikle orbitayr iist orbital fissiiriin st
kismindan terkederek kaverndz sintise drene olur.

Enoftalminin Olug Mekanizmas:

Travma sonrasi geligen enoftalminin olug mekanizmasi (izerine giiniimiize kadar
¢ok sayida aragtirma yapilmig ve gegsitli teoriler ortaya ahlmigtir. Travma sonucu ortaya
¢ikan enoftalminin kemik orbitanin biiyimesi ve kemik destegin kayb1, géziin ligament
desteginin kaybi, travma sonrasi yag atofisi, yag deplasmani, nedbe kontraksiyonu ve
norojenik nedenlerle ortaya ¢iktif1 sdylenmistir(36,39). Ayrica troklea ve iist oblik kas
tendonunun yapistif1 yerden aynimasi, orbita arka kisimlarinda bag dokusu ile ayrilmug
kiigiik kompartimanlarda iskemik Volkmann kontraktiiriiniinde travma sonrasi gelisen
enoftalmiye sebeb olabilecegi séylenmistir(43). Orbita tabam king: ve travma sonrasi
geligen enoftalmi ilk olarak 1889 yilinda William Lang tarafindan tarif edildi. Lang
orbita tabaninin ¢dkmesi sonucu orbital boglugun biiyiimesinin enoftalmi geligmesine
neden oldufunu séyledi. Converse ve Smith (1957) yergekimi etkisiyle goziin
biyimiis olan kemik bosluk igine yerdegistirmesi sonucu enoftalmi geligtigini
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savundu. Ancak onlann teorisi maksillektomi yapilan hastalarda ve kadavra iizerinde
ligament sistemine zarar vermeden, sadece orbita tabaninin ¢ikanldigi durumlarda
enoftalmi goriilmemesini agiklamamaktaydi. Bu durum daha sonra Mustarde
tarafindan "Lockwood ligamenti" gibi goziin asict ligamentlerinin goziin agagtya
dogru diigmesini engellemesi ile agiklandi. Daha sonra Koorneef gozii destekleyici bir
iskelet sistemi olugturan bir muskulofibréz ligament sistemi tarif etti. Blow-out kink
pargalar1 tarafindan tutulan bag dokusunun tilm sistemi asagtya ve arkaya dogru
gekerek okiiler hareketi bozdugunu ve enoftalmi ve vertikal gbz distopisine neden
oldugunu bildirdi. Manson(36) taze kadavralar tizerinde yaptif1 ¢alismada intrakonal
yerlesimli orbital yag dokusu, ligament sistemine hasar vermeden ¢ikartildiginda klinik
enoftalmiye benzer gekilde gdzde deplasman meydana geldiZini gosterdi. ki tarafl
blefaroplasti yapilan hastalarda ameliyat oncesi ve sonrasinda yaptigi olgiimlerle ve
kadavra iizerinde "ekstrakonal" yag dokusunun glkarnln{aSI ile go6ziin pozisyonunda
onemli bir degisiklik meydana gelmedigini gosterdi. Bu sonuglarla ligament sisteminin
yanliz bagina géziin orbita igindeki 6nde yerlegimini devam ettirmede yetersiz kaldigmi
ve bu durumu saglamak igin intrakonal yag dokusunun gerekli oldugunu gésterdi.
Ayrica ekstrakonal yerlesimli ya dokusunun enoftalmi olusumunda énemli olmadig,
bu yag dokusunun sadece enoftalmili hastalarda gériilen derin supratarsal kivrimin
olusumundan sorumlu oldugunu belirtti. Akut travmadan sonra ve ge¢ donemde
orbita arka kisminda ekstrakonal yag dokusunun 6nemli derecede artmis oldugu
goriuldia. Bunun sonucunda gézin 6nde yerlesimi igin gerekli olan intrakonal yag
destefi azaldifi ve bunun enoftalmi olugjumuna sebeb olabilecedi belirtildi.
Manson(39) bilgisayarl tomografi ile yaptif1 ¢aligma sonucunda normalde modifiye
koni ya da piramid geklinde olan orbita yumusak dokulannin geklinin enoftalmi
vakalarinda travma sonrasi daha dairesel bir sekil aldigini gosterdi. Orbita hacminin
bilgisayarl tomografi ile kantitatif degerlendirilmesi sonucu total orbita yumusak doku
hacminde ve "retrobulbar" hacimde hafif bir artig (%5), kemik hacminde % 18'e varan
artig saptandi. Yag dokusu ve géz kiiresinin hacim degisiklikleri dnemli bulunmadi.
Yag dokusu yogunlugu travma sonrasi vakalarda artmug olarak bulundu. Bu sonuglarla
yumusak dokunun seklinde ve pozisyonunda meydana gelen degisiklifin orbita
hacminin biiyiimesi sonucu ortaya qiktifi varsayildi. Bu cahsma ile enoftalmi
etyolojisinde stk olarak dile getirilen yaf atrofisinin de onemli bir roli olmadif
gosterildi. Orbita yumugak doku yogunlugundaki artigin skar dokusu ve &dem
nedeniyle oldugu diigiinildi. Pearl (1985) orbita hacmi biiyiimesinin her durumda
enoftalmi meydana getirmedigini vurgulayarak klasik olarak bardagm iginde yiizen
pin-pong topu olarak tanimlanan kemik orbita ve goz iligkisinin enoftalmi olusumunu
agiklamada yetersiz kaldifimi soyledi(48). Klasik tamm bardagin biiylimesi veya
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bardak i¢indeki suyun azalmasina neden olan herhangi bir kingin komsu siniislerden
biri igine hacim kayb: ile goziin arkaya dogru deplase olmast ve sekonder olarak
enoftalminin geligmesi prensibine dayaniyordu. Bu tamm mantikh goriinsede bunu
dogrulamayan klinik durumlar vardir. Orbita taban king: ve maksiller sinis igine major
yag fittkklasmas: bulunan hastalarin hepsinde enoftalmi meydana gelmez. Blow-out
king bulunan hastalardan bazilaninda ameliyat edilseler bile enoftalmi devam eder.
Ayrica travma sonrasi gelisen enoftalmi orbita tabammna biyik bir implant
yerlestirildikten sonra bile devam eder. Ekzoftalmi vakalarinda orbita duvarlarindan
biiyiik miktarlarda kemik ¢ikartilmast ve gok miktarda yag deplasmami olmas: saglansa
bile ekzoftalmi diizeltilemez. Pearl bu nedenle bir dizi ¢alisma ile orbita i¢indeki hacim
degisikliklerini aragtird1. ilk caligmasinda taze kadavra iizerinde i¢ duvar, orbita taban
on kismy, arka kismt ve orbita i¢t hacmin artmasina neden olan deplase zigoma kirigim
taklit edecek gekilde dis duvarda kiriklar olusturdu. I¢ duvar ve dig duvar kiriklarinda
hemen enoftalmi gelisirken orbita tabami 6n kisim kinklanmin higbirinde enoftalmi
gelismedi. Orbita tabanmin arka kismindaki kinklarinin yanisinda enoftalmi meydana
geldi. 2. caligmasinda orbita i¢i yag dokusunun 6n ve arka olarak iki kompartimana
ayrildigint ve 6n bolgedeki yag dokusunun yaklagik 3/4'niin gozkiiresi aksmnin oniinde
oldugunu gosterdi. Orbita arka kisminda yag dokusu dagilimimin Manson'n
bulgulanyla ayni oldugu goriildii. Bu bulgular insan iizerinde bilgisayarlt tomografi ve
manyetik rezonans goriintileme ile dogrulandi. Orbita yag dokusu deplasmaninin
uzun siireli sonuglanm degerlendirmek i¢in 1 sempanzede i¢ duvar kg ve 3
sempanzede orbita tabanimn 6n kisminda kink olugturdu. I¢ duvar ki@t bulunan
sempanzede baglangigta goriilen orbital hematom ve 6dem haftalar sonra gerileyerek
enoftalmi gelisti. On taban king bulunan sempanzelerin higbirinde erken veya geg
donemde enoftalmi geliymedi.

Goz aks: orbita dig kenanndan "lamina papyrecea"mn tam Oniine ¢ekilen diizlem
iizerindedir(Sekil 11,12). Orbita tabammin daha 6n kisimlani bu aksin 6niinde yer
alirken arka-igduvar, arka orbita tabani ve dig orbita duvan bu aksin arkasindadir.
Deneysel ¢aligmalardan elde edilen bilgi bu aksin dniinde meydana gelen kinklarda
enoftalmi gelismedigini gostermektedir. Aym sekilde orbita kenannin tam arkasindaki
bu bolgeye yapilan hacim takviyeleri muhtemelen enoftalmiyi diizeltmeyecektir(Sekil
13).

Orbita hacminde artma olmast igin kemik defekti bulunmasi gerekmez. Sik olarak
kemik defekti olmadan, 6zellikle i¢ duvar kiriklarinda, orbita hacminin arttig1 goriiliir.
Derin kemik orbitanin arka-alt ve arka i¢ kisimlarinda meydana gelen hacim artigi ile
birlikte orbita i¢i dokularin maksiller ve etmoid siniisler i¢ine dogru deplase oldugu
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gorilir. Alt orbital fissiire ve sfenoidin buyiik kanadina komsu bolgede meydana
gelen orbita hacminde artig sonucu bu bélgelerde yumugak doku deplasmam olur. Dig
orbita duvarinin diga dogru rotasyonu ve sfenoidin biiyitk kanadina komgu bélgede
kemik defekti nedeniyle de orbita hacminde artiy meydana gelebilir. Orbita hacminde
meydana gelen % S5'lik bir artiy yumusak dokunun geklinde ve pozisyonunda klinik
olarak 6nemli bir degisiklik meydana getirerek enoftalminin yerlesmesi i¢in yeterlidir.
Orbita tabaninda 2 cm2'lik bir alanda meydana gelen kirik orbita hacminin yaklagik
olarak %5 biiyiimesine yol agar ve bu bolgede 6nemli miktarda yag ve yumusak doku

deplasmani olur(39).

Sekil 11 : Dis orbita duvarindan
lakrimal kemide uzanan g6z aksinin
gematik g6riniimi. Tim dig orbita
géz aksinin arkasindadir. Orbita
tabaninin sadece bir kism: bu aksin
arkasinda kalir.

Enoftalmi cerrahisinde deplase olmus kemik parcalarina ve siniis mukozasina
yapisan orbita dokularmin mobilizasyonu goziin pozisyonunun hemen diizelmesi ile
sonuglanir. Skar dokusunun olusturdugu kontraktir hem ekstraokiiler kaslarin
hareketine engel olur hem de enoftalmili hastalarda goriilen orbital yumugak dokunun
yeniden gekillenerek dairesel olmas: iizerinde etkili olur.

Biitiin bu bilgilerin 1g18inda enoftalminin olusumu igin bir mekanizma tarif
edilebilir. Travma sonrasinda kemik ve ligament desteginin kaybi sonucu yer ¢ekimi
ve fibréz skar kontraktiiriiniin yeniden modelleme etkisi ile orbita yumugak dokular



arkaya dogru deplase olarak yeniden gekillenir. G6z arkasindaki orbital dokulanin gekli
modifiye koniden dairesel gekle donusiir ve g6z arkaya ve asagiya dogru deplase
olur(Sekil 14). Enoftalmili bir hastada orbita yumusak dokusu hacmi degigmedigi igin
yumugak doku mobilizasyonu ve kemik orbitanin hacminin ve seklinin restorasyonu
ile enoftalmi olusumu &nlenebilir veya diizeltilebilir.

Sekil 13 : G&z ve etrafindaki orbita
iceriginin sematik go6rlinimi. Orbita
tabaninda, g6z aksinin oniinde olan
hacim azalmasinin gdziin pozisyonunda
etkisi olmaz. Go&ziin tam altinda olan
hacim azalmasi gbdzin asaiya dogru
deplase olmasina yol agar. G8z aksinin
arkasinda olan hacim kaybi g6ziin arkaya
dojru deplasmanina ve sekonder
enoftalmiye neden olur.

Sekil 12 : Gbz aksi oblik kas
seviyesindedir. Bu seviyede veya
daha Onde  yerlestirilen  greft
materyelleri enoftalmiyi diizeltmez.
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Sekil 14 : A- Normal orbita ve orbita yumusak dokularinin sematik gériinimi. Normal
orbita modifiye koni veya piramid seklindedir. I¢ ve alt orbita duvarlan géziin arkasinda ige
dogru ¢ikinti yaparak g6ziin 6nde durmasi igin destek gdrevi yapar. B- Enoftalmi gelisimine
neden olan orbital yaralanmadan sonra kemik orbitanin orta kisminda bilyiime meydana
gelir. Ligament sistemin yaralanmasi ile gtz ve orbita yumusak dokular arkaya ve asagiya
dogru deplase olur. Bunun sonucunda orbita yumusak dokular dairesel bir gekil alir.

ETYOLOJi

Travma sonrasi gelisen enoftalmi orbitozigomatik kompleks kiriklan, orbita
tabani ve i¢ duvar "blow-out" kiriklari, nazoetmoido-orbital bolge kiriklarni veya
orbitanin birden fazla duvarim tutan gok pargali, yiksek enerji yaralanmalari sonucu
ortaya ¢ikar. Enoftalmi eskiden sanildif1 gibi en sik olarak orbita "blow-out" kiriklari
fle degil, iyl tedavi edilmemis orbitozigomatik kompleks kiriklari sonucu ortaya
¢ikar(28,30,50).

Orbitozigomatik kinklardan sonra gelisen enoftalmi kinklann  yetersiz
rediksiyonu, saglam tesbit yapilmamas: veya birlikte bulunan orbita di§ duvar defekti
onarimimin yapilmamasi sonucu ortaya cikar. Orbitozigomatik kiriklardan sonra
enoftalmi en sik olarak yetersiz reditksiyon nedeniyle ortaya ¢ikar(49,50). Zigoma
king olustuktan sonra dig orbita duvan dig tarafa dogru dfiner ve Onemli derecede
orbita ici hacim geniglemesine neden olur. Zigoma kingmnda goziin arkaya
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gitmesindeki sebeb tabanda meydana gelen sekonder defekt degil, zigoma deplasmant
sonucu gbz aksinin arkasinda dig tarafa eklenen bosluk nedeniyledir(50). Zigomanin
tam olarak rediikte edilmemesinin sebebi genellikle cerrahin ameliyat: frontozigomatik
ve zigomatikomaksiller stiirle smrlamasindandir. Direkt gozle muayenede bu
bolgelerde kirik diizelmig olarak goriilse bile genellikle 3. boyutta zigoma rotasyonu
stkhikla gorilir. Bu yizden zigoma kinklannda frontozigomatik ve
zigomatikomaksiller siitiirlerle birlikte "zigomatikomaksiller destek"te eksplore
edilmelidir(50). Bu bolgenin rediiksiyonundan sonra zigomanin travma oncesi durumu
elde edilmis olur. Zigomatik kemik devaml olarak maseter kasimn asagiya-disa dogru
gekme etkisine maruz kalir. Eger zigoma king bulunan hastalarda plak-vida ile
saglam bir tesbit yapilmazsa sekonder deplasman ve enoftalmi ortaya ¢ikabilir(50).
Zigomann kendisi ve dig orbita duvarinda meydana gelen pargall kiriklarda biitiin
siitiirlerin uygun rediiksiyonu bile sekonder enoftalmi olusumunu engellemeye yeterli
olmayabilir. Enoftalmi olusumunu engellemek igin birlikte bulunan dig duvar
defektininde onarimas: gerekir(30,50).

Blow-out kiriklarinda enoftalmi olusumu igin iki muhtemel sebeb vardir. Eger
tabandaki kirik g6z aksinm arkasina kadar uzanirsa bu bélgede meydana gelen hacim
artis1 enoftalmiye sebeb olur. Fakat enoftalmi sebebi daha gok birlikte bulunan i¢ duvar
king1 nedeniyledir(45,49). I¢ duvar goéz aksmun arkasinda oldugu igin bu bélgede
meydana gelen herhangi bir hacim artiyt enoftalmiyle sonuglananir. Ilk tedavi sirasinda
arka orbita ve i¢ duvar onarim yapilmazsa enoftalmi ortaya gikar. Ilk problem tam
asamasindadir. Orbita taban kingi ile birlikte bulunan i¢ duvar kingmn
belirlenememesi geg enoftalminin en sik sebeblerinden biridir. I duvar king: genellikle
direkt grafilerde goériilmez. Sadece direkt grafilerle tan1 konulmaya ¢alisildiginda bu
kirk sikhikla gézden kagar(50). Cerrahi eksplorasyon sirasinda orbita tabam kemik
defektinin tiim sirlarinin gepegevre ortaya konulmamas: yetersiz taban onarim ve
daha sonra enoftalmi ile sonuglanir(45). Bu genellikle orbita arka kisminda optik sinire
hasar verme korkusuyla defektin arka kenarmin yeterince ortaya konulmamast sonucu
olur. Yine cerrahi eksplorasyon sirasinda birlikte bulunan i¢ duvar defektinin
aragtirlmamast yetersiz onarim ve enoftalmiyle sonuglamir.

Nazoetmoido-orbital kiriklarda szellikle yiksek enerji yaralanmasi ile olan tip III
kiriklarda orbita i¢ duvarmnin etmoid sintsler igine patlamasi ile orbita i¢i hacim artisi
ve enoftalmi ortaya gikar(33,45). /

Yiiksek enerji yaralanmalarinda dig duvar (zigoma), arka orbita tabam ve ig
duvan tutan kink kombinasyonlarn meydana gelebilir. Bu yaralanmalarda ortaya ¢ikan
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kinklarin tamam ameliyat oncesi belirlenemezse veya ameliyatla tiim defektler uygun
sekilde tedavi edilmezse enoftalmi olusumu kagimiimazdir. Bu yaralanmalarda yeterli
tedavi yapilsa bile enoftalmi geligebilir(45).

Orbita kiriklarninda yetersiz tedavi ve enoftalmi olusumuna neden olan bir bagka
sebeb ilk ameliyat sirasinda orbita duvar defekti bulunmayan fakat meydana gelen
deplasman nedeniyle orbita i¢i hacim artigt bulunan vakalarin belirlenememesidir. Bu
ozellikle i¢ duvar kiriklarinda ve tedavisi gecikmis vakalarda, ozellikle yiiksek enerji
yaralanmasi sonucu ortaya ¢ikan zigomamn deplasmani ile kemiklerin deplase
pozisyonda kaynamasi sonucu goriilir. Orbita kemik anatomide meydana gelen bu
"distorsiyon"larin belirlenmesi ve uygun olarak tedavisi ile enoftalmi gelismesi
engellenir(45).

Orbitozigomatik bolge, orbita tabani ve nazoetmoido-orbital bélge kiriklar hep
birlikte tim yiiz kinklan iginde en sik gorilen kinklan olusturur(13,28,45). Bazi
serilerde sadece orbitozigomatik boélge kinklan tiim yiiz kinklan iginde en sik, baz1
serilerde ise 2. siklikta bildirilmigtir(13). Orbita tabami ve orbitozigomatik bolge
kiriklann en sik olarak motorlu arag kazalan ve kavga sonucu yumruk ile ortaya
¢ikmaktadir(13,28,30,45). Nazoetmoido-orbital bolge kirklan ise en sik olarak
motorlu arag kazalar sonucu ortaya ¢ikar(33,42). Enoftalmi en sik olarak motorlu
ara¢ kazalan sonucu gorilir(43,67). Erkeklerde daha siktir. Enoftalmi izole kiriklarda
veya minimal deplasman olan kinklarda daha az goriliir. Kink birden fazla orbita
duvarim tuttuu zaman veya orbitozigomatik kompleks veya nazoetmoidal bolgede
deplasman ve pargall kink oldugunda enoftalminin ortaya ¢tkma ihtimali
artmaktadir(45). Enoftalmi olugmas igin orbita hacminin goz aksiun arkasmda %
S'den fazla artmasi gerekir. Orbita tabaminda 2 cm2lik bir defektin veya orbita
duvarlarinin 2 mm. deplase olmas ile kozmetik agidan rahatsiz edici enoftalmi ortaya
c1kar(39,43).

Motorlu arag kazalaninda genellikle emniyet kemeri takmayan yolcunun kaza
anindaki darbe sonucu yiiziinii direksiyona veya torpidoya garpmasi ile kink meydana
gelir. Darbenin geldigi bolgeye gore orbitozigomatik kirik, "blow-out" king veya
nazoetmoido-orbital bélge kirigi meydana gelir. Motorlu ara¢ kazalarinda kisinin
bilinci yerindeyse travma esnasinda bagmi gevirerek darbeden sakinabilir ve tek tarafl
yaralanma olur. Uyuyan, ilag almig veya intoksikasyon olan kisiler bu koruma
mekanizmasin gergeklestiremediginden bagim geviremez ve panfasyal kink meydana
gelir. Motorlu arag yaralanmalan sonucu genellikle yiiksek enerji yaralanmalan ortaya
¢ikar ve daha ciddi kiriklar meydana gelir(13,45).
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Malar g¢ikint1 iizerine veya orbital halka iizerine gelen yumruk ile genellikle diigiik
enerji veya orta enerji yaralanmalar meydana gelir ve sadece "blow-out" kirig1 veya
Tip 1-3 orbitozigomatik kompleks king1 goriiliir. Kingin derecesi darbenin giddetine
baglidir. Orbital halka iizerine gelen darbe yeterli derecede kuvvetli degilse daha
saglam olan orbita kenar kemikleri bu giicii orbita igine ileterek orbitanin daha zayif
olan taban ve i¢ duvann kinlmasina neden olur(28,30,45).

Diger daha az goriilen kink ve enoftalmi sebebleri ig kazalan, spor yaralanmalarn
ve diigmedir(13,43).

TANI

Oykii ve Semptomlar

Hastada genellikle orbita cevresine gelen kint bir travma hikayesi vardir.
Travmanin olus mekanizmasi aragtnimalidir. Yitksek enerji yaralanmalari sonucu
olugan orbita kiriklanyla birlikte yiiziin diger kemiklerinde, goz, kafa i¢i ve diger viicut
bélgelerinde yaralanmalann sik goruldigi akildan ¢ikartdmamalidir. Hastanin kazadan
hemen sonraki suur durumu ve gbrmesi Ogrenilmeye ¢aligiimalidir. Hastada orbita
tabani, orbita zigomatik kompleks ve nazoetmoido-orbital king digiindiirecek
isaretler ve semptomlar aranmalidir.

Gz kapaginda ekimoz : Siklikla gz kapafi hematomuna sekonder olarak ortaya
cikar.

Peri orbital ekimoz ve subkonjonktival kanama : Hemen tiim orbita kirniklarinda
goriilen bir bulgudur. Subkonjonktival kanama olmasi periost altinda kanama oldugunu
gosterir, bu durumda orbita igi kirk mevcudiyeti aragtinlmalidir. Kirik bolgesinde olan
kanama gevsek olan periorbital dokulara ve orbital yagin yaralanmasi ile
subkonjonktival bélgeye yayilir.

Cilt alti amfizemi : Maksiller ve etmoid siniislerden disan ¢gikan hava krepitayona
neden olur. I¢ kantus yakinlarinda krepitasyon olmasi i¢ duvar king olabilecegini akla
getirmelidir.
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Cift gorme ve goz hareketlerinde kisithlik : Tipik bir blow-out kirifinda hasta
cift gormeden sikayet eder. Primer pozisyonda (tam kargtya diiz bakig) ¢ift gérme
mevcuttur. Yukanya bakig sirasinda ¢ift gérme artar. Erken donemde g6z kapaklar
6dem veya pansuman ile kapanmig ise hasta tarafindan ¢ift gorme tanimlanmayabilir.
Alt ve i¢ rektus kasinda sikigma veya parezi yukarya, asagiya ve diga bakig sirasinda
kisithliga ve ¢ift gérmeye neden olur. Orbita tabami kirklannda vertikal goz
hareketlerinde kisithlik goriiliirken i¢ duvar kinklaninda horizontal gz hareketlerinde
kisithlik ve ¢ift gorme goriliir. Ekstraokiiler kas dengesizligi ve subjektif bir bulgu
olan ¢ift gérme ekstraokiiler kaslarin kontiizyonu veya kaslara komsu yumusak
dokunun kink pargalan arasinda stkigmasi sonucu meydana gelir. Cift gormenin major
sebebi kontiizyondur ve blow-out kingi bolgesinde yumugak dokularin sikigmasi
sonucu meydana gelen ¢ift gormeden aynminin yapilmas: gereklidir. Ayrica ¢ift gérme
hematom, 6dem ve norojenik faktorler nedeniyle de ortaya gikabilir. Cift gérmenin alt
rektus kasi ligamentlerinin kirik bolgesinde sikigmas: sonucu mu olustuu yoksa kas
paralizisi ve kas kontiizyonu nedeniyle mi ortaya ¢iktifiu ayirt etmek igin "forced
duction" testi yapilir. Alt rektus kasmnin fasyal sisteminin kirtk bolgesinde sikigmast
goziin forse rotasyonunda kisitliliga neden olur. Bu bulgu orbita tabam blow-out kirig
i¢in patognomoniktir.

Goziin asafiya dofru deplasmam her zaman ¢ift gérmeyle sonuglanmaz. Cift
gormeyi gbziin deplasmanina baglamak i¢in bu deplasmanin 5 mm.'yi agmas1 gerekir.
Goz ¢ift gérme ortaya ¢ikmadan goziin yukari-asag: deplasmanlarina uyum saglama
yetenefine sahiptir. Yavag olarak ortaya ¢ikan ciddi derecede deplasmanlar
asemptomatiktir. Orbita tabanunin genis kiriklarinda g6z kiiresi agafiya ve arkaya
dogru deplase olur. Siklikla, kasin hareketi kontiizyon nedeniyle ciddi olarak
sirlanmadikga, kas ve kast gevreleyen fasyal uzantilar kirik pargalar i¢inde sikigmaz.

Alt rektus ve alt oblik kas orbita tabanina yakin olarak seyreder, bu yiizden orbita
tabami ve i¢ duvar kirnklaninda siklikla bu iki kas etkilenir. Alt oblik kasin alt rektus
kastm ¢aprazladifz yerde bu iki kas arasinda bulunan siki iligki nedeniyle blow-out
kinklannda alt oblik kas fonksiyonlarinda sik olarak bozulma gérilir. Kirik
infraorbital kanal veya oluun di§ tarafinda oldugunda bu iki kasta etkilenmeyebilir.
Kink bolgesindeki bu varyasyonlar hastalarda gériilen semptomlarin her hastada aym
olmamasini agiklar. '

Kahc: ¢ift gérme genellikle orbita kiriklaninda kirik bolgesinde orbita yapilarimin
tutulmas: sonucunda okulorotator mekanizmanin bozulmasi sonucu meydana gelir.
Hasta goziinit gegitli yonlerde dondiiremedigi igin nesneleri gift gorir. Cift gérmenin
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derecesi "okulorotator" sistemdeki bozuklugun derecesine baghidir. Hastalar bag
hareketlerini ayarlayarak ¢ift gormeyi kompanse etmeye ¢alisirlar.

Zigoma kiriklarinin ¢ogunlugunda ve blow-out kingi olmadan meydana gelen
orbita kenar kinklarinda ¢ift gérme gegicidir ve hematom nedeniyle g6z kiiresinin
yiikselmesi ve bunun sonucunda meydana gelen kas dengesizligi veya ekstraokiiler kas
sisteminin yaralanmasi sonucunda gegici olarak okiilorotator sistemin etkilenmesi ile
meydana gelir. Goziin kompansasyon mekanizmas: oénemli derecede goz kiiresi
deplasmam oldugunda bile tek olarak gormeyi saglayabilir, bu hastalar yorulduklan
zaman ¢ift gérmeden gikayet ederler.

Enoftalmi : Kemik orbita hacminin biiyimesi ve yumusak dokularn biyiiyen
bosluk igine dogru deplase olmasi ile gz arkaya ve agafiya dogru yer degistirir. Kirk
olusumundan sonraki ilk saatlerde hasta muayene edildifinde periorbital dokularda
O0dem ve hemoraji nedeniyle goz kiiresinin deplasmam ve enoftalmi goérilmeyebilir.
Goziin pozisyonunun degismesi kemik orbita hacminin biiyiidigiini ve orbita iginde
biiyiik bir yapisal bozulma oldugunu gdsterir. Enoftalmi ve goziin vertikal pozisyon
degisikligi gibi klinik olarak belirgin olan goz pozisyon degisiklikleri varsa cerrahi
eksplorasyon i¢in endikasyon vardir.

Okiiler distopi : Goziin agagiya dogru vertikal olarak yer degistirmesidir. Enoftalmi
olmadan sadece "okiiler distopi” olabilir. Orbita tavam kinklan sonucuda kink orbita
icine dogru deplase olarak orbita hacmini azaltabilir ve goziin 6ne ve agagiya gitmesine
neden olarak inferior distopi ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Ekzoftalmi : Travma ve kink sonrasinda gelisen retrobulber hematom, proptozis'e
neden olur. Ekzoftalminin bulunmas: orbita i¢inde enoftalmiye neden olabilecek bir
kirik olmadig: izlenimi vererek yaniltici olabilir. Odem geriledikten sonra eger orbita igi
hacim arti1 varsa enoftalmi ortaya ¢ikar.

Infraorbital sinir anestezisi : Infraorbital sinire gelen travma yanak, ist dudak ve
dislerde uyusukluga neden olur. Orbita taban kingindan siiphenildifinde infraorbital
sinir dagilim alaninda hipoestezi veya anestezi bulunmas, infraorbital kanal veya olugu
tutmug bir blow-out kingim goésteren acik bir belirtidir. Infraorbital anestezinin
bulunmadi1 durumlarda kirik infraorbital kanal veya olugun i¢ veya dig tarafinda ya da
arka tarafinda lokalizedir. Pratikte infraorbital kanal veya oluk hemen her zaman tutulur
ve orbita tabam kingi vakalanmin % 90-95'inde, bu bulgu goriilir. Bu belirtinin
bulunmadi®s durumlarda teshis yeniden goézden gegirilmelidir. Orbitozigomatik
kiriklarin kompleks yapist ve alt orbital kenanimin infraorbital foramenin bulundugu
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yerde dogal zayiflif1 nedeniyle alt orbita kenan kiriklarinda kirik hatti genellikle buradan
geger veya burada kelebek tarzinda, infraorbital forameni gevreleyen ayn bir kirk
pargasi olugur. Bu yiizden infraorbital sinirin kirik parcalan tarafindan hasara ugramasi
sik olarak goriiliir.

Burun kanamas: : Efer maksiller veya etmoid siniis mukozast yaralanirsa ayn:
tarafta burun kanamasi gorilir. Orbita tabani, i¢ duvar blow-out kinklan,
orbitozigomatik kinklar ve nazoetmoido-orbital kiriklarda sik gériilen bir bulgudur. On
etmoid arter yaralanmasi sonucu kontrol edilemeyen burun kanamas: ortaya gikabilir.

Telekantus ve Burun suwtimin diizlesmesi : Nazoetmoido-orbital kinklarda
nazoetmoido-orbital kompleksin orbitalar arasi bosluga dogru deplasmam ile
"interkantal” mesafe artar ve burun sirti diizlegir. Burun sirtimin diizlegmesi ile burun
genislifi ve burun ucunun yiikseklii artar. Akut donemde yaygin 6dem nedeniyle
gozden kagabilir.

Pnémosefali ve serobrospinal rinore : Nazoetmoido-orbital kinklarda etmoid
kemigin kribriform yiizeyinin kirilmas: ve bu bélgede olusan dura yirti1 sonucu ortaya
¢ikar. Nazoetmoido-orbital kinklarda siklikla burun kanamasi oldugu igin travmadan
sonraki ilk giinlerde gézden kagabilir.

Pupilla genislemesi : Alt oblik kasin yakininda bulunan silyar gangliona giden
parasempatik lifler kirik nedeniyle yaralanabilir ve pupilla geniglemesine neden olabilir.

Goz yaralanmalar : Orbita kinklann %10-25 oraninda okiiler yaralanmalar ile
birlikte bulunur. Bu yaralanmalann ¢ogu mindr olmasina ragmen 6nemli bir kismu da
degildir. Korneal abrasion, 6n kamara kanamas: ( hyphema), iritis, lens dislokasyonu,
sekonder glokom, katarakt, vitroz kanama, retina detagmam, gz riiptiirii ve commotio
retina orbita kiriklarina eglik edebilecek g6z yaralanmalandir.

Nonolkiiler yaralanamalar : Ptoz, lakrimal sistem yaralanmasi, dig ve i¢ kantal
tendon aviilziyonu orbita kinklaryla birlikte gorilebilir.

Dy kantus deplasmam : Deplase orbitozigomatik kirklardan sonra goriiliir. Dig
kantus agagiya dogru deplase olmustur.

Yanak projeksiyonu diizlesmesi : Orbitozigomatik kompleksin diga dogru
rotasyonu veya zigomatik arkin i¢ ice gegerek veya deplasman: ile kisalmasi sonucu
ortaya ¢ikar. Akut donemde 6dem nedeniyle belirgin olmayabilir. Ge¢ dénemde yiiziin
geniglemesi ile birlikte yiiz goriiniigiiniin bozulmasindan sorumiudur.
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Ust bukkal sulkus hematomu : Orbitozigomatik kompleks king oldugunu
gosterir.

Okliizyon bozuklugu :@ Zigoma kinklarinda temporal bolgeyide tutan 6dem,
zigomatik arkin i¢ tarafa deplasmani veya malar ¢ikintimin arkaya dogru deplasmam
mandibulanin koronoid ¢ikintisinin hareketine engel olarak ¢igneme giigliigii ve minor
okliizyon bozlukluklanna neden olabilir.

Ust palpebral sulkusun derinlesmesi : Siklikla enoftalmiye eglik eder. Goziin
arkaya ve asagiya dogru yer degistirmesi sonucu ortaya gikar.

Yalanc: Ptoz : Enoftalmi sonucu g6z asagiya ve arkaya dogru gittifi igin goz
kapag diismiig gibi goériiliir. Levator kas fonksiyonlari normaldir. Fakat orbital
yaralanmalarda levator kas hasant ve gergek ptoz olugabilecedi akildan
¢ikartilmamalhdir.

Alt goz kapagh vertikal Insaligy ve artnug sklera gb‘riinﬁ;ﬂ : Genellikle alt orbita
kenan king ile birlikte goriliir. Alt orbita kenarina yapigan orbital septum kirik sonucu
deplasman oldugunda bu kemikle birlikte arkaya ve asagiya dogru yer degistirir ve goz
kapag kisahd meydana gelir. Yetersiz tedavi edilmig orbitozigomatik kiriklarda veya
ilk ameliyat sirasinda kullanilan g6z kapag: insizyonlarindan sonra ortaya cikar(Sekil
15).

Palpebral fissiir"iin daralmasi: Genellikle nazoetmoido-orbital kiriklardan sonra
i¢ kantusu tasiyan santral ligamentin deplasmant sonucu ortaya ¢ikar. Goz kiiresinin
arkaya ve agagiya dogru deplasmani sonucu da olugabilir,

Fizik Muayene

in.speksiyon : Yuzde 6demli bolgeler, laserasyonlar, ekimoz ve hematom olan
bolgeler ve belirgin deformasyon goriilen bélgeler kaydedilmelidir. Maksillomandibular
oklizyon belirlenmelidirr Her 1iki orbita pozisyon ve simetri agisindan
degerlendirilmelidir.

Palpasyon : Kirik olmasi muhtemel bélgeler palpe edilerek muayene edilmelidir.
Hassasiyet, kontur diizensizlikleri, "step deformitesi”, krepitasyon ve patolojik kemik
hareketleri aranmahdir. Odemden dolayr dikkat gekmeyen deformiteler palpasyonla
ortaya gikartilabilir. Infraorbital sinir dagithm bélgesinde his muayenesi yapilir.
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Septum
Qﬁgltale

Sekil 156 : A- Sagital kesit orbital septumun alt orbita kenar izerinde yapistii boigeyi
gosteriyor. B- Alt orbita kenari kinlip arkaya dogru deplase oldugu zaman orbital septum ile
birlikte alt g6z kapagida arkaya dogru siiriiklenir. Bunun sonucunda ait g6z kapagi kisalir ve
disa dogru déner.

Goz muayenesi : Hastanin ilk g6z muayenesi ilk goren hekim tarafindan
yapilmahidir. Hastanin goziine yaklagik 50 cm. uzaklikta bir kalem tutulur ve hastaya
kaleme bakmasi soylenir. Daha sonra kalem yukanya, agafiya, ice ve diga hareket
ettirililerek goziin hareketleri takip edilir. Bu muayene ile ekstraokiiler kaslarn
hareketleri ve ¢ift gorme belirlenir. Etkilenen goziin hareketi saglam goz ile
kargilagtinilir. Gorme keskinligi hastaya gérme muayene kartlarini okutarak ve her goz
ayn ayn degerlendirerek yapilir. Gorme alanlan deZerlendirilir. Pupilla bayikligii ve
simetrisi de not edilmelidir. Hastanin tiim muayeneleri bittikten sonra yiz kinklan ve
plastik cerrahi ile yakinhg olan bir géz uzmamndan tam bir géz muayenesi igin
konsiiltasyon istenmelidir.

Okliizyon testi : Cift gérme subjektif bir bulgu oldugu igin ¢ift gérmeyi tesbit igin
yapilacak testler hastanin kooperasyonunu gerektirir. Dogru teshis ve tedavi igin ¢ift
gorme testlerinden elde edilen subjektif sonuglar uygun objektif kriterlerle
desteklenmelidir. Goziin 6niine konan kiigiik bir karton ile her iki g6z sirayla kapatilir
ve hastaya ¢ift gormenin nasil degistigi sorulur. Tek g6z kapatildiginda ¢ift gérmenin
devam etmesi "monokiiler ¢ift gérme", ¢ift gdrmenin ortadan kalkmas ise "binokiiler
¢ift gorme"yi gosterir. Gozi kapatan kartonun hareketi sirasinda goziin hareketi
gozlemlenir ve eger deviasyon varsa bunun vertikal, horizontal veya her ikisinin
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birlikte oldugu tesbit edilir. Cesitli gorme alanlanindaki okiiler deviasyonun miktar
prizmalar aracihiyla hesaplanir. Bu bulgulanin degerlendirilmesi ile hangi spesifik
kasin tutulmug oldufu saptanabilir. Okliizyon testi hem subjektif hem de objektif
analiz yapma imkan1 verdigi igin giivenilir bir testtir.

"Monokiiler ¢ift gérme" okiilorotator bir problemden ziyade gérme ile ilgili bir
problem oldugunu gosterir. Ekstraokiiler kas dengesizlii sonucu gérme akslarinin
deviasyonuna bagh "binokiiler ¢ift gérme" genellikle orbital travmalardan sonra
goriilen bir bulgudur. Okiiler kas degisiklikleri sonucu ortaya ¢ikan okiiler deviasyon
ve ¢ift gérme 6dem, kanama, fibréz doku geligimi, sinir innervasyonunda bozukluk ve
g6ziin deplasmani sonucu meydana gelebilir. Normal gérme ve normal flizyon
mekanizmast bulunan hastalar orbita kiriklann sonrasinda ekstraokiiler kas
hareketlerinde kiigiik bir kisitlama sonucunda bile ¢ift gormeden gikayet ederlerken
defektif gérme ve zayif fiizyonu bulunan hastalarda géz hareketlerindeki agin kisithlik
bile ¢ift gérmeyle sonuglanmayabilir. Vertikal fiizyon mesafesi horizontal flizyon
mesafesine gore ¢ok daha az oldufundan binokiller mekanizma vertikal kas
dengesizliklerine kars1 daha az toleranshdir. Horizontal deviasyonlar sikhikla vertikal
deviasyonlara sekonder olarak gelisir.

Enoftalminin olgiilmesi : Enoftalminin derecesi dig orbita kenarindan korneanin
tepe noktasina gekilen ¢izgi temel alinarak nisbi olarak o6lgiiliir. Dig orbita duvarinda
kemik kaybi veya deplasman oldugunda bu o6lgiim dogru sonug vermeyecedi igin
kullanmlmaz. Basit olarak asafidan en iyl goriinen pozisyondan bakildifinda géz
¢ikintisinin saglam olan gozle kargilagtirilmasi en giivenilir degerlendirmeyi saglar.
Hertel ekzoftalmometre ile 6lgtim ilede enoftalminin derecesi saptanabilir. Bilgisayarl
-tomografi ile apeksten g6ziin arka kismina olan mesafenin 6lgiimii ve bunun saglam
tarafla kargilagtinlmas: ile dlgim yapilabilir ve bu defer ameliyat sonrasi tekrar
olgiilerek diizelme olup olmadif saptanabilir.

Bimanuel Muayene : Nazoetmoido-orbital bolgenin tan1 konmast zor kiriklari en
iyi olarak bimanuel muayene ile dogrulanir(47). Bimanuel muayene hem siipheli
nazoetmoido-orbital kiriklarin teshisini dogrular hem de cerrahi tedavinin gerekli
oldugunu séyler. Bir Kelly klamp1 burun iginden sokularak i¢ orbita kenarinin burun
tarafinda i¢ kantal ligamentin bulundugu yere yerlestirilir. Muayene edenin igaret
parmad: disandan i¢ kantal tendonun tutunma yerine konur. Kelly klamp1 ve isaret
parmag arasinda i¢ kantusu tastyan kemigin hareketi ile stabilite degerlendirilir. Ig
kantusu tagtyan kemik segmentinin hareketli olmas: durumunda agik rediiksiyon ve
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internal tesbit i¢in endikasyon vardir. Eger bu segmentte hi¢ hareket yoksa ameliyat
gerekmemektedir.

""Forced Duction"” testi : Testi yapmak i¢in konjonktival kese igine birkag damla
lokal anestezik soliisyon damlatilir. Yeterli anestezi elde edildikten sonra alt rektus
kasinin g6z kiiresi lizerinde tutundufu bolge limbusun 7 mm. alt tarafinda,
konjonktiva ile birlikte ince bir penset yardimiyla tutulur. G6z agad, yukari, diga ve i¢
tarafa tim yoOnlerde hareket ettirilir ve herhangi bir hareket kisithlii bulunup
bulunmadi@1 aragtinlir(45). Goz tiim yoénlerde serbest olarak, engelle kargilagmadan
tim yonlerde hareket etmelidir. "Forced Duction" testi kas ve ligament sisteminin kirik
yerinde stkigmasi ile ortaya c¢ikan hareket kisithlig ve ¢ift gormeyi kas paralizisi veya
kas kontiizyonu nedeniyle olan hareket kisitihigindan ayirt edilmesinde yardimei olur.

Sakkadik hiz testi : Kink bolgesinde sikigma ile olan ekstraokiiler miyopatiyi
noroparalitik miyopatilerden ayirt etmek igin kullanilabilir(61).

Traksiyon testi : Traksiyon testi fiziksel sikigmay: kas veya sinir kontiizyonundan
aymrmak igin faydahdir. Ince bir pensetle etkilendigi diigiiniilen ekstraokiiler kas
tutulur. Hasta géziinii hareket ettirmeye calisiginda penset tarafindan hi¢ bir giig
algilanmazsa kas veya sinir kontiizyonu diigiiniiliir(45,61).

Radyolojik Muayene

Orbita king giiphesi olan tiim hastalann aynntih radyolojik muayenesi
yapilmalidir. Orbita tabam king: siiphesi durumunda ilk radyolojik inceleme Water's
ve Cauldwell grafileridir(4,20). Water's grafisi orbita tabart kiriklannin eliminasyonu
i¢in en uygun diiz grafi olarak goziikmektedir. Water's grafisinin i¢ duvar kinklarinin
belirlenmesinde tam degeri azdir(4,45). Orbitozigomatik kiriklarin tanist da Water's ve
Cauldwell grafileri ile yapilir. Frontozigomatik siitiir en iyi olarak Cauldwell grafisi ile
goriliir(45). Water's grafisi alt orbita kenan ve "zigomatikomaksiller destek"teki
deplasmanlan gosterir. Blow-out ki cesitli sekillerde gorilebilir. Orbita tabam
seylyesinin algalmas: ve orbita yumugak dokularmin maksiller siniis igine fitikklagmasi
ile "asith damla" goriintiisi meydana gelir. "Trapdoor" kinginda periostun tuttugu,
siniis igine dogru asili vaziyette duran bir, iki kemik fragmani vardir. Orbita igerigin
biiytik bir kisminin maksiller siniis i¢ine fitiklagmast ile bu kirik igin karesteriktik olan
"depresyon” gorilir(45). I¢ duvar king siklikla orbita taban kirklanyla birlikte
gorilir. Orbita iginde havanin mevcudiyeti i¢ orbita kingim disiindiriir. Etmoid ve
maksiller sintislerin bulamk goriintlisi ve i¢ orbita duvarin ig tarafa dogru yer
degistirmesi veya deplase olmus kemik fragmanlan goériilebilir(45). Blow-out king



30

igin gerekirse "fronto-oksipital", "anteroposterior”, "ters Waters" ve "oblik orbital
optik foramen" pozisyonlarinda ¢ekilen grafiler istenebilir. "Submental verteks" ve
"lateral" grafilerde orbitozigomatik bélgenin gériintillenmesinde yardimet olur.

Diiz grafilerde iistiiste gelen kemik septalar ve siitiir hatlan kink hatti olarak
degerlendirilebilir, bu yiizden yamltici olabilir. Daha 6nceden mevcut bir maksiller
siniis hastahid1 siniisiin opak goériiniimiine neden olabilir. Ince olan orbita tabamnin
gorilmesi kafatasinin difer kemikleri ve yaygin periorbital 6dem nedeniyle
engellenebilir. Diiz grafilerle kingin mevcudiyeti ve yeri ve varsa kink deplasmamn
goriilebilir. Fakat orbita i¢i yumusak dokular ve bu dokulann kirik fragmanlan ile olan
iligkisi diz grafilerle gosterilemez. Bu ytizden diiz grafiler orbita king: diisiintilen
durumlarda sadece eliminasyon amaciyla kullamlmahidir(4). Ozellikle i¢ duvar kinklari
diz grafiler ile gosterilemez. Klinik olarakta i¢ duvar tamsi gii¢ konuldugu igin
enoftalmi olugumundan sakinmak igin bu kingin mevcut olabilecedi akilda
tutulmalidir. Orbitozigomatik kiriklarda Tip 1 ve 2 kiriklar igin diiz grafiler genellikle
yeterlidir(30). Tip 3 ve 4 kiriklarda ve orbita igine uzanan kink oldugunu gésteren
klinik belirtiler varsa bilgisayarli tomografi istenmelidir. Nazoetmoido-orbital bélge
kiriklarinin tanisinda diiz grafilerin yeri yoktur(33). Bu hastalarda direkt olarak aksial
ve koronal kesitler igeren bilgisayarli tomografi istenmelidir. Sekonder deformitelerde
orbita kenarinin pozisyonunu ve boyutunu degerlendirmek i¢in diiz radyografiler
sefalometrik olgiim yapiltyormus gibi alinmalidir. Sekonder deformite ve enoftalmi
gelisen tim hastalarda diiz grafilere ilaveten bilgisayarli tomografi gekilmesi gerekir.

Aksial bilgisayarli tomografi orbita travmali hastalarda segilecek tant metodu
olarak diiz grafilerin yerini almigtir. Diiz grafiler hala 6n eleme i¢in genis olarak
kullanilmasina ragmen bilgisayarh tomografik inceleme yapilmasi onanm planlamasi
yapilmadan 6nce hemen hemen zorunlu olmustur. Orbita i¢inde farkh yogunluklarda
yumusak dokulann bulunmas: bilgisayarli tomografik incelemeyi ideal bir tan1 araci
yapar. Optimal sartlarda bilgisayarll tomografik inceleme pek ¢ok ince arteryel, venéz
ve yardimci yapilan goriintiileyebilir. Bilgisayarli tomografi ile gosterilen kirk ve
deplasman kesin cerrahi planlama yapilmasini miimkiin kdar. Yiksek ¢ozinirlikli
bilgisayarl tomografi ile aksial planda elde edilen kesitler ile travmaya ugrayan
orbitadaki tiim majér anormallikler belirlenebilir. 4 orbita duvan travma yéniinden
degerlendirilir. Yumusak dokularin komgsu siniisler igine deplasmani tesbit
edilebilir(4,14,21,41,45,46).

Bilgisayarli tomografi hasta notral sirt Gstli yatar pozisyonda iken aksial kesitler
alinarak yapilir ve gerekiyorsa bu goriintilerden bilgisayar programlan yardimiyla
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sagital ve koronal rekonstritksiyonlar elde edilebilir. Bilgisayarin yaptif
rekonstritksiyonlar kesin deZerlendirme igin yeterli detay saglamamaktadir. Gergek
koronal kesitler koranal rekonstruksiyonlardan daha faydalidir(46). Aksial planda
alinan bilgisayarli tomografik kesitler ile horizontal rektus kaslan gériintiilenirken
orbita tabami ve iist duvarina yakin yapillan ve buradaki kemik defektlerini
degerlendirmek ¢ok zordur. Koronal kesitler 4 orbita duvar1 ve ekstraokiiler kaslarin
hepsi dahil orbita igi yapilann gorintilenmesine izin verir. Koronal kesit diiz
Caldwell grafisiyle aym1 plandadir. Hastalarin gogunda koronal kesitler agagi-yukan
hareketli bir masa tizerinde sirt {istii ve bag yukan gelecek sekilde iken gekilir, baz1
hastalarda yiiziistii ¢ekim yapilabilir. Koronal kesitler i¢in kooperasyon kurulamayan
hastalarda aksial kesitler koronal formata rekonstriikte edilir. Kingin tam olarak yeri,
pozisyonu biiyiikliigii ve deplasmani, yumugak dokulann kirik ile olan iligkisi, kirik
pargalar1 arasinda kas veya yag dokusu sikigmasi, goziin ve optik sinirin durumu
detayh olarak bilgisayarli tomografi ile tam olarak belirlenebilir. Kas kontiizyonunu
kas sikigmasindan ayirt etmek iginde bilgisayarli tomografi yardimer olur. Bir bilgisayar
programi araciligiyla hem aksial hem de koronal kesitler yeniden formatlanarak
orbitamn 3 boyutlu goérintiisiini elde edilebilir. 3 boyutlu rekonstruksiyon
kranyofasyal deformitelerin ve travmalann goriintilenmesini diizeltmek amaciyla
bagarili olarak kullanilmaktadir(41). Bilgisayar tarafindan olugturulan goriintii hem yiiz
iskeletini 3 boyutlu olarak gosterir hem de istenilen yonden goriintilerin elde
edilmesine olanak saglar (sag lateral oblik, submental verteks vb.). Bu teknik
klinisyene kemik defektlerinin tam yerini ve bilyiikligiinii, rekonstriiksiyon igin
gereken kemik miktan ve geklini ve kemik greftlerinin tam yerlestirilecegi bolgeyi
gosterir. Normal ve anormal bolgelerin kargilagtinlmasi ile zigoma ve orbita
duvarlanimin deplasman miktann mm. cinsinden hesaplanir. Meydana gelen defektin
boyutlarinin 6lgiimii ile ameliyat 6ncesi gerekli greftin miktan hesaplanir. 3 boyutlu
goriintli basit ve pargall kink arasinda ayrim yapilmasint saBlar. Boylelikle basit bir
rediiksiyonun yeterli olabilecegine karar verilebilecegi gibi rijid tesbit, onlay greft veya
defekt onarimu gerektigi saptamir(41). Orbita duvari defektleri her zaman i¢ boyutlu
rekonstritksiyonlardan yararlanmaz(33). I¢ duvann ve orbita tabanimn nisbi olarak
ince olmas1 boyle bolgelerde i boyutlu rekonstritksiyonu giglestirir. Bu problemlerin
bazilant gimdi daha sofistike bilgiasayar programlan ile ¢6ziimlenmigtir. $imdi
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans ile elde edilen bilgilerin kombine edilmesi
ile yiiksek ¢oziiniirliikte kemik ve yumusak doku anatomisini goriintiilemek
miimkindiir.

Kinklar anatomik lokalizasyonuna gore ve bilgisayarlh tomografide goriilen
deplasman ve segmentasyon paternine gore diigiik-orta-yiikksek enerji king: olarak
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siniflandinimisgtir(30). Bu siniflama ile tedavi planlamast yapilmasi da miimkiin
olmustur. Diigiik enerji kinklan gok az pargali ve az deplase kiriklardir, Siklikla tam
kink degildir (yesilagag kirid1) ve ¢ok az deplasman goriiliir. Orta enerji kinklan
hafiften belirgin dereceye kadar deplasman gosterir. Bu kinklarda genig bir yaralanma
spektrumu goriiliir. Yiksek enerji kirklant fragmantasyon, deplasman ve instabilite
gostertr.

Disiik enerji zigoma kinklaninda gok az deplasman vardir veya hi¢ deplasman
gorilmez. En az bir artikiilasyonda tam olmayan bir kink vardir, bu genellikle
frontozigomatik siitiirdiir. Orta dereceli bir deplasman rediiksiyon gerektirmez. Orta
derece enerji kinklarinda biitiin siitiirlerde tam kirik, hafiften orta dereceye kadar
deplasman ve genig bir spektrumda pargalanma gorilir. Bu gruptaki yaralanmalar
sitiirlerin agik rediiksiyon ve rijid tesbiti ile tedavi edilir. Yiiksek enerji zigoma
kirnkklarina siklikla LeFort veya panfasyal kiriklar eglik eder. Dig duvarda sfenoidin
biyitk kanadinin pargalanmasi, zigomatik arkin diga deplasmami ve arkaya dogru
segmente olmast ile karekterizedir. Koronal girigim ile zigomatik arkin rediiksiyon ve
rijid tesbiti yiiziin genisligini diizeltmek ve malar ¢ikintinin 6ne doZru projeksiyonunu
stabilize etmek igin gereklidir. 4 zigomatik sitiiriinde rediiksiyonu ve rijid tesbiti
yapimalidir. Kemik grefileri ile dis duvar onarimi yapiimalidir.

Disiik enetji orbita kiriklar orbita taban1 veya i¢ duvann basit lineer veya sirkiiler
kirklandir, alt orbita kenannda kink yoktur. Bu kinklarda siklikla tedavi gerekmez.
Bir veya iki orbita duvan tutulabilir. Orta enerji orbita kinklan orta orbita béliimiine
izole olabilir fakat genellikle orbita kenan kirig1 vardir. Bu travmalarda orbita ig
kisimlarinda en az 2 orbita duvan kingi mevcuttur. Orbita arka kisimlarinda saglam
bulunan kemik kenarlari bulunarak orbita i¢i kemik grefti ile onanhr. I¢ orbitanin
yiiksek enerji kinklarinda orbita duvarlan ve orbita kenarlannda multipl segmentler
halinde agin bir destritkksiyon vardir. Siklikla bu yaralanmalar orbitanin 3 veya 4
duvarim igerir. Boyle vakalarda orbita i¢ine kemik greftleri iizerine koymak igin bir
rijid destek yerlestirilir(40).

Bilgisayarli tomografi nazoetmoido-orbital travma stiphesi olan tiim hastalarda
gereklidir. 1,5 mm. araliklarla alinan aksial ve koronal goriintiiler nazoetmoido-orbital
travmay1 degerlendirmek ve smniflamak igin en etkili incelemedir. Diiz grafiler bu
bolgedeki kiniklann teshisi igin gerekli detaylan gostermez. Bilgisayarli tomografinin
dikkatli incelenmesi ile kinfin paterni ve birlikte bulunan diger kinklar ve
yaralanmalar tesbit edilir. Bilgisayarh tomografi ile santral kemik par¢asmin tam yerini
ve i¢ kantal ligamentin pozisyonunu belirlemek bu konuda deneyimsiz olanlar igin
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gligtiir. Teshiste yapilacak yanhs yorumlar teshisi geciktirerek fonksiyonel ve kozmetik
problemlerin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu yiizden bilgisayarli tomografi tizerinde
gorilen gorinti ile nazoetmoido-orbital bolgenin ¢ boyutlu anatomisi
kargilagtiriimalidir.

Distik doz teknigi ile ¢ekilen bilgisayarh tomografi ile alinan radyasyon miktan 4
yonli direkt yiiz incelemesi ile aliman miktarla aym bulunmustur(41). Bu
incelemelerde alinan radyasyon miktarmin radyasyon katarakti olugturmak igin
gereken miktardan az oldugu gosterilmistir(14,41).

TEDAViI

Ameliyat Endikasyonu

Blow-out kingmnin semptomlant pek ¢ok vakada hafiftir ve kisa bir gozlem
periyodundan sonra tedrici olarak geriler. Bu yiizden siklikla ameliyat gerekli
degildir(45,61). Sikhkla ¢ift gorme gegicidir veya fonksiyonel gérme alanlarinda degil
bakigin u¢ noktalarinda kalir. Bu yiizden bu hastalarda da ameliyat gerekli
olmayacaktir(45,61). Ameliyat geregi orbita hacim degisikliZi olmasi ve ¢ift gérmeyle
birlikte tutulan kasla kirnk segmentlerin iligkisine gore ortaya gikar. Ameliyat igin 2
genel endikasyon vardir; hacim diizeltilmesi ve orbital dokularin sikistiklari yerden
serbestlestirilmesi(17,45).

Ameliyat icin endikasyonlar :

1- Ekstraokiiler kaslarin veya orbita yad dokusunun kink fragmanlan arasina
sikigmast: "Forced duction” testi ile hareket kisithhifinin ve bilgisayarh tomografi ile
kas sikigmasinin gosterilmesi ve fonksiyonel bakis alanlaninda ¢ift gérmenin olmas: ve
kisa bir gozlem stiresinden sonra (7-10 giine kadar) devam etmesi veya ciddi derecede

ise

2- Kinik deplasmani sonucu 2-3 mm. yi gegen enoftalmi veya ekzoftalmi veya goz
kiiresinin deplasmanina yetecek derecede (2 cm? 'den biiyiik) Snemli orbita kiriklar1,

3- Goz kiiresinin estetik olarak kabul edilemeyecek kadar horizontal veya vertikal
olarak yer degZistirmesi
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4- Alt orbita kenar king bulunan durumlarda kirik pargalarinin infraorbital siniri
sikigtirmast ve infraorbital duyu kusuruna yol agmasi

Ust ve alt kas dengesizligi ve ¢ift gérme yaZ ve fasya sikigmasindan daha ziyade
kontiizyon nedeniyledir. Gergek kas sikigmasi gok nadirdir. Kontiizyon ve paraliziye
bagli olarak ortaya ¢tkan kas hasar1 genellikle tamamen diizelir. Bu yiizden énemli bir
enoftalmiyle sonuglanmayacak i¢ orbita kinklanmin ¢ofu rediiksiyondan
faydalanmaz(17,45,61). Tedavinin fonksiyonel amaci primer gérme alaninda ortoforik
gérme elde etmektir. Amag tam olarak normal hareketin elde edilmesini ve hig ift
gbérmenin olmamasini saglamak degildir. Bu yiizden siurlt orbita tabaru kiriklarinda
genellikle ameliyat gerekmez. En rahatsiz edici ¢ift gorme agagiya dogru ve okuma
pozisyonundaki ¢ift gérmedir. Sosyal yagama zarar verici bir giﬁ gormeye yol agan
kas bogulmast durumunda ameliyatla tedavi gerekli olur. Orbita taban kiriklarina eglik
eden duyu kusuru, orbita kenan ki@ yoksa genellikle spontan olarak tamamen
diizelir. Eger orbita kenar kind: sinire basi yapiyorsa bu kompresyon ozel olarak
serbestlestirilmelidir. Orbital kiriklaridan sonra gelisen duyu kusuru bulunan hastalarda
ge¢ donemde yapilan sinir dekompresyonlart ve ve noroliz ile nadiren diizelme

gorilar.

Izole, kiigiik i¢ duvar kinklannda siklikla tedavi gerekmez(3,45). I¢ duvar king
genellikle orbita tabam kingi ile bulunur, Bu durumda 6nemli derecede orbita hacim
artis1 ortaya gikar. I¢ duvar defekti ve orbita taban defekti onarim birlikte yapiimalidir.
I¢ orbita kiriklarinda kemik defekti olmadan i¢ duvarin etmoid siniisler igine dogru
onemli derecede deplase oldugu goriilebilir. Ig duvar deplasmam sonucu Gnemli
derecede orbita hacim artig1 ortaya ¢ikar. Bu kiniklar ancak bilgisayarli tomografi ile
ortaya ¢ikartilabilir. Bu kirklarda orbita hacmi kiigtltilmezse enoftalmi geligmesi
kaginilmazdir(45).

Nazoetmoido-orbital boélgede santral fragmanda instabiliteye neden olan tiim
kinklar agik rediiksiyon ve rijid tesbit ile ameliyat edilmelidir. Bimanuel muayene ile
santral fragmanin stabilitesi tesbit edilebilir. Bilgisayarh tomografi de kirik fragmanlan
ve deplasman ve i¢ kantal tendonun pozisyonu hakkinda bilgi verir(33).

Tip 2,3 ve 4 orbitozigomatik kirklar agik rediiksiyon ve rijid tesbit ile tedavi
edilmelidir(30).

3 mm.'yi gegen enoftalmi kozmetik agidan rahatsiz edicidir(28,45). Enoftalmiyi
sekonder olarak diizeltmek primer olarak diizeltmeye gore ¢ok daha zor oldugu icin
enoftalmi akut donemde tedavi edilmelidir. Arka orbita i¢inde orbita duvarlarina yakin
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olarak seyreden ekstraokiiler kaslar cerrahi travmaya daha hassastir. Enoftalminin
sekonder diizeltilmesi sirasinda, nedbe dokusu ve kontraktiir mevcut oldugu igin, kas
hasar1 daha sik olarak goriilir. Bu yiizden enoftalmi geligme ihtimali olan vakalar
akut donemde segilerek uygun sekilde tedavi edilmelidir.

Cerrahinin kontrendikasyonlan :
1- Hypema, retinal yirtiklar ve goz kiiresi perforasyonu

2- Tek goren goz : Blow-out kinklan tek goren géz oldugu durumda tamir
edilmemelidir. Enoftalmi, hypoftalmi gibi potansiyel deformiteler kabul edilmelidir.
Cerrahiden sonra g6rme kaybi nadirdir, fakat total korlik ihtimali cerrahi
eksplorasyonun tiim faydalarina iistiin gelir.

3- Diger hayati organ yaralanmalari, medikal olarak stabil olmayan hastalar da
eksplorasyon ve tamir girigimini ertelemek daha dogrudur(44).

Ameliyat Zamanlamasi

Ameliyat endikasyonu olan ¢ift gérme, ekstraokiiler kaslardaki hareket kisitlilig,
inferior alveoler sinir anestezisi gibi bulgularda zamanla gerileme oldugu ve bunun
sonucunda ameliyat endikasyonu ortadan kalkabilecegi igin belli bir siire beklenilmesi
genellikle kabul gérmiigtiir. Bu bekleme stiresi 7-14 giindiir(44,45,61). Ancak majér
orbita kirklarinin erken donemde ameliyat edilmesi gerekir. Bu kiriklarda deformite
erken donemde duzeltilirse iyi fonksiyonel ve kozmetik sonuglar elde
edilebilmektedir(67). Bilgisayarh tomografi ile incelemede orbita duvarlarinda biyiik
bir defekt veya kirik bolgesinde agikar sekilde kas sikigmasi varsa bu hastalar erken
dénemde ameliyat edilebilir. Nazoetmoido-etmoidal bolge kinklann da miimkiin olan
en erken dénemde ameliyat edilmelidir(33,42). Bu bolgenin kiriklarinda erken tedavi
ile en iyi estetik ve fonksiyonel sonuglar elde edilir. Orbitozigomatik kinklann erken
tedavisi ile daha iyi sonu¢ alndid kabul goérmiig bir goristir(56). Cocuklarda
ameliyatin geciktirilmesi daha az arzu edilir, zira kemik yenilenmesi hizlidir ve
bogulmus orbital yumusak dokularin serbestlestirilmesi daha giig olur(16,45).

Ameliyat geciktirilirse meydana gelen nedbelesme ameliyati giiglegtirir.
Kemiklerde anatomik olmayan pozisyonlarda kaynama gelir ve yumugak dokularda bu
pozisyonda nedbe dokusu olusur. Olugan bu nedbe dokusu nedeniyle kemikler
anatomik pozisyonlarina getirilse bile yumusak dokular eski pozisyonlarim alma
egilimi gosterir(67,69). Ekstraokiiler kas kink bolgesinde sikigip kaldiginda 2-3 hafta
iginde serbestlestirme yapilmazsa bu dénemden sonra ameliyat yapilsa bile hareket
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problemleri kalic1 olabilir. Bu yiizden klinisyenin travma genigligini agik olarak ortaya
koymasi ve cerrahi diizeltme igin gerek olup olmadigim belirlemesi gerekir. Ameliyatia
tedavi ile konservatif tedavinin tim yonleri gok titiz bir sekilde deZerlendirilmelidir.
Her vaka ayn olarak diigiintilmelidir.

Cerrahi Teknik

Blow-out kingimin cerrahi tedavisinin 3 amaci vardir. 1- sikisan yapilan
kurtarmak ve okiilorotator fonksiyonlari restore etmek; 2- Orbita igerigini kemik
orbital boslugun normal sinirlan igine getirmek; 3- Orbital boslugun hacmini restore
etmek ve dokulan uygun pozisyonlarina yeniden yerlegtirmek.

Tedavinin primer amact yumusak dokularin serbestlegtirilmesi ile kingin
genigliinin tam olarak belirlenmesi ve kemik orbita duvarinin anatomik pozisyonunda
onarinudir,

Orbita icine, orbitozigomatik bolgeye ve nazoetmoido-orbital bolgeye ulagsmak
i¢in gesitli insizyonlar dnerilmigtir. Bu insizyonlar ayn ayn incelenecektir.

Alt gz kapag subsilyar insizyon : Insizyon yapildiktan sonra 3 ayn gekilde
orbita i¢ine ulagilabilir: Yanlizca cilt flabi, Converse kas-deri flab1 ve kas- deri flab:.

Converse subsilyar insizyonunda hasta genel anestezi altinda iken gézii korumak
i¢in metil metakrilat bir koruyucu yerletirilir. Alt géz kapag kenanndan 4/0 siyah
ipek stitiir gegirilir (Frost siitiir) ve yukariya dofru kapak asilir. Béylelikle hem
ekspozisyon saglanir hem de kornea korunmus olur. Ameliyat sirasinda kanamayi
azaltmak ve ameliyat sonras: agry: azaltmak i¢in % 2 lidokainli 1:100000'lik adrenalin
soliisyonu insizyon hattina injekte edilir. Insizyon kirpik hattimin 2-3 mm. altinda
baglar ve ig tarafta punktumtan dig kantusun 8-10 mm. dig tarafina kadar uzanir. Cilt
gegcildikten sonra diseksiyon alt tarsin alt kenarina kadar kasin istiinden devam eder.
Bu noktada tiim insizyon boyunca orbital septum agikca belirlenene kadar orbikularis
kas: lifleri dogrultusunda insize edilir ve cilt-kas flab1 hazirlanir, Traksiyon igin kas-
deri flabiin iist kenan iginden gegen 4/0 ipek siitiir konulur. Diseksiyon septum
orbitalenin oniinden alt orbita kenarina kadar asafiya dojru devam eder. Bu
diseksiyon sirasinda orbital septuma hasar vermemeye Ozen gosterilmelidir. Orbital
septum hasarindan kaginmak igin alt orbita kenarinin 6n yiiziinde, kenarin en {ist
noktasinin 2-3 mm. altinda periost insizyonu yapilir. Bu insizyonla orbita dis duvan,
tabany, i¢ duvar alt kismi, maksillamin 6n duvan ve zigomaya ulagmak mimkiindiir.
Ameliyat bitiminde cilt insizyonu devamh 6/0 naylon sutiirle kapatilir. Orbital septum
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kisalmasi olugabilecegi ig¢in derin tabakalarin kapatiimasi sirasinda hi¢ dikig
konulmamalidir. Eger insizyon dig kantusun dig tarafina tagmigsa bu bolgedeki
orbikularis kas1 tek tek vikril dikislerle kapatilir(15,45).

Yanliz cilt flab1 tekniginde hemen insizyondan sonra diseksiyon orbikularis
kasmnmn 6n tarafindan devam eder ve alt orbita kenarina ulagthir.

Kas-deri flab1 tekniginde insizyon baslangicindan itibaren kas-deri flab1 hazirlanir
ve bu yolla orbita alt kenarina ulagihr. Diseksiyon plamt Coverse kas-deri flabt ile
aymdir..

Kapak ortast insizponu : Bu insizyon "Mid-lid", Mid-tarsal" ve "smile crease”
insizyon olarak degigik adlarla literatiirde anlmaktadir. Insizyon alt goz kapaginda cilt
cizgileri i¢inde yapilir. Pupilla orta hattimin dis tarafina gegen insizyonlarda olugan
nedbe biraz daha belirgindir. 3 mm. cilt flabi hazirlandiktan sonra orbikularis kast
lifleri dogrultusundav insize edilerek kas-deri flabi hazirlanir ve orbita alt kenarina
ulagilir. Diseksiyon blam subsilyar insizyonla aymdir. Bu insizyon daha az diseksiyon
gerektirir(Sekil 16). '

Sekil 16 : Kapak ortasi
insizyonu. 2 asamall insizyonun
sagital kesitte griiniimd.
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Orbita kenar insizyonu : Insizyon direkt olarak orbita kenar {izerine yapilir ve
tek bir insizyonla direkt olarak orbita kenarina ulagilir. Bu insizyonla orbita tabanina
kolayca ve hizli olarak ulagim saglanir. Fakat olugan nedbe daha belirgindir.

Konjonktival insizpon : Konjonkttiva % 0,5 lidokain, 1:400000 epinefrin ve
hiyaluronidaz ile infiltre edilir. Hiyaluronidaz injekte edilen sivinin yayilmasini
hizlandurir, injeksiyonun yol agtifn 6demi azaltir ve alt géz kapag: forniksinin normal
anatomisine hizla geri dénmesine yardime: olur. Kapak iki ince gengel ile astlir ve
forniksin en alt noktasinda insizyon yapilir. Miimkiin oldugu kadar temiz ve diizgiin
bir insizyon yapilmasina dikkat edilmelidir. Ince, diiz, keskin uglu bir makas alt orbita
kenarim lokalize etmek igin kullanthr. Bu noktada diseksiyonun 6n tarafta yanak
ciltaltr dokusu igine dogru degil, orbita kenarna dogru olmasina dikkat edilmelidir.
Orbital septum kesilir, fakat miimkiin oldugu kadar az miktarda yag dokusu manipiile
edilmelidir. Yeterli diseksiyon tamamlandiinda gengeller kiigiik Langenbeck veya
Desmares tipi nazik ve daha derin ekartorlerle yer degistirir. Ekartérier miimkiin olan
en fazla gekilde konjonktiva kenarlanim koruyacak sekilde yerlestirilirilmelidir. Goz
tarafinda bukilebilir metal ekartoérler aym amag¢ i¢in kullamlabilir. Bu sekilde
konjonktival kenarlar travmatize edilmez ve iyilegme nedbe gelisimi olmadan iyi olur.
Alt orbita kenarna ulasildiginda periost insize edilir. Hem 6n maksilla hem de orbita
tabant diseke edilir. Insizyon gerekiyorsa lateral kantotomi ile uzatilabilir. Ameliyat
tamamlandifinda konjonktival insizyon tek devamli 6/0 mild kromik katgiitle kapatilir.

Konjonktival insizyon eski posttravmatik deformitelerde maksillanin kemik grefti
ile onariminda, hem akut tarvma hem de sekonder deformitelerde orbita tabam
eksplorasyonu igin, alt orbita kenarini telle veya plak-vida ile tesbitinde, orbital ve
maksiller osteotomiler igin kullamlmigtir(29).

Lateral kantotomi ile subsilyar veya konjonktival tek insizyon : Ust
blefaroplasti insizyonu ile saglanan ekspozisyon dis kantal ligament mobilizasyonu ile
elde edilebilir. D1§ kantusun mobilizasyonu ile birlikte alt g6z kapag subsilyar veya
transkonjonktival insizyon zigoma, dis orbita, orbita tabami ve alt i¢ duvann
ekspozisyonunu miikkemmel olarak saglar(38).

Konjonktival insizyon palpebral fissiiriin dig kogesinde cilde yapilan horizontal bir
insizyonla uzatilir, Dig kantal ligamentin Gst ve alt bacaklan kesilir ve subpenostal
diseksiyon ile periorbita serbestlestirilir(Sekil 17).
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Sekil 17 : Disg kantotomi ile
birlikte konjonktival insizyonun
sematik gortinGmii.

Subsilyar insizyonda kantal ligament dig orbita kenarinda tutundugu tiiberkilden
subperiostal olarak serbestlestirildikten sonra diseksiyon yukariya dogru devam eder.
Orbita dig duvan ve iist orbita dig kenar1 bu diseksiyonla ortaya konur. Bu insizyonla
tim dig orbita rutin olarak serbestlegtirilir ve zigoma ve sfenoidin biyiik kanadinin
devamlilidi kontrol edilir. Ameliyatin bitiminde, eg§er konjonktival insizyon
kullanilmigsa, kesilen dis kantal ligament bacaklan gozkapagi dig kosesinde tek bir
naylon veya vikril siitiir ile yaklastinhr. ESer akut kink tedavisi sirasinda dig kantus
serbestlestirilmesi ile birlikte subsilyar insizyon yapilmigsa kantusun tekrar eski yerine
tesbiti gerekli degildir. Ancak kantal deformite geligmis, tedavisi gecikmig eski
hastalarda veya aym esnada koronal insizyon yapilan hastalarda kantusun yeniden eski
pozisyonunda tesbiti yapiimalidir. Kantusun tekrar eski yerine tesbiti, kargt tarafla aym
seviyede olacak gekilde, dig orbita kenarinin i¢ tarafina telle yapilir.

Koronal insizyon : Koronal insizyon subsilyar insizyonla birlikte yapildiginda tiim
orbitanin eksplorasyonu miimkiin olur. Ayrica koronal insizyon frontal, nazoetmoid,
dis orbita ve zigomatik ark bolgesine ulagma imkani saglar. Bu panaromik bakis her
iki orbitay1 kargilagtirmak igin, beyin cerrahi girigimleri ve kranyal kemik greftleri elde
etmek igin de uygundur(6,24).

Insizyon bir kulagin 6niinden diger kulagmn 6niine, koronal siitiir iizerinde olacak
sekilde bikoronal olarak planlanir. Planlanan insizyon iizerinde 2cm. genislifinde bir
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sag geridi traglanir. 10 dk. polividon iodiir soliisyonu ile sampuanlanir ve daha sonra
bol miktarda steril su ile durulamir. Bunu takiben standart polividone iodiir soliisyonu
ile ameliyat alani temizligi yapuir. 2 cm.'lik bir alanin traglanmasi 6zellikle enfeksiyon
kontroli igin dnemlidir, Ekstrakranyal girisimlerde, genis kemik greftlemesi yapilsa
bile bu metot enfeksiyon riski tagimadan uygulanabilir. Sa¢ pargaciklari muhtemelen
yara igine girecegi igin intrakranyal girigim yapilacak hastalarda tiim sag traslanmalidir.
Insizyon hattina 1:400000'lik epinefrin solusyonu injekte edilir. Insizyon perikranyuma
kadar yapihir. Koronal skalp flab1 galeanin altinda ve perikranyumun iizerindeki planda
olacak gekilde hazirlanir. Kranyal kemik grefti alinacag: durumlarda diseksiyon arka
tarafa, hastanin bagim ameliyat masasindan kaldirilmasi gerekmeyecek yere kadar,
rahatlikla uzatilabilir. On tarafta iist orbital kenarin 2 c¢m. st tarafinda perikranyum
insize edilerek diseksiyon periost altindan devam eder. Perikranyum insizyonu orta
hatta sagital olarak ve temporal kasin arka kenarina kadar horizontal olarak yapilir. Bu
agamadan sonra yapilacak diseksiyon ameliyat edilecek bodlgeye goére farkh olarak
devam eder. Eger orbitozigomatik kirtk veya deformite sézkonusuysa subperiostal
diseksiyon dig tarafa dogru devam eder. Temporalis kasinin iist kenarinda
temporoparyatal fasyayr koronal flapla birlikte kaldirmaya dikkat edilmelidir.
Diseksiyon temporoparyatal fasya ve derin temporal fasya arasinda agafiya dogru
devam eder. Zigomatik arkin Gizerinde temporal yag yastig1 ile karsilagilir. Bu iki fasya
arasinda sabit bir yapi olan bu yastik¢tk dogru planda bulunuldugunu gosterir.
Zigomatik arkin yaklagik 0,5 cm. lzerinde temporal yag yastifi ve derin temporal
fasya iginden insizyon yapilir. Zigomatik arkin iist kenan subperiostal olarak belirlenir.
Temporoparyatal fasya ve periost arasinda bulunan fasyal sinirin frontal dah boylelikle
korunmug olur. Ust orbita kenari, frontozigomatik siitiir subperiostal olarak ortaya
konur, bu bolgedeki kirk veya deformite belirlenir. Ust orbita kenarinda supraorbital
sinir belirlenmeli ve gézle devamlilig: siirdiirilmelidir. Bunu yapmak i¢in siklikla, sinir
ve orbita (st kenan arasinda, kemigin bir kismuni ¢ikartmak gerekli olur. Diseksiyon
zigomatik arkin 6n yiiziine ulagana kadar dig orbita kenant boyunca devam eder. Dig
orbita kenann boyunca yapilan diseksiyon temporoparyatal fasya altindaki arka
diseksiyon plani ile subperiostal olarak birlestirilir ve tiim zigomatik ark ortaya konur.
Maseter kasi zigomatik ark iizerinde yapigma yerinden tam olarak serbestlestirilir. Bu
manevra zigomatik arkin tam olarak mobilizasyonu igin gereklidir. EZer gerekiyorsa
"kulak 6nii insizyon" kulak lobuna kadar uzatilir ve diseksiyona subperiostal olarak
asagtya dogru devam edilerek daha fazla ekspozisyon saglanabilir("genigletilmig
koronal flap"). Bu sekilde temporomandibular eklem, koronoid ¢ikinti, mandibula
ramusu, maksillamn st 2/3 kismu ve alt orbita kenannmn yeterli ekspozisyonu
saglamir(24). Yeterli ekspozisyonu elde etmek i¢in yiizeyel temporal damarlan koronal
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flaba girdigi yerde kesmek gerekebilir. Dig orbita duvann ve dig orbita kenan
ekspozisyonu mimkiin oldufu kadar az temporal kas serbestlegtiriimesi ile
yapimalidir. Tamir islemi tamamlandiktan sonra insize edilen derin temporal fasya
zigomatik arkin Gzerindeki periostla kargiikh getirilerek tesbit edilir. Boylelikle
etraftaki yumugak dokularin atrofisi ve malpozisyonuna bagh arkin ameliyat sonrast
¢ikintilt bir gekilde goriiniimii engellenir. Temporal kas dig orbita kenarina ve temporal
krest tizerine agilan drill delikleri aracilifiyla tesbit edilir. Temporal kas siitiire edilir.
Kafatas: tizerinde kaldinilan perikranyum yerine ortiiliir. Dig kantal ligament dis kenara
agilan drill delikleri kullanilarak tesbit edilir. Boylelikle hem alt goz kapagina ilave bir
destek saglanmug olur, hem de di kantal deformite gelismesi onlenir. Asagida yanagin
muskulofasyal tabakasindan gegen yukanda zigomatik kemik periostundan veya
temporal kasin derin fasyasindan gegen saglam dikigler ile yanak dokulant asiir. Bu
islem ameliyat sonrasi erken dénemde yanagin yumugak dokulan igin destek gorevi
yapar(Sekil 18). Ayrica yergekiminin gdz kapag tizerindeki asagiya dogru ¢ekme
etkisine kars1 koyar ve yumugak dokularin yanak tizerine diigmesine engel olur(24,53).

Sekil 18 : (Sol) Maksilla 6n duvan, alt orbita kenan ve zigomatik ark'in subperiostal
diseksiyon ile ekspozisyonundan sonra bu bdlgedeki yumusak dokular efer yeniden bu
bolgelere tesbit edilmezse, yer gekimi etkisiyle, bu dokularda sarkma ortaya cikar. Ciit ve
kemik arasindaki yumusak doku kitlesi azalir ve zigomatik ark daha belirgin hale gelir.
Nazolabyal sulkus belirginlesir. (SaJ) Yumusak dokularin zigoma ve alt orbita kenarinda
periosta tesbit edilmesi ile bu deformitelerin gelismesi 6nlenir.



42

Eger nazoetmoido-orbital bolge yaralanmasi veya i¢ duvar defekti varsa
diseksiyon ig tarafta devam eder. I¢ duvan diseke etmeden énce i¢ kantal ligament
belirlenir. Bunun igin i¢ kantus iizerinde gok kiigiik bir insizyon yapilabilir. Ligament
belirlendikten sonra bir hemostatla tutulur ve subperiostal olarak serbestlestirilir. Daha
sonra kantal ligament i¢inden bir tel dikig gegirilir. EZer kantal ligament daha 6nceden
belirlenmeden kemikten ayrilirsa doku igine retrakte olur ve tekrar bulmak giiglesir.
Ligamentin daha sonra yerine adapte edilmesi igin transnasal fiksasyon gerekir. I¢
orbita kenarlarim ekspoze etmek igin orbital dokulann periosta tutundugu yerler
maksillanin frontal ¢ikintisi frontal kemigin nasal gikintisi {izerinden subperiostal
diseksiyon ile serbestlestirilir. Tam i duvar ekspozisyonu elde etmek igin tiim orbita
gatist ve dig orbita duvariun birlikte serbestlegtirilmesi gerekir(6).

"open-sky" insizyon : Open-sky insizyon burun dig duvan tizerinde iki tarafh dik
insizyon ve bunlani alinla burnun birlesme hattinda birlestiren horizontal bir
insizyondan olugur. Vakalarm ¢ojunda kantustan kantusa uzanan insizyonun
horizontal kismu yeterli olur. Maksillanin frontal ¢ikintisiin 6n kismu dahil olacak
sekilde minimum diseksiyon yapilir. I¢ kantal tendon uzantilan belirlenir ve korunur.
Lakrimal kese ve nazolakrimal duktus kemikten ayrilmamalidir. Orbita alt kenar,
orbita tabami ve orbita i¢ duvan subperiostal diseksiyonla ortaya konur. Daha iyi bir
goriig icin gerekliyse kink kemik pargalari ekarte edilebilir veya gegici olarak
¢ikartilabilir(33,45).

Direkt i¢ kantus insizponu : Ig kantusun 6-7 mm. nazal tarafinda hafif konveks
bir insizyon yapilir. Eger insizyon Z plasti geklinde yapilirsa yara kontraksiyonu ile ig
kantusun yay seklini almasi engellenir(3,28). Periosta kadar kiint diéeksiyon yapilhr.
Periost ve ig kantal tendon birlikte diga dogru ekarte edilir. Lakrimal kese belirlenir ve
oturdugu gukurdan subperiostal olarak ayrilir. Arkaya dogru subperiostal diseksiyon
yapilarak i¢ orbita duvan ortaya konur. Optik sinirin arka etmoid kanalin hemen
arkasinda bulundugu akildan gikartiimamalidir.

"Inferior Orbitotomi" : "Inferior orbitotomi" veya "infraorbital marjinotomi” alt
orbita kenannin di§ tarafta inferior orbital fissiirden i¢ tarafta infraorbital ndrovaskiiler
pakete kadar olan kisminin gegici olarak gikartilmasidir(64). Bu girisim i¢ ve dig orbita
duvarlari, orbita tabam1 ve orbita arka kisimlarinda giivenli bir sekilde diseksiyon
yapilmasina izin verir. Bu girigim i¢in ameliyat endikasyonu genellikle orbitozigomatik
kompleksin ciddi kinklarinin sekelleridir. Sajlam veya restore edilmis alt orbita kenan
arka tarafta yerlesmis orbital dokulara ulagma igin bir engel olugturuyor ve diseksiyonu
zor ve giivensiz yaptyorsa bu teknik kullanilabilir,
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Subsilyar insizyon yapilarak alt orbita kenarina ulagilir. Periost insizyonundan
sonra subperiostal olarak alt orbita kenari, zigoma ve maksillanin 6n duvan
serbestlestirilir. infraorbital damar ve sinir paketi infraorbital foramen etrafinda diseke
edilir. Diseksiyon defektin i¢ ve dis tarafina dogru devam eder, defektin kenarina
gelindiginde durulur. Kiigiik L seklindeki elektrikli testere ile alt orbita kenari, malar
kemik ve maksilladan trapezoidal bir fragman kesilir. Kesi i¢ tarafia infraorbital
foramene uzanir. Dig tarafta 45° oblik olarak kesi yapilir. Kesinin derinligi alt orbital
fisstire uzanir. Kesi alt tarafta malar kemik ve maksillanin 6n yiiziinden gegecek
sekilde horizontal olarak yapilir. Kesilen fragman infraorbital sinir, orbita dokulan ve
miimkinse maksilla mukosasina hasar vermemeye dikkat edilerek ¢ikartilir. Maksiller
siniisiin mukosasi siniisiin gatisindan diseksiyonla ayrilir. Elavatorle maksiller siniis
tarafindan orbita taban1 defektinin arka kenan diseke edilir. Eger gerekliyse diseksiyon
ic ve dig orbita duvarlarina devam edebilir(Sekil 19). Okiiler kaslarin hareketini
engelleyen orbita periostu ile maksilla mukozasi arasinda kalin fibroz yapigmalar
vardir. Bu fibréz doku kolaylikla eksize edilir. Yapigikliklar serbestlestirildikge "forced
duction test" ile g6z hareketlerinin serbestlifi aragtiniimalidir. Sartlara bagh olarak
maksiller siniis bogaltiir veya burun iginden drene edilir. Orbital bogluk i¢ine gerekli
yerlere kemik grefti yerlestirilir. Trapezoidal fragman yerine 2 yerden tel ile tesbit
edilir. Orbitotominin bir kenan ve fragman arasina greft konur. Tlave kemik greftleri
maksillanin 6n ylzi, kemik kesilerinin ve tellerin {izerine, ve malar kemik iizerine
konur. Periost alt orbita kenant Uzerine siitire edilir. Cilt tek tabaka olarak
kapatilir(64). '

Sekil 19: Marginal orbitotomy (Tessier)



Gillies (Temporal) Insizyonu : Zigoma kiriklarmin rediiksiyonu igin kullanilir.
Temporal skalp iginde 2 cm.'lik bir insizyon yapilir. Cilt, cilalti, temporoparyatal fasya
ve derin temporal fasya gecilerek temporal kasa kadar gelinir. Kas ve derin fasya
arasmna orta kalinhikl bir elavatér sokularak zigomatik ark veya zigoma govdesi altina
kadar ilerletilir. Yukar, 6ne ve disa dogru gii¢ uygulanarak kirk zigomatik ark veya
zigoma govdesi diizeltilir. Bu sirada ince olan temporal kemige dikkat edilmelidir. Bu
amagla elavatoriin altina bir gaz yerlestirilir. Bu hem temporal kemige fazla basing
uygulanmasina engel olur hem de manivala gorevi gérerek daha kolay rediiksiyon
yapilmasina olanak saglar. Gilles metodu yesil aga¢ king seklinde olan veya minimal
deplasman gosteren zigoma kingn tedavisinde etkilidir. Bu kirklarda
rediiksiyondan sonra genellikle bagka bir tedaviye gerek kalmaz(45,61).

Dingman insizponu : Kagin diy tarafinda genellikle 1,5 cm. uzunlugunda bir
insizyon yapilarak frontozigomatik siitiir ekspoze edilir. Buradan zigoma altina
yerlestirilen elavatdr zigomanin pozisyonunu kontrol etmek igin ve zigoma iizerine
yukar, 6ne ve diga dogru gii¢ uygulanarak rediiksiyon yapmak i¢in kullanilir(45).

Ust blefaroplasti insizyonu : Frontozigomatik siitiiriin ekspozisyonu igin st
blefaroplasti insizyonunun dis kismi kullanilabilir.

Maksiller girisim : Insize edilecek alana kanamay1 kontrol etmek igin ilk olarak
%1 xylocain'li 1:100000'liik epinefrin enjekte edilir. Insizyon st gingival sulkusta,
daha sonra siitiire etmeyi kolaylagtirmak igin, maksilla tarafinda 0,5 c¢m.lik mukoza
birakilarak yapilir. Elavatér yardimiyla yukanda infraorbital sinir seviyesine, dig
tarafta maksiller sintisiin kurvatiiriiniin baglangicina ve ig tarafta priform aperturaya
gelmeden 1 cm. mesafeye kadar subperiostal diseksiyon yapilarak maksilla &n yiizii
serbestlestirilir. On maksiller siniis bélgesi isaretlenir ve yiiksek hizda galisan drill
yardimiyla 6n maksiller kemik grefti gepecevre kesilerek gikartilir. Maksiller antruma
girilerek siniis igindeki kan ve debris aspire edilir. Bag daha sonra arkaya dogru
bukulir ve orbita tabami goriiliir. Siniisiin ¢atisinda infraorbital sinir belirlenir. Bu
agamada ameliyat sahasinun daha iyi goriilebilmesi ve kontrol igin direkt g6zkapag
veya konjonktival insizyonu kombine etmek yararhdir. Orbita igerigi
saglamlastirildiktan ve greft yerlegtirildikten sonra maksiller siniis igine ya gaz tampon
veya balon kateter burun iginden yerlestirilir ve géze hasar vermeyecek sekilde uygun
miktarda ve basingta ayarlama yapilir. Eger maksiller siniis 6n duvan greft olarak
kullaniimayacaksa ya atilir veya gelecekte kullanmak amaciyla dondurulur. Periost ve
tizerindeki mukoza 4/0 kromik katgiitle devamh dikigle kapatilir. Siniis burun iginden
drene edilir, 6n tarafa dren konulmaz(8,57).
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Orbita diseksiyonu : Diseksiyon alt orbita kenarina ulagtiinda kenanin en st
noktasinin birkag mm. altinda periost insizyonu yapilir. Subperiostal diseksiyona ilk
olarak orbita kenan 6n yiiziiniin temizlenmesiyle baglanir. Daha sonra diseksiyona
orbita tabanina dogru asagi ve arkaya dogru devam edilir. Diseksiyon sirasinda ig
kantal tendonu ve nasolakrimal drenaj sistemini korumaya dikkat edilmelidir.
Subperiostal diseksiyon kemigin daha normal olarak goriindiigii yerden baglar. Once
kingin bir tarafindan daha sonra diger tarafindan olmak iizere kingin simrlan
belirlenir. Eger orbital dokular kirtk yerinde sikigmigsa, kuvvetli ¢ekme ile asiimak
yerine, nazik hareketlerle orbita igine getirilmelidir. Baz1 vakalarda orbital dokularin
daha az traksiyon ile yerlestirilmesini saglamak igin bir "gizel" veya "ronjor" yardimiyla
maksiller siniis i¢ine agilan deligin biyiitiilmesi gerekir. Bazen kemik infraorbital
sinirin etrafininda kirlmig olarak goriliir. Diseksiyon sirasinda infraorbital sinire
dikkat edilmelidir, bu sirada "lup" kullamlmasi yardime: olur. Infraorbital nérovaskiiler
paketten infraorbital arterin bir dah alt rektus kasmna gider. Diseksiyon sirasinda,eger
gerekiyorsa, bu dal kesilebilir. Orbitanin arka yarisinda alt rektus kasi orbita tabanina
yakin olarak seyreder. Diseksiyon sirasinda bu kas yaralanabilir, bu yiizden orbita yag
dokusu i¢inde kiint diseksiyon yapilmasindan kaginilmahidir. Diseksiyon yapilirken bir
elde "freer" periost elavatori, diger elde aspiratdr ve bas 15131 ve "lup" yardimiyla
diseksiyon yapilirsa orbita igi en iyl gekilde gorilebilir. Bir veya iki biikiilebilir
retraktor, goz kiiresi tizerine herhangi bir basing yapmaksizin, yerlegtirilerek orbital
dokulann retraksiyonunu saglanir. Bu sekilde orbitanin i¢ duvar alt kismi, orbita taban
ve dis duvan ortaya konur. Bundan sonra alt rektus kast ve orbital yag dokusu kink
bolgesinde kirik pargalar iginden tam olarak ayrlir. Orbita tabam arka tarafta defektin
arka kenan tam olarak belirlenene kadar diseke edilir. Diseksiyon bittifinde saglam
olan orbita kisimlart ve kingin tiim gevresi izlenebilmelidir.

Orbitanin giivenli eksplorasyonu alt ve iist orbital fissiiriin tam olarak yerinin ve
iginden gegen yapilarin bilinmesi ile yapilabilir. Alt orbital fissiir alt orbita kenarinin
yaklagik 16 mm. arka tarafindadir ve bazen yanhglikla kirk olarak degerlendirilebilir.
Optik sinirin tam lokalizasyonu akilda tutulmalidir. Optik foramen alt orbita kenarinin
40-45 mm. arkasindadir. Taban diseksiyonu arkada 35-38 mm. ilerlemis olsa bile optik
sinir hala Gst ve i¢ taraftadir. Orbital yapilarin serbestlestirilmesinden sonra géz kiiresi
hareketlerinin serbest oldugu  ameliyatta yapilan "forced duction testi" ile
dogrulanmalidir, Bunun i¢in ameliyatin baglangicinda alt rektus kasina konulan 4/0
siyah ipek sutiirii gekerek kink yerinde herhangi bir doku sikigmasi kalip kalmadig
kontrol edilir.
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Enoftalminin sekonder onariminda eger orbita kenan repozisyonu gerekiyorsa
veya deplase olan orbita arkasindaki yumugak dokularin ekspozisyonu bir kenar
segmentinin kaldinlmas: ile diizelecekse marginal osteotomi yapilir(64). Orbital
yumugak dokular optik sinir ve iist orbital fissiir iginden gegen yapilardan olusan
pedikiile kadar diseke edilir. Alt orbital fissiir iginden gegen yapilar gerekirse
kesilebilir. Fakat bu fissiriin arkasindan ¢ikan infraorbital sinir korunmalidir.
Genellikle zigomatikofasyal sinirin zigomanin dig kismi iginden ¢iktif yerde kesilmesi
gerekir. Infraorbital sinirin orbita yumusak dokulanna yapisik oldugu kisimdan diseke
edilmesi gerekir. Infraorbital sinir genellikle orbitanin orta 1/3 kismunda alt rektus
kasina yapistk olarak bulunur. Diseksiyon sirasinda lup biiylitme kullanilarak kasa
zarar vermemeye ¢ahgiimalidir. Kirk bolgesinde bulunan orbital dokularda ve
periorbitada meydana gelen kalin nedbe gbziin pozisyonunun eski haline gelmesine
karst koyar. Bu kalinlagmig nedbe dokusu insize edilebilir veya eksize edilir. Genis
orbita kiriklarinda genellikle orbita arkasinda, annulusun hemen oniinde kiigiik bir
kemik ¢tkint vardir. Bu gikinti kemik onarimi igin kullanilir. Bu gikintinin diseksiyon
sirasinda ortaya konulmasi gerekir. Orbita kemik duvarlann tamiri bu noktadan
baglamalidir. Dig orbita duvari ekspoze edilmeli ve zigomanin sfenoidin biiyiik kanadi
ile karsihkh geldigi dogrulanmalidir. Dig duvar defekti varsa bunun sinirlanda
belirlenmelidir.

Orbita tabam devamhhgimin saglanmast : Orbita tabamnin devamlilifmin
saglanmasi tim orbita tabamu kinklarinda gereklidir. Buna istisna sikismis orbital
yapilarin kolaylikla sérbestlestirildifi ve "forced duction testi" ile goz kiiresi
hareketlerinin serbest oldugunun gésterildigi kiigiik taban kirnklanidir. Pratikte 1-
orbita tabam kemik defekti gosteren; 2- orbita tabam poiisyonunu‘n degistigi,
zayifladifi ve pargalandig: tiim orbita taban kiriklaninda taban onarimu yapilir.

Subperiostal diseksiyonla kemik eksikliginin oldugu tiim bolge serbestlestirilir ve
defektin etrafindaki saglam kemik kisimlart ortaya konulur. Orbital dokular normal
anatomik yerlerine yerlestirilir. Boylelikle olugacak nedbe dokusunun normal
anatomik yerinde olmas: saglamir. ESer orbita alt kenan sajlamsa defekt kemik grefti
veya alloplastik bir materyelle kapatilir. Kullamlan materyel tel ile orbita kenarina veya
stabil bir orbita kemik kismina vida ile tesbit edilir. "Forced duction testi", ekstraokiiler
kaslann serbestlifini dogrulamak igin, diseksiyondan 6nce, diseksiyondan sonra ve
artifisyal materyal veya kemik grefti yerlestirildikten sonra yapimalidir.

Eger orbita kenar kingi varsa 6nce bu kinklann rediksiyonu ‘ve tesbiti
yapilmalidir. Daha sonra orbita i¢i onarimu yapilir. Kink pargalart karsilikh olarak
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getirilir ve interdssoz telleme ile tesbit yapilir. Interéssoz teller birlestirildikten sonra
istenirse plak-vida ile rjid tesbit yapilir. Eger orbita kenan arkaya dogru deplase
olmugsa kingmn eskisine goére daha 6n ve lst pozisyonda iken tesbiti yapiimahdir. Bu
Onlem yanhzca yanak projeksiyonunu restore etmek igin degil ayn1 zamanda alt g6z
kapaginin vertikal kisalifim 6nlemek iginde gereklidir(45).

Orbita tabani onarimi igin kullanilan materyel deplasman olmayacak sekilde
yerlegtirilmeli veya tesbit edilmelidir. Orbital implant orbita tabaninin konturuna
uyacak gekilde yerlestirilmeli, siv1 birikimine sebeb olacak 6li bogluk birakilmamahdir.
Maksiller siniis drene edilmelidir, devitalize kemik ve mukoza pargalan ¢ikartilmahdir.
Infeksiyon genellikle maksiller siniisiin yetersiz drenaji veya drenajin bloke olmasma
eslik eder. Kemik defekti olmadigt durumlarda deplasmanin farkedilmemesi rezidiiel
enoftalminin en sik sebeblerindendir. Kemik hepsi birbirine bagl, fakat deplase olmusg
kiigiik fragmanlara ayrilmig, yumurta kabugu kingi seklinde olabilir. Devamlt
goriinmelerine kargin siklikla maksiller siniis igine dogru deplase olmustur, Elavatérle
bunlarin tizerine basing uygulama ile, orbita yumusak dokularina yapisal destek
saBlamak i¢in ¢ok zayif oldugu hissedilebilir. Orbitanin yumusak dokulan ile kalan
kemik arasinda, mevcut fragmanlann iizerine kemik grefti yerlestirmek bu durumda
yapilacak uygun cerrahi girigimdir(45).

Periost kapatildiktan sonra sadece cilt insizyonu kapatilir. Alt gbz kapag
dokularinin yerine yerlesmesi ve ameliyat sonrasi ektropion geligimini onlemek
amactyla frost siitlir konur. Gz 48-72 saat i¢in pansumanla kapali tutulur. Bu siire en
¢ok ameliyat sonrasi 6demin oldugu donemdir. Ameliyat sonrasinda derlenme
odasinda 151k segme kontrol edilir, bundan sonra sabah ve akgsam kontrollar1 yapilir.
Bazi yazarlar gormenin de kontrol edilmesini (parmak saydirarak) tavsiye
etmektedirler. Isik algilamasinin olmamasi hemen degerlendirme ve tedaviyi gerektirir.
Bu tedavi goz tzerindeki tiim basing yapacak geylerin kaldinilmasi, steroid,
hematomlann bosaltilmasi ve olasi optik sinir dekompresyonudur. Frost siitiirii
ameliyattan 2 giin sonra alimir(45,61).

Zigoma rediiksiyonu ve rijid tesbit : Deplase kirik vakalarinda agik rediiksiyon
ve internal tesbit zorunludur. Temel prensipler; 1- Genis kink segment ekspozisyonu;
2- Biitiin kinik yerlerinin goriilerek rediiksiyonu; 3- En az iki kink yerinde miniplakla |
rijid tesbit; 4- Periost ve yumusak dokunun yeniden ortiilerek asilmasi(56).

Ekspozisyon 3 ayn insizyonla yapilir. "Zigomatikomaksiller destek"e bukkal
sulkus insizyonuyla, alt orbita kenarma Converse subsilyar insizyonu ile ulagilir.
Zigomatikofrontal siitiir en stk olarak iist blefaroplasti insizyonunun dig kismu ile



ekspoze edilir. Bu insizyonlar kinklarnin gogunlugunda yeterlidir, ancak koronal
girigimin zorunlu oldugu bazi vakalarda vardir. Pargali ve deplase zigomatik ark kingi
ve orbitozigomatik kompleksin agin arkaya dogru deplasmam ile birlikte bulunan
panfasyal kiriklarda koronal insizyon yapilmasi gerekir. Koronal girigim aksial BT
tizerinde zigomatik ark projeksiyonu kaybi goriilen tiim kompleks orbitozigomatik
kinklarda kullamlir(24,56). Zigomatik ark ylzin on-arka ve horizontal
projeksiyonlarindan sorumludur. Alt orbita kenarini ekspoze ederken infraorbital
sinire dikkat edilmelidir. Ozellikle yiiksek enerji yaralanmalarinda infraorbital siniri
iceren kelebek tarzinda kirikk meydana gelir. Yilksek enerji yaralanmalan sonucu
olusan orbitozigomatik kiriklarda orbita tabani rutin olarak eksplore edilmelidir.
Orbitozigomatik kirklardan sonra gorillen sekonder enoftalmi yetersiz reditksiyon ve
tesbit nedeniyle ortaya gikar. Zigomanin alt ve disa dogru olan deplasmani diizeltilse
bile dig orbita duvanmin rotasyonu sonucu hacim genislemesi olugabilir. Bu yiizden
deplase zigomanin 3 boyutlu rediiksiyonu saglanmalidir Bunun i¢in frontozigomatik
ve zigomatikomaksiller siitiirle birlikte "zigomatikomaksiller destek"te rediikte

edilmelidir(30,56).

Kink olan bolgeler ekspoze edildikten sonra kink rediiksiyonu yapilir.
Orbitozigomatik kiri1 uygun olarak manipiile etmek igin, gomak bir insizyon iginden,
malar ¢ikintt lzerine "Carol Gerard vidasi" yerlestinilir. Gillies veya Dingman
insizyonu ile de, zigoma govdesi altina yerlestirilen elavator yardimiyla, rediiksiyon
yapilabilir. Tesbit yapilmadan 6nce biitiin kirik yerlerinde rediiksiyon gorilmelidir. Bu
onemli bir adimdir, ¢linkii bir kirk yerinde anatomik rediiksiyon varken digerinde
buyik bir deplasman olabilir. Bu ozellikle frontozigomatik siitiir igin gegerlidir.
Burada anatomik rediiksiyon olmasina ramen zigomatikomaksiller kirik hattinda 1
cm.ye kadar déplasman gorilebilir(56).

Son adim kink fragmanlanmin rijid tesbitidir. Tesbit yukandan asafiya, dig
taraftan ig tarafa ve stabil olandan stabil olmayan yap: ve fragmanlara dogru gidilerek
yapilir. Bu akilda tutularak ilk mini- veya mikroplak zigomatikofrontal bé&lgeye
uygulamir. Daha sonra "zigomatikomaksiller destek"in tesbiti yapilir. Bu tesbit
sirasinda dig kokleri korunmahidir. Burada siklikla X veya L geklinde plaklar gerekli
olur. Siklikla bu bélgede kemik kaybi vardir. Stabil bir tesbit i¢in tam bir kemik
kargilagmasi zorunlu olmamasina raimen, ameliyat sonrasinda malar bélgede yumusak
doku kontraktiirii gelisimini 6nlemek igin, uzunlamasma 5 mm.yi gegen
zigomatikomaksiller defektler igin kemik grefti kullamlmalidir, Alt orbita kenarinda
genellikle araya giren kelebek seklinde bir fragman vardir. Bu segment daha stabil
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olan i¢ ve dis segmentlerin mikroplak-vida veya telle tesbiti ile uygun sekilde stabilize
edilir. En sonunda tiim vidalar tersten gidilerek sikigtirlir(56).

Cok genis, pargali ve yiiz projeksiyonunun kayboldugu orbitozigomatik kirk
vakalarinda zigomatik ark plak-vida ile tesbit edilir. Bu vakalarda amag uygun yiiz
genisligi ve ortayiiz projeksiyonunu yeniden saglamaktir(30,56). Koronal insizyonla
girilerek zigomatik ark, orbita di kenan ve orbita dig duvan ekspoze edilir. Kirik olan
bolgeler, kingin deplasmani, zigomatik arkin durumu, dig orbita duvan ve orbita
tabamindan fitrklagan yag dokusu tesbit edilir. Orbita taban defekti alt goz kapag
insizyonundan daha iyi goriiliir. Orbita kenar kiriklan miniplak veya telle tesbit edilir.
Zigomatik ark rediikte edilir ve 6-8 delikli bir plakla kirik tesbiti yapilir. Dig orbita
duvar defekti ve fittklagma gimdi daha iyi gorintr. Sekillendirilmis dig tabula kranyal
greft defekt igine yerlestirilir. Siklikla orbita igi hacmi orjinalinden daha az olacak
sekilde onarmak emin bir yoldur. Greft uzun, sekillendirilmig bir plak kullamlarak
temporal kemige ve dis kenarn arkasinda, dis orbita duvarina tesbit edilir. Temporal
bolgede kullanilan vidalar, bu kemik ince oldugu igin, kisa olmalidir. Plak yerine tesbit
edildikten sonra greft yerlestirilir ve plak iginden gegen 2 vida ile yerinde tesbit edilir.
Ameliyat sonrasi yumugak doku kontur deformitesi gelismesini 6nlemek i¢in rediikte
edilmis ve stabilize edilmis kink boélgeleri iizerinde periost asilmast ve katlar halinde
yumugak doku kapatilmasi yapilir(30).

Nazoetmoido-orbital bolge rediiksiyonu ve rijid tesbiti : Nazoetmoido-orbital
kingin bagarih tedavisi hem kemik hem de yumusak dokularm birlikte digiiniilmesini
gerektirir. Kemik kompenent kranyofasyal tekniklerin erken dénemde uygulanmast ile
tedavi edilir. "Genigletilmis ekspozisyon" ile tim kiriklar goriilerek biutin kemik
pargalariin kesin rediiksiyonu ve rijid tesbiti yapilir. Uygun biiyiiklitkte ve pozisyonda
bir laserasyon olmadikga nazoetmoido-orbital kiriklar koronal flap ile ekspoze edilir.
Nazoetmoido-orbital kirign alt kismint (i¢ orbita kenan alt kismi) ekspoze etmek igin
alt goz kapa@ subsilyar insizyon kullanilir. Bu insizyon kingin orbita tabanina
uzantisin1 aragtrmak iginde kullanthr, Bukkal sulkus insizyonu kingin "nazomaksiller
destek"e ve "priform apertura"ya uzantisini aragtirmak igin gerekebilir. Ik olarak alt
orbita kenan {izerindeki kink ekspoze edilir, rediikte edilir ve telle tesbit edilir. Eger
bu yapilmazsa tiim kink kompleksinin pozisyonu yanly olur. Bundan sonra diger tiim
kiriklar tellenir veya plakla tesbit edilir(Sekil 20). Bu iki metottan hangisinin
kullamlacag: kirik pargalarinmin bilyikligiine ve sayisina baghdir(33,42).

Eger i¢ duvarda kemik defekti veya orbita hacim geniglemesine neden olan
deplasman varsa nazoetmoido-orbital bolgenin rijid olarak tesbitinden sonra i¢ duvarn
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kemik grefti ile onanmt yapilir. I¢ duvarda subperiostal diseksiyon yapilarak kemik
defekti ortaya konur. Orbital dokular burun boslugundan ve etmoid siniisler i¢inden
orbita igine gekilir, Orbita hacmini azaltmak igin split kranyal kemik grefti i¢ orbita
duvan tzerine yerlestirilir. Kemik grefti stabil bir frontal kemik bélgesine telle veya
plakla yerinde tesbit edilir. Burun sirti kranyal kemik grefti ile onarilir. Bu grefiler
glabellar bolgeye 2 tane vidayla veya altindaki burun kemiklerine telle tesbit edilir. Ig
kantal ligament transnazal telleme ile tesbit edilir, teller frontal kemiZin nazal
¢ikintisinin saglam bir kismi tizerinde sikilagtirilir.

$ekil 20 : Nazoetmoido- orbital kiriklann rediiksiyondan sonra plak-vida ile rijid tesbiti.
Transnazal rediiksiyon ve kemik grefti ile burun sirti konturu onarim.

Ciddi olarak pargall olan veya kemik defekti bulunan kiriklarda eksik kemik
hemen kemik greftlemesi ile yerine konur. Kiint travmalarda i¢ kantus genellikle
yapigma yerinden aviilse olmaz, kesilmez veyai ayrnimaz. Genellikle biiyiikge bir kemik
pargasina tutunur. Bununla birlikte 6nemli bir travma kantusu tagiyan kemik
pargasinda pargalanmaya yol agar ve bu kemigin rediiksiyonu igin kantusun bu
kemikten ayrilmas: gerekebilir. Eger kantal ligament ayrilmigsa lakrimal qukurun st
kismma veya kemik grefti tizerine yeniden tutturulmahdir(33,42,45).
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Orbita onanminda kullanilan greft materyelleri

Orbita tabani grefti yerlestiriimesinde ana amag orbital boslugun travma o6ncesi
boyutunun yeniden saglanmasidir. Daha az 6nemli olan dier bir amag ise maksiller
siniisii orbitadan ayurmaktir. Goz aksinin arkasindaki kemik defekti veya duvar
deplasmam orbita igi hacim artigina ve enoftalmiye neden olur. Bu ylizden, orbita igi
hacmi kugiiltmek igin, greft goz aks: arkasindaki orbita bélgelerine yerlestirilir. Géziin
asagtya dogru yer degistirmesine goz aksi lizerinde ve Oniindeki kemik defektleri
neden olur. Bu durumda bu bolge greft ile onariimahdir.

Orbita travmalarinda ve travma sonrasi gelisen enoftalmide orbita tabam
devamhh@ini saflamak i¢in kullamlacak greft materyelleri 2 ana gruba ayrilabilir.
Otojen dokular ve Alloplastik materyeller. Orbita onanmu igin kullamilacak materyelin
seciminde kullanilacak materyellerin avantaj ve dezavantajlaninin bilinmesi ve
béylelikle en uygun greft materyelinin segilmesi gerekir.

Otojen dokular : Otojen dokular yiizyilin baslangicindan beri kullanilmaktadir.
Otojen doku kullanim: igin 6nciilik yapanlar prostetik materyellerin kullanimi ile
goriilen ytiksek oranda enfeksiyon tzerine dikkat ¢ekmislerdir. Bazi bakteriler grefie
siki olarak tutunma egilimi gosterir. Doku igine dogru az biiylime gésteren greftlerde
greft ve konak arasinda tamamen avaskiiler olan bir bogluk olusur. Bu bogluk kontrol
edilemeyen bakteri goZalmasina yol agabilirr Bunun sonucunda gelisen greft
enfeksiyonu greftin reddedilmesine neden olabilir(46). Otojen dokular kullanddiginda
bu komplikasyonlar goriilmez, fakat otojen dokularinda kendine 6zgii problemleri
vardir. Otojen dokular kullanildifinda karsilagilan 3 6nemli problem ilave ameliyat
siiresi, donér alan morbiditesi ve greft rezorbsiyonudur(7,8,45,46,54).

Orbital cerrahide 4 bolge otojen greft igin kullaniabilir; Kranyal kemik, ilyak
kemik, split kaburga ve kartilaj. Bu grefilerin hepsinin avantaj ve dezavantajlan vardir.

Kranyal greft : Kranyofasyal cerrahide yaygin olarak kullanilan kranyal greft
kranyotomi ve daha sonra i¢ tabulayr dig tabuladan ayirarak veya i¢ tabulayl
¢ikartmadan sadece dis tabula alinarak elde edilir. Donér alanin alic1 bolgeye yakinhig
ilave bir insizyon yapilmas: ihtiyacim ortadan kaldiir. Kranyal kemik grefti baz
vakalarda uygun olmasina karsihk kranyal kemigin orbitanin sekline gore
sekillendirilmesi giigtiir. Bu  orbital cerrahide biiyiikk ©Onem tasir. Greftin
sekillendirilmesini kolaylagtiracak bir metot periostu saglam birakarak dig tabulamin
traglanmasidir. Bu metotla gercek anatomik sekli onaracak sekilde dig tabula
sekillendirilmesi daha kolay yapilir. Greflin iizerindeki periost gekillendirmek igin
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yapilan kiriklann istenilen pozisyonda dagilmadan kalmasimi saglar. Bu tip kranyal
greftler agin gekillendirme gerektiren orbitanin kiigiik defeftleri igin ve titanyum veya
vitalyum mesh'i 6rtmek igin ¢ok uygundur(46).

Ilyak kemik grefti : Bagka bir otojen kemik kaynagi ilyak kemiktir. Ilyak kemik
endokondral orjinlidir, kranyal kemik ise membrandz orjinlidir. Ilyak kemik kortikal
kemik igin iyi bir kaynak saglamasinin yant sira ¢ok bol kansell6z kemik kaynagmada
sahiptir. Kortikal komponenti kranyal kemikten daha iyi sekillendirilebilir. ilyak
kemik hem orbita tabam1 hem de dig ve i¢ duvar onanmu igin dizayn edilebilir. Ilyak
kemik kullammu ile ilgili 2 majoér komplikasyon goriilir. 1- Donér alanda agint kan
kayb1 olmas1 ve hematom; 2- Ajn ve hiperestezi gibi norolojik gikayetlerin sik olarak
goriilmesidir. Ilyak kemik igindeki biiyitk miktardaki kanselléz kemik kanamaya neden
olur. I¢ tabulanin gikartilmas: ile olusan bosluk da hematom gelismesinde rol oynar.
Agn ve agin hassasiyet ilyak krest elde etmek i¢in kullanilan insizyonlarda sik olarak
gorilir. Ilyak kreste tutunan kaslarin greft ahimirken aynlmasi ve lateral femoral
kutan6z sinir yaralanmasi ameliyat sonrast goriilen sikayetlerin s;ogunlu}'gundan
sorumludur(46).

Split kaburga grefti : Split kaburga grefti gok kolay olarak sekillendirilebilir. Ig
kurvatiire sahip defektlerin onarim igin ¢ok sik olarak kullamlmugtir. Split kaburga
grefti orbita onarimu i¢in ideal gdzikmektedir. Ciinkii kolaylikla gekillendirilebilir,
kurvatiirii orbita i¢i yapilara uyum gosterir, cok miktarda greft gerektifinde birkag
kaburga alinabilir ve defekte komsu kemikle miikemmel olarak kaynastr. Ancak
rezorbsiyona ilaveten greftin elde edilmesi sirasinda pnémothorax olugmast ve eger bu
ameliyat sirasinda farkedilemezse bunun yaratacagi muhtemel sekeller gibi potansiyel
tehlikeler igerir(46).

Kartilaj : Diger bir otojen greft kaynag: kikirdaktir. Kikirdak kaburgalardan veya
kulaktan elde edilebilir. Genis olarak burun onanmi igin kullanilmis olan kikirdak
kigik orbita defektlerinin onarminda kullamlabilir. Otojen kikirdak daha az
resorbsiyon oranina sahiptir(7,46). Kulak kikirdag: genellikle, onemli bir deformite
veya koplikasyona yol agmadan, kolaylikla elde edilebilir. Kaburga kartilaji donor alan
morbiditesi split kaburga grefti ile aymidir.

Alloplastik  materyeller :@ Sentetik materyeller dezavantajlanmi kompanse
ettirecek kadar ¢ok fazla gekici ozellife sahiptir. Alloplastik implantlarla ilgili ana
problem immun sistemin, eger implant viicut tarafindan molekiillerine ayngtinlamazsa
veya atilamazsa, yabanci maddeleri etrafinda kapsiil olugturarak izole etme egilimidir.
Bu kapsiil, greft ile alic1 bolge arasinda avaskiiler bir bogluk meydana gelmesine neden
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olur. Konak ve greft arasinda stabil bir aynm olursa zamanla bu immunolojik cevap
azalir. Bu fenomen viicudun her yerinde kullanilan sentetik materyellere (aortik greft,
meme protezleri..) karst aym sekilde goriliir. Yeni biolojik olarak uyumlu sentetik
materyeller greftin etraf dokularla kaynagmasii saglayacak gekilde dizayn
edilmektedir(6rnegin ¢evre dokularin sentetik materyel igine dogru biiyiimesi veya
osteointegrasyon gibi). Amag basitge kapsiil olusumunu &nlemektir(46).

2 ana tip nonotojen implant vardir: Rezorbe olanlar ve rezorbe olmayanlar.
Rezorbe olanlar Gelfilm, poliglaktin film, gesitli homogrefiler ve yeni sentetik rezorbe
olan maddelerdir. Rezorbe olan grefiler genellikle iyi tolere edilir, viicut tarafindan
elimine edildikleri igin uzun doénem infeksiyon ve atlma problemleri
gostermez(46,62,65). Rezorbe olmayan nonotojen implantlar Silastik bloklar, Marlex
mesh, Teflon, Prolen, Polietilen ve Metal bilegikleridir. Rezorbe olmayan greftler
kiigiik ve biiyiik orbital defektler igin uzun siireli destek saglayabilirler. Bu greftlerin
kimyasal ayngmaya direngli olmalari uzun doénemde yabanci cisim reaksiyonu
olugturma potansiyelini azaltir. Alloplastik implantlarin, orbita onariminda kullanimu
sonucunda infeksiyon goériilmesi ve viicut tarafindan atimasi ihtimali % 0,4-7 arasinda
bildirilmektedir. Buna ilaveten infeksiyonun agik belirtilerini géstermeden greft
yerinde rahatsizhifa neden olan subklinik enflamatuar reaksiyon gosteren bir hasta
grubu da vardir. Bu muhtemel problemler kullanilan sentetik materyelin 6zellikleri ve
sentetik  materyel  kullanmanin  avantajlan = g6zéniine  alnarak  analiz

$ekil 21 : a. Titanyumdan yapilmis orbita tabani implanti.
b. Orbita modelinde implantin yerlegtiriimesi
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Biiyiik ve multipl duvar defektlerinde hem orbital dokulan desteklemek hem-de
bu biiylik defekti restore etmek igin titanyum veya vitalyum'dan yapilmig mesh
seklinde bir plak kullanilabilir. Bu mesh kemik veya alloplastik materyeller igin bir
iskelet gorevi de gorir(Sekil 21,22). Titanyum ve vitalyjum mesh kompleks orbita
onanmu igin ve masif orbital travma gegiren hastalarda kullanilabilir(18,31,58).

Sekil 22 : Cesitli metal orbital
implantlar. Vitalyum mesh (Solda),
Vitalyum mikromesh
(tistte,ortada), titanyum implantlar
(alt-orta, safda).

Enoftalmi ve Enoftalmi Gelismesine Neden Olabilen Orbita Kirklar

Enoftalmi tedavisi zor, hastayr rahatsiz eden ve gekil bozukluguna yol agan bir
durumdur. Enoftalminin optimal tedavisi kirik ilk olustuSunda enoftalmiye neden olan
sartlanin diizeltilmesi ile yapilir. Enoftalmi orbitozigomatik kompleks kinklan, orbita
taban1 ve i¢ duvar "blow-out" kiriklan, nazoetmoido-orbital bolge kinklarn veya gok
pargall orbita kiriklan sonucu ortaya ¢ikar. Enoftalminin olus mekanizmas: aym
olmasma kargin bu boélgelerin anatomik o6zellikleri, kingin olus sekli ve yapilacak
tedavi ayndir. Bu yiizden enoftalmiye neden olan kiriklar ve onlarin primer ve
sekonder onarim: ayn konu baghiklan altinda incelenecektir.

Orbitozigomatik Kirnlkdar

Malar kink yerine kingin orbital komponentini belirtmek i¢in orbitozigomatik
kirik terimi son zamanlarda genel olarak kabul gérmiis ve kullamimaya baglanmigtir.
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Zigomatik kemiZin éne dogru ¢ikik pozisyonu travmatik yaralanmalarda stk olarak
kinimasinin nedenidir. Tek tarafli, iki tarafli, izole veya diger yiiz ve kafa kemik
kinklanyla birlikte bulunabilir. Zigoma kiriklan izole ark kinklan hari¢ daima orbital
bir komponent igerir. Bu kiriklar basit ¢izgi geklinde veya daha ciddi olarak orbita dig
duvar defekti ile birlikte bulunabilir. Travmanin ciddiyetine gére ve daha da onemli
olarak tedavi hakkinda karar vermek amaciyla orbitozigomatik kiriklar 4 gruba

ayrihir(28,30).

Tip 1 kinklar diigiik enerji yaralanmalan sonucu (6rmegin yiiziin dig tarafina gelen
bir yumrukla) meydana gelir. Odem ve berelenme vardir. Genellikle infraorbital sinir
yaralanmasi yoktur, fakat gegici trismus olabilir. Kink yerleri dig orbita kenar,
zigomatik ark, alt orbita kenan ve zigomatikomaksiller destektir. Kiriklar deplase
degildir veya klinik olarak 6nemsiz derecede minimal deplasman vardir. Water's
grafisi ile birlikte standart yiiz grafileri tam igin yeterlidir. Tedavi konservatif olmaldur.
Konservatif tedavi siki bir yuamusak diet uygulamasi ve 6zellikle uyuma sirasinda malar
cikinttmin korunmasidir. Bu dnlemlere birkag hafta devam edilir. Bunlara ilaveten en
az 6 hafta yakin takip gereklidir. Tesbit yapilmadan tedavi edilen orbitozigomatik
king bulunan hastalarda meydana gelen deplasmanin erken donemde, ameliyatla
tedaviyi asinn derecede zorlagtiran doku kontraktiirii gelismeden 6nce, tesbit edilmesi
gereklidir.

Tip 2 kiriklar segmental kariklardir. Cok dar bir bolgeye uygulanan yiiksek enerji
yaralanmasi sonucu meydana gelir (6rnegin diigme sonucu alt orbita kenarmnin
kaldirim kenarina garpmast). Dig veya alt orbita kenarinda olur.

Dis orbita kenar kirig:r : Genellikle dig orbita duvan hasari olmaksizin kenar
king seklindedir. Eger dis duvar kind siipheleniliyorsa standart grafilerin yaminda
aksial bilgisayarli tomografi istenmelidir. Bu kingin 6nemi eger kink digsant dogru
deplase olmuggsa enoftalmi, ige dogru deplase olmugsa ekzoftalmiye neden olmasidr.
Bu kiriklarda transvers diizlemde g6z deplasmani da goriilebilir. 6. sinir paralizisi ve
dig rektus felci, periorbital hematom ve berelenme olabilir. Dis kantal insizyonla
girilerek agik rediiksiyon ve tesbit yapiimahdir. Dig duvar defekti varsa uygun bir greft
materyeli ile defekt onanimi yapilmalidir. Uygun olarak yapilan onarimla enoftalmi ve
goz deplasmam Onlenir.

Alt duvar larigr : Odem, berelenme ve subkonjonktival hemoraji goriiliir.
Standart yiiz grafilerinde kirik goriiliir, fakat orbita tabam king: giiphesini gidermek
i¢in bilgisayarli tomografi istenmelidir. Eger orbita taban: king1 varsa enoftalmi, yukar
dogru bakigta kisitlilik, "g6z distopisi”, ¢ift gorme ve "pozitif forced duction test"
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vardir. Bu travmay tedavi etmek i¢in 3 neden vardir ve her biri ayn olarak ameliyat
igin yeterlidir. Bunlar goziin yukan hareketinin azalmasi, enoftalmi ve goziin asagiya
deplasmanidir. Agik rediiksiyon ve tesbit yapilmalidir. Eger orbita taban king1 varsa
uygun bir greft materyeli ile onanilmalidir.

Zigoma ark kirklar: : Zigoma ark kiriklan izole, segmental kiriklardir. Burada tek
problem yiizey kontur diizensizlikleri ve trismus'tur. "Gillies metodu” ile rediiksiyon
veya kapali rediiksiyon teknikleri ile tedavi edilir Béyle vakalann biyik
cogunlugunda rediikte edilen ark stabildir ve bagka bir girisime gerek kalmaz. Cok
nadir vakalarda izole ark kiriklar rediiksiyondan sonra stabil degildir. Bu durumda ki
secenek vardir. Biri koronal insizyonla ekspozisyondan sonra internal tesbittir, bu ¢ok
genis bir ameliyattir ve genellikle gerekli degildir. Ikinci segenek stabil olmayan kingmn
"stent"lenmesidir. Bunun igin zigomanin altindan, cilt i¢inden spinal ifne sokulur ve
tekrar arkadan cilt i¢inden ¢ikartilir. Bu 10 giin yerinde birakilir. Bu siire zarfinda bu
pozisyonda rediikte edilen kemigin iyilesmesini saglamak igin yukan ve diga dogru
kuvvet uygulanir. Bu girigimle tedavi edilen hastalarin takipleri sonucu fonksiyonel ve
kozmetik problem olmadig: belirtiimektedir(56).

Tip 3 kink tripod orbitozigomatik kiriklardir ve tekme veya kuvvetli bir yumruk
gibi orta enerji yaralanmalant sonucu meydana gelir. Sikhikla kavgalarda veya spor
kargilagmalarinda meydana gelir. Kink bolgeleri Tip 1 kirikla aymdir, fakat burada
kink yerlerinde deplasman vardir, "zigomatikomaksiller destek"te bazen pargali kink
goriilebilir. Genellikle arkaya ve agagiya dogru deplasman ve bazen disa dogru
rotasyon vardir. Ige rotasyon ve ice veya dig tarafa dofru deplasmanda goriilebilir.
Berelenme, 6dem, yanagin diizlegmesi, enoftalmi veya ekzoftalmi, konjonktival
hemoraji vardir. Infraorbital sinir anestezisi vardir, bazen ¢ift gorme olabilir. EZer ark
etrafinda 6nemli derecede 6dem varsa veya arkin deplasmani mandibulanin koronoid
¢tkintisimin hareketine engel oluyorsa okliizyon bozuklufu veya mandibula hareket
kisitliligr olabilir. Standart yiiz grafileri ve Water's grafisi genellikle yeterlidir. Stipheli
durumlarda ve enoftalmi mevcudiyetinde dig duvarin durumunu goérmek igin
bilgisayarli tomografi istenmelidir. Zigomanin en kuvvetli artikiilasyonu
zigomatikofrontal siitiirdedir. Alt orbita kenarinda ve "zigomatikomaksiller destek"te
maksilla ile yapti31 artikiilasyon genellikle ilk olarak kirilir. Genellikle frontozigomatik
sitiirde tam olmayan aynigma vardir. Bu tip kinklarda manipulasyonla kapal
rediiksiyon yapilirsa bagarih sonuglar alinabilir/28,30,56). Frontozigomatik siitiirde az
deplasman goriilen kinklar kapal rediiksiyon ve konservatif metotlarla bagarih bir
sekilde tedavi edilmistir. Bu kinklann bazlarmda Gilies veya az i¢i yolu ile
elavasyon yapilabilir. ESer bu tedavi basanh olursa hasta yakin takibe almir ve
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olusacak deplasman erkenden bulunarak tedavi edilir. Eger konsevatif tedavi bagarisiz
olursa veya deplasmanin derecesi nedeniyle stabil bir diizeltme miimkiin gériilmiiyorsa
kink rediiksiyon ve rijid tesbit ile tedavi edilir. Frontozigomatik siitiirde ayrigma ve
deplasman goriilen kinklar {i¢ zigoma artikiilasyonunda agik rediiksiyon ve rijid tesbit
ile tedavi edilir. Eger zigomanin ii¢ boyutlu tesbitinden sonra hala dis orbita duvarinda
veya orbita tabaminda kemik defekti kalirsa segilecek greft materyellerinden biriyle
onarim yapilmalidir(30,56).

Tip 4 kink kompleks parcal orbitozigomatik kinktir. Bu hastalara uygun tedavi
yapilmazsa mutlaka deformite ve fonksiyon bozukluklar ortaya ¢ikar. Biiyiikk oranda
deplasman ve pargalanma ile birlikte zigamatik arkta i¢ ige gegmigtir. Standart orbita
kenar kinklan vardir, fakat bunlar par¢ahdir. Taban kiridi olabilir ama daha 6nemli
olarak dig duvar digartya dogru patlayarak orbita hacminde biiyiik bir artma meydana
gelmis olabilir. Dig duvar defekti bulunan hastalar belirlenmelidir. Dig duvar onarimi
yapilmadan sadece kink rediksiyonu ve rijid tesbit ile tedavi edilen hastalarda
enoftalmi olugumu kagimilmazdir Bu durum birlikte nazoetmoido-orbital kirk varsa
daha da belirgin olur. Biyilk bir ddemle birlikte ciddi bir ytiz travmasi, siklikia
laserasyonlar ve yiiz iskeletinin diger kemiklerinde kirk bulunur. Goéz enoftalmik,
proptotik, distopik veya kor olabilir. Dis kantus agagiya dogru deplase olabilir. Yanak
diizlegmistir, fakat ilk giinlerde 5demden dolay1 diizlesme goriilemeyebilir. Infraorbital
sinir anestezisi, trismus ve ¢ift gérme vardir. Bu bulgular hasta kooperasyonunun
derecesi ve diger yiz kiriklarimn mevcudiyeti ile degigebilir. Standart yliz kemik
grafileri ile birlikte bilgisayarlt tomografi istenmelidir. Aksial kesitler alinan bilgisayarl
tomografi i¢ ve dig duvarlann durumu hakkinda bilgi saglar ve kemiklerin deplasmant
ve pargalanmasi hakkinda bilgi verir. Dz grafide deplase olarak gorillen mesafenin
kiipii kadar hacim degisiklifi hesaplanmasi gerektigi akildan ¢ikartilmamalidir(30).
Sagital ve koronal kesitler orbita tabaninin degerlendirilmesine yardimci olur, ancak
secim gerekiyorsa aksial kesit tercih edilir. Aksial bilgisayarli tomografi bulgulann bu
kiriklarin nasil tedavi edilecegini belirler. Ekspozisyon koronal insizyon ve subsilyar alt
g6z kapad: insizyonu ile saglanir. "Zigomatikomaksiller destek"in rediiksiyonu ve
tesbiti igin bukkal insizyon yapilir. Eger dis duvar saglamsa Tip 3 kinklar gibi tedavi
edilir. Bu kiriklarda siklikla 4. tesbit noktasi zigomatik arktir(Sekil 23). Zigomanin 3
boyutlu rediiksiyonu elde edildikten sonra mutlaka orbita diy duvar ve orbita tabam
eksplore edilmelidir. Orbita dig duvaninda zigomanin sfenoidin biiyiik kanad: ile tam
olarak kars1 karsiya geldigi dogrulanmalidir. Eger dig duvar defekti varsa dig duvann
kemik grefti ile onanmu yapimahdir. Orbita taban defekti de kemik grefti ile
onanlmalidir(30,56).
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Sekil 23: Panfasyal kingin
plak-vida ile rijid tesbitinin
sematik goériiniimd. Her ki
zigomatik arkin anatomik
pozisyonda tesbiti ile yiiziin
genisligi, yiiksekligi ve
projeksiyonu korunur.

Orbita Tabani Kiriklar

En sik goriilen i¢ orbita kingt "blow-out" kingidir. "Blow-out”" terimi orbita
duvarimin kinlarak disa dogru deplase olmasi ve orbita igi hacim artigini ifade etmek
i¢in kullanilmaktadir. Genellikle orbitanin ince ve zayif oldugu orbita tabani ve ig
duvar alt kisimlarinda goriilir. Orbitanin bu kisimlarda meydana gelen kirik sonucu
orbitanin yumugak dokulart ‘maksiller ve etmoid siniis igine fitiklagir. Bunun
sonucunda enoftalmi ortaya ¢ikar. Eger orbita yumugak dokulan kink pargalan
arasinda sikigip kalirsa gozde hareket kisithhifs ve ¢ift gdrme ortaya ¢ikar. Yumusak
doku sikigmas: genellikle kiigiik kinklarda goriiliir. Buna karsilik enoftalmi daha ¢ok
biiyiik kiriklarda ortaya ¢ikar(61). '

Orbita tizerine kiint bir darbe geldiinde orbita yumusak doku igerigi daha dar
olan arka orbitaya dogru gider. Bunun sonucunda meydana gelen yiiksek orbita igi
basinci, orbita kenarninda bir kink olugturmadan, orbita tabaninin en zayif yerinden diga
dogru patlamasina neden olur. Bu tip kirk "pure blow-out" kg olarak tanmmlamir.
Eger gelen darbenin giicii yeterince giigliiyse orbita tabami ile birlikte orbita alt
kenanda kinlir. Bu tip kink "impure blow-out" king olarak tanimlanir. Tipik bir
yiiksek enerji yaralanmasinda yolcunun yiizii direksiyon veya torpido gibi sert bir
nesneye carpar. Kalin bir kemik olan orbita kenan kinlir ve arkaya dogru deplase
olarak orbitamn ince olan orta kisminda yumurta kabugu king seklinde bir kinga
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neden olur. Devam eden hareket ve orbita yumusak dokularinin iizerindeki yiiksek
basing nedeniyle bir kisim yumugak doku kirik pargalan igine girer ve buraya sikigir ya
da orbita yumusak dokulan sinisler igine fitiklagir. Orbita tizerine darbe geldiginde
orbitanin ince olan orta kismi ve orbita kenarlan ilk olarak kinlarak orbitamin arka
kisimlarinda bulunan 6énemli yapilan ve goz kiiresini yaralanmaktan koruma gérevi
yapar(45). Tipik bir blow-out kinginda hasta ¢ift gérmeden gikayet eder. Primer
pozisyonda (tam karsiya diiz bakig) ¢ift gérme mevcuttur, fakat yukariya bakig
sirasinda artar. Ekstraokiiler kas hareketleri alt duvar veya i¢ duvar tutulumuna gore
agagi-yukan hareketler veya ige-disa hareketler sirasinda kisitlanmug olabilir. Enoftalmi
ve gbzin agagtya dogru deplasmani gorilebilir. Travmadan sonra erken donemde
6dem nedeniyle enoftalmi belirgin olmayabilir. Orbita tabani kirig1 bulunan hastalarda
hemen her zaman periorbital ve subkonjonktival kanama bulunur. Aym sekilde orbita
tabam ki1 bulunan hastalarda infraorbital sinir dagihm bélgesinde uyusuklukda sik
olarak saptanir. Orbita kirklarina eglik eden g6z yaralanmalan % 10-30 olarak
bildirilmistir(19,45,61). Bu yaralanmalar siklikla minér olmasina karsin gérmeyi
tehlikeye sokacak oOnemli yaralanmalarda meydana gelebilir. Bu yiizden goz ve
gérmenin durumunun degerlendirilmesi gerekir. Bu hastalar géz uzmani tarafindan
muayene edilmelidir. Cift gorme ve ekstraokiiler kas hareket kisitlamasmin fiziksel bir
kas sikigmasina mi bagh oldugu yoksa kas kontiizyonu veya sinir hasari sonucu mu
olustufu aragtinlmahdir. Bu amagla "forced duction testi", "sakkadik hizlar" ve
"traksiyon testi" yapihr. Diiz radyografilere ilaveten aksial ve koronal kesitler igeren
bilgisayarh tomografi istenmelidir. Subsilyar alt g6z kapag: insizyonu ile orbita taban
eksplorasyonu yapilir. Eksplorasyona i¢ duvarda dahil edilmelidir. Taban defekti
segilen greft materyeli ile onarilir.

Orbita lg Duvar Kinklar

Orbita i¢ duvar kiriklan siklikla orbita tabam king ve nazoetmoido-orbital
kiriklarla birlikte goriilir. Cesitli serilerde % 20-70 arasinda orbita taban kiriklariyla
birlikte i¢ duvar kinklarnin gériildiigi bildirilmigtir(3,28,45). Bu iligki orbita tabam ve
i¢ duvar arasindaki yapisal iligki ile agiklamir. I¢ duvar kinklan sik olarak tam veya
ameliyat sirasinda gozden kagar. Geg¢ doénemde gorillen enoftalminin en sik
sebeblerinden biri gozden kagmig i¢ duvar kirklaridir. Klinik belirtiler gittikge artan
enoftalmi, palpebral fissiiriin darlagmasi, abdiiksiyonun -kisitlanmas: ile birlikte
horizontal ¢ift gérme, abduksiyon sirasinda artan enoftalmi ve orbital amfizemdir. Ig
rektus kasimun tutulmas: nadirdir. Bu kinklarm biyilik ¢ounluBunda radyolojik
inceleme ile gok az deplasman goriiltr. Siklikla orta derecede orbital amfizem gortilir.
Her orbita tabam kin@ vakasinda, birlikte i¢ duvar kingi olma ihtimali akla
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getirilmelidir. I¢ orbita duvan kinklanimin tedavisi deplase kemigin anatomik
lokalizasyonuna ve kingin genigigline baghdir. Izole i¢ duvar kirklan genellikle tedavi
gerektirmezler. Ig orbita duvan alt kism alt g6z kapag insizyonu ile, orbital yumugak
dokulan yukariya ve diga doZru gekerek, ekspoze edilir. Bu teknikle kolaylikla i¢
duvarin yansina kadar olan kisim ekspoze edilebilir. Eger daha iist kisimlarin
ekspozisyonu gerekiyorsa lokal insizyon veya koronal flap ile ekspozisyon saglanir.
Koronal insizyon derin i¢ orbita kirklarinin rediksiyonu igin gereklidir. Koronal
insizyon i¢ orbita duvarinin iist kisimlarmin ekspozisyonu igin ideal girigimdir. Kink
igcinden yumusak dokular serbestlestirildikten sonra i¢ duvarin tam konturuna uygun
olarak gekillendirilmig kemik grefti ile onarim yapilmalidir(3,28,45).

Orbita Tabam Pargal Kirklar

Otomobil, ugak ve diger yiiksek hizh araglarla olan kazalardan sonra gériilen gok
ciddi yaralanmalarda frontal ve diger ortayliz iskeletinin kiriklaniyla birlikte orbital
yaralanmalar da goriliir. Bu durumlarda orbita kenar ve tabani tamamen harap olur.
Kemik parcalar hamak seklinde periosta asili olarak kalir ve orbital dokular maksiller
siniis igine finklagir. Bu yaralanma sonucu goziin tiim asic1 ve destekleyici bag ve fasya
sistemleri yaralamr. Yumusak doku sekli ig, alt ve dig duvar desteginin kayb: ile
dairesel bir sekle dondgtir. Yumusak doku sekli degistikten sonra yumusak doku
nedbelesmesi ile bu yeni sekil sabitlegir ve yeterli kemik onarimina ragmen anatomik
repozisyona karst koyar. Bu yiizden ciddi orbita kiriklarinin erken tedavisi ile nedbe
dokusu geligimi normal anatomik pozisyonda olacagindan, ¢ok iyi estetik sonuglar
elde edilir(11,18,31,45,58,67).

Orbital kemikler toz haline gelerek kiigiik pargalara aynlir. Fragmanlar maksiller
siniis igine deplase olur. Bu pargalar enfeksiyon igin gekirdek olusturacaklan igin
¢ikartilmahdir. Eger kemik fragmanlan korunabilirse orbita kenari onarmi igin
kullanulabilir. Orbita taban1 onarim yapilmadan énce dig orbita duvarn rijid tesbit ile
stabilize edilmelidir. Orbita tabani genellikle dis tarafta, sfenoidin bilyiik kanadina
komgu kisimda saglamdir. Arka tarafta, orbita kenarindan 35-38 mm. uzaklikta bir
mesafede sikhikla kiigiik bir ¢ikinti saglam olarak kalir(45). Bu ¢ikintt orbita onarimu
icin bir rehber gorevi goriir. Kemik greftleri saglam “orbita kenanndan bu kemik
gikintisina dogru 30° egimli olacak gekilde yerlestirilmelidir. I¢ tarafta kemik grefti ig
orbita duvarlanyla temas edecek gekilde, yukartya dofru 45° agiyla yerlestirilir.
Yapisal olarak sabit bir tesbit platformu olmadi: i¢in konulan greftlerde deplasman
olmasi kaginilmazdir. Bu yiizden orbita i¢i greftlerin tesbiti igin vitalyum veya
titanyumdan yapilmis metal mesh plaklar kullanilir(18,31,58).
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Nazoetmoido-orbital Kirklar

Kirnk i¢ kantal ligamentin tutundugu ‘santral kemik parasma izole ise
nazoetmoido-orbital kink olarak tanimlanir. Bu santral fragmanda instabilite ve
deplasman nazoetmoido-orbital yaralanmay: ortaya gikartir. Bu fragman instabil ise
telekantus, santral goéz kiiresi deplasmani ve kisalmig palpebral fissiir olugmast
miimkiindiir. Santral fragman {stte orbital i¢ ve st duvann birlesme yerinden ve
asagida infraorbital foramen veya lakrimal kemikten gegen kirktir. Nazoetmoido-
orbital bolge yaralanmalan yiiz kirnklan iginde onarimu en problemli olan bélgelerden
birisidir. Yanlis tam veya gereksiz yere tedavinin geciktirilmesi siklikla sekonder
olarak diizeltilmesi zor veya imkansiz olan ciddi kozmetik deformite ve fonksiyonel
kayiplarin ortaya ¢tkmasina neden olur(33,42).

Orta yiiz bolgesi travmalarinda nazoetmoido-orbital kink meydana gelebilecegi
diisiiniilmelidir. Lokal veya yaygin 6dem tipik fizik bulgulan gizleyebilir. Taminmayan
veya tamir edilmemis nazoetmoido-orbital yaralanmalar belirgin kozmetik ve
fonksiyonel bozukluklara neden olur. Telekantus, burun sirtinin diizlegmesi, enoftalmi,
ptoz ve lakrimal sistem obstriiksiyonu ortaya ¢ikar. Nazoetmoido-orbital kink izole
olabilir veya diger yiiz kirklariyla birlikte olabilir. Ortayiiz bolgesine gelen 6nemli
derecede bir travmatik gii¢ nazoetmoido-orbital Giniteyi kirabilir. Kingin ciddiyetine
gore deplasman ice, diga veya arkaya dogru olabilir. Kink orbita igine deplase olabilir,
ancak genellikle burun boslufuna deplasman goriiliir. Interorbital bogluga deplase
olan kirk kribriform laminaya komgu 6n kranyal gukura kadar uzanabilir ve
serebrospinal sivi rinore, pnémosefali ve koku siniri hasann ortaya ¢ikabilir.
Nazoetmoido-orbital kinklar siklikla frontal lob yaralanmalan eglik eder. Semptomlar
genellikle belirgin  degildir. Nazoetmoido-orbital kinktan siiphelenildiginde
nazoetmoido-orbital bolge aksial ve koronal bilgisayarh tomografi ile
goriintiilenmelidir. Bilgisayarlt tomografi hem kink paterni hem de komsu
kemiklerdeki hasarin genigliginin tesbit edilmesini saglar. Kantusu tagiyan santral
pargadaki instabiliteyi belirlemek gok 6nemlidir. Stipheli kinklar bimanuel nazoetmoid
muayene ile dogrulanabilir veya elimine edilebilir(47).

Nazoetmoido-orbital kinklar tek tarafl, iki tarafli, basit veya pargal olarak tarif
edilebilir(33,42). Kirik orta yiiz bélgesine izole olabilir veya frontal kemik, orbita ve
maksilla gibi diger yiiz kemiklerini de tutabilir.

Tip 1 kink en basit nazoetmoido-orbital kinktir. Bu kinkta yanhzca i¢ kantal
tendonun tutundugu, i¢ orbita kenarimin alt 2/3 kismi komsu kemiklerden ayrimigtir.
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Boyle yaralanmalar tek tarafli, iki tarafli, tam veya tam olamayan sekilde olabilir. Tek
tarafl kinklarda alt orbita kenarinda deplasman vardir, fakat frontal kemigin i¢ angiler
¢ikintisinda periost devamhlifi korunmugtur ‘(yesil aga¢ kingi), bu kinklar tam
olmayan tip 1 olarak siniflanir. Tek tarafli tam kinklarda hem alt orbita kenarinda hem
de frontal kemikte deplasman vardir. Iki tarafli, tam tip 1 kinginda tim nazoetmoid
bélgeyi igeren tek bir segment meydana gelir, bu "monoblok nazoetmoido-orbital"
kinktir. Tip 1 tam olmayan tek kiriklar sadece plak-vida tesbiti ile tedavi edilir. Alt
gbzkapag ve bukkal sulkus insizyonu ile alt orbita kenannin ve "priform apertura"nin
ekspozisyonu yeterlidir. Frontal kemifin i¢ angular ¢ikintisinda deplasman olursa
koronal girisimle bu bolgedede rijid tesbit yapihr. Monoblok yaralanmalarda genellikle
bir iinite olarak asagiya ve arkaya dogru deplasman vardir. Hem iist tarafta hem de alt
tarafta plak-vida ile rijid tesbit yapilir.

Tip 2 kinklar tamdir ve tek tarafli veya iki tarafli olabilir. Tek bir segment olabilir
veya santral segmentte i¢ kantusun yapisma yerinin diginda pargali olabilir. Kantus
genellikle biiyiik bir pargaya tutunmugstur ve bu segment telekantus rediikstyonunda
kullanilir. Kink eger i¢ duvara uzanirsa ve diga dogru deplasman varsa orbita i¢i hacmi
artarak enoftalmi geligebilir. Bu kirniklarda uygun tedavi igin hem agagidan hem de
yukandan ekspozisyon gerekir. Kantus kemik fragmanlarindan siyniimamalidir. Kirilan
i¢ orbita kenan fragmanlan, perforatérle delinebilmesi ve tel gecirmek igin, ekarte
edilir veya yerinden gegici olarak ¢ikartilabilir. On nazal kemikler, transnazal
rediiksiyon igin maksimum ekspozisyon saglamak amaciyla, gegici olarak ¢ikartilabilir.
Transnazal rediiksiyon igin teller lakrimal olugun arka ve iist tarafindan gegirilir. Bu
iyi estetik sonu¢ almak i¢in kritik bir manevradir. Burnun ve orbita kenannin tiim
pargali kemik pargalan normal anatomi saglanacak gekilde yanyana getirilerek tellerle
baglanir. Tellerle birlegtirilmis nazoetmoid iinite frontal kemiBe, iist ve alt orbita
kenarlarina plak-vida ile tesbit edilerek ilave stabilizasyon saglanir.

Tip 3 nazoetmoido-orbital kinkta santral fragmandaki pargalanma kantusun
yapigma yerini de igerir. Kantus aviilsiyonu nadiren goriilmesine kargin kantusun
yapistifi kemik pargast onanimda kullanilmak icin ¢ok kiigiiktiir. Bu kiriklarda sikhkla
enoftalmi bulunur. Bu kirklarin tedavisinde ig orbita kenan ve i¢ kantal tendon ayn
aynt tesbit edilir. I¢ kantal ligament kemik fragmanlarindan aynhr. Ig orbita kenan
fragmanlan transnazal rediiksiyon ile tesbit edilir. Eger i¢ orbita duvan aginn derecede
pargalanmugsa i¢ duvara kemik grefti konur. I¢ kantal ligament goz kapag i¢ kogesi
tizerine yapilan 4-5 mm.'lik ayn bir insizyondan bulunur, tarsa yakin modifiye Kesler
tarzinda ince bir tel siitiir gegirilir ve ayn olarak transnazal tesbit yapilir. Transnazal
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kantopeksinin sikigtirilmasi ile i¢ kantal ligament daha énce rediikte edilmis i¢ orbita
kemikleri lizerine yeniden tutunmusg olur.

Travma Oncesi interkantal mesafenin restorasyonu i¢ kantal tendonun, yumusak
doku kalinligmmn ve nazoetmoido-orbital gukurun optimal tedavisi ile belirlenir. Pek
¢ok yaralanmada kesin anatomik rediiksiyon ve kantusu tagtyan santral kemik
parcasinin internal tesbiti g6z kapaklan ve lakrimal sistemin fonksiyon ve estetiZinin
bagarih restorasyonunu belirler. Bu teknifin kullandmas: ile enoftalmi, burnun
diizlesmesi ve telekantus biiyiik oranda azalmigtir(33,42).

Orbitozigomatik Deformiteler

Onemli sekonder deformiteler tip 3 ve 4 kiriklan sonucu meydana gelir. Bu
hastalarda enoftalmi sebebi ilk tedavi sirasinda zigomanmn 3 boyutlu anatomik
rediiksiyonunun yapilmamasi, anatomik reditksiyonu devam ettirecek ve maseter
kasinin ¢ekme etkisine karsi koyacak giigte rijid tesbitin yapilmamasi veya dig orbita
duvarninda bulunan kemik defektinin belirlenmemesi ve kemik grefti ile onarimimn
yapiimamasidir(28,30,49,50,56,69). Deplase olan zigomatik arkin rediiksiyonu ve
tesbitinin yapilmamasi bu hastalarda goriilen yanak projeksiyon kaybimin nedeni
olabilir. Tedavi edilmemis deplase orbitozigomatik bélge kiriklarinda sekonder
deformitelerin gelismesi kagimilmazdir. Bu hastalarda yanak projeksiyonu kayb,
enoftalmi, g06ziin asagiya deplasmany, ¢ift gorme, dig kantusun agafiya dogru diigmesi,
ust goz kapafl ptozu ve alt goz kapaginda gevseme goriliir. Aksial ve koronal
bilgisayarh tomografi orbitozigomatik kinktaki rotasyonel deplasmant ve dis duvar
hasannt gosterir. Eger orbita taban defekti varsa orbita yumusak dokulann maksiller
siniis igine fittklagmus olduBu goériilebilir. 3 boyutlu formatlanmig bilgisayarli tomografi
-problemin daha iyi degerlendirilmesine yardimei olur(41).

Bu hastalarda sekonder deformite ve go6ziin pozisyonu segilecek onarim
metodunu belirler. Bilgisayarlh tomografi ile orbitozigomatik kingin deplasman
derecesi, dig duvann durumu ve orbita i¢i hacim degigiklikleri osteotomi ve repozisyon
veya kamuflaj tekniklerinden hangisinin kullanilacagina karar vermede yardimei olur.

Enoftalmi ve dig duvar hasan yoksa "pocket" teknigi ile zigoma iizerine "onlay"
greft konularak yanak ¢ikintis1 diizeltilebilir(30). Bunun igin zigoma #izerine kulak
oniinde vertikal olarak 1 cm.'lik bir insizyon yapilir, insizyon kemiZe kadar iner. Dar
bir periost elavatorii kullamilarak zigoma boyunca periost altinda bir tiinel olusturulur
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ve yanagmn diizlesmis bolgesi tizerinde subperiostal bir cep hazirlanir. Ilyak kanselléz
kemik veya kranyal kemik bu paket igine yerlestirilir. Genellikle kemik rezorbsiyonu
oldugu i¢in "overgrefting” yapihir(30).

Enoftalmi, yanagin ¢okiik olmast ve dig kantusun agafiya diigmesi orbita igi
hacmi buylten zigoma deplasman olduBunu gosterir. Bu durumda optimal tedavi dig
orbita duvan osteotomisi, kemigin repozisyonu, defektin kemik grefti ile onarimi ve
rijid tesbittir(28,30,45,69). Bu yanagin projeksiyonunu diizeltir, orbita i¢i hacmi azaltir
ve goz kiiresinin 6ne dogru deplasmanim saglar. Bu hastalarda bulgular genellikle
benzerdir. Zigomatik ark i¢ ice gegmistir ve orbitozigomatik kompleks arkaya, asagiya
ve bazende dig tarafa dogru deplase olmustur. Orbital halka biiyiimiis olabilir. Dig
- orbita duvan defekti vardir. Bu defektin iginden orbital dokular fitiklagmig ve temporal
kasa yapigmistir. Benzer defekt ve fittklagma orbita tabaninda da gériilebilir. Zigomaya
ulagmak i¢in daha 6nceki insizyonlar kullanilir, Eger eski insizyon yoksa "genigletilmig
subsilyar" insizyon ve "bukkal" insizyonla ekspozisyon saglanmir. Majér zigomatik
kompleks deplasmani varsa koronal insizyon bu insizyonlara eklenir. Bukkal insizyon
zigoma ve maksillanin birlegme yerinde osteotomt yapilmas: i¢in ekspozisyon saglar.
Aynca yanak projeksiyonunu saglamak igin zigoma altina greft yerlestiriimesine
olanak verir. Orbita apeksi korunarak 360° subperiostal diseksiyon yapilarak
periorbita serbestlestirilir. Maksilla 6n duvar ve zigoma serbestlestirilir. Temporal kas
dig orbita duvarindan aynlir. Eski kink elektrikli testere ile alt orbita kenannda
zigomatikomaksiller bileskede ve frontozigomatik siitiirde yeniden agilir. Osteotomi
orbita tabam1 ve dig duvar boyunca defekte dogru devam eder. Bu swrada eger
saglamsa infraorbital sinire dikkat edilmelidir. Zigomatik arkta kink yerinde ostotomi
yapilir. Zigomatik arkta Gstiiste binme varsa "step osteotomi” yapihir. Kemik kesileri
yapildiktan sonra zigoma etraftaki nedbe dokularindan serbestlegtirilir ve mobilize
edilir. Mobilize edilen fragman direkt olarak gériilerek, anatomik pozisyonun biraz Gist
ve i¢ tarafinda, "overkorekted" pozisyonda yerlestirilir ve plak-vida ile tesbit edilir.
Boylelikle orbita hacmi kiigiltilliir, enoftalmi diizelir. Zigomatik ark uzatilarak
zigomatik projeksiyon diizelir. Orbita kenar diizensizlikleri elektrikli "topuz" ile
diizeltilir. Orbita tabam, dig duvar, i¢ duvar defektleri otojen kemik grefileri ile
onaﬁhr(Sekil 24). Zigomatik arkin uzunlufunu saglamak ve konturunu diizeltmek igin
kemik grefti ile onanm gerekli olabilir(30,50).

Eger orbitozigomatik kingin deplasmani yoksa ve ana problem dig duvar defekti
ise bu hastalar "augmentasyon" teknikleri ile tedavi edilir(28,30,43,50,67). Aym
insizyonlarla orbita duvarlan serbestlestirilir. Orbital dokular temporal kastan
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serbestlestirilir ve orbita duvart onarimi yapilir. Benzer gekilde orbita taban1 onarim
yapilir. Eger diseksiyon zorsa dig orbita kenar1 daha iyi ekspozisyon igin ¢ikartilir.

Sekil 24 : Sekonder orbitozigomatik deformitenin osteotomi ve repozisyon ile onarimi.
A- Orbitozigomatik kompleks koronal ve subsilyar insizyonla ekspoze edilir. Ok kemik
segmentin planlanan mobilizasyonunu gdstermektedir. Maseter ve temporal kas
serbestlestirilir. B- Repozisyondan sonra telle veya miniplak-vida ile tesbit yapitir. Kemik
gikintilar elektrikli topuz yardimiyla traglanir.

Eger enoftalmi hala devam ediyorsa kranyal kemik greftleri orbitamin derin
kistmlarina her kadranda yerlegtirilir. Malar bolge "onlay" kranyal kemik grefileriyle
augmente edilir, benzer gekilde orbita kenar defektleri onarimi yapilir(Sekil 25).
Kemik greftleri plak-vida ile tesbit edilir. Boylelikle zigoma ve orbita kenarlarinin
projeksiyonu saglanir. Dis kantal ligament ve temporal kas yeniden eski yerlerine
tutturulur. Baz1 vakalarda diizensiz ve normalden daha fazla konveks olan zigomatik
arkin konturunu diizeltmek gerekebilir. Zigomatik ark ve orbita kenarlanindak kenar
dizensizlikleri eletrikli "topuz” kullanilarak diizeltilir.

Blow-out Kingi Sekonder Deformiteleri

Enoftalmi tedavi edilmemis veya ilk kirik tedavisi sirasinda yetersiz orbita onarimi
yapilan blow-out kiriklarda sik olarak goriilen bir komplikasyondur. Sikhkla
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enoftalmiye géziin agagiya dogru deplasmani eglik eder. Yetersiz onanm g6z aksinin
Oniine yerlestirilen implantlar, birlikte bulunan i¢ duvar kingmnn belirlenememesi,
kingin arka kenarini ortaya koymadan yerlegtirilen implantlarin deplase olarak yeniden
maksiller sintis igine fitlklasmasi nedeniyledir(43,49,50,67,69). Bu hastalarin
bazilarinda ¢ift gérme problem olusturur. Ekstraokiiler kas hareketlerinde kisithilik
olabilir.

Orbita i¢i yumusak doku hacmi travma Oncesiyle aym oldugu igin, godzin
pozisyonu orbital dokularn orbita igine getirip kemik orbitanin travma Oncesi
boyutlanim1 yeniden saglayarak diizeltilebilir(5,39). Enoftalminin ge¢ doénemde
diizeltilmesini saglamak giictiir. Enoftalminin cerrahi diizeltilmesinin prognozuyla ilgili
bilgi "forward traction test" vasitasiyla elde edilebilir(45). Biri dig rektus ve digeri i¢
rektusu tutacak sekilde 2 tane "forseps" g6z kiiresi iizerine yerlestirilir ve gz 6ne
dogru gekilir. Eger goz kolaylikla ilerletilemiyorsa enoftalmi cerrahi tedavi ile tam
diizeltilemeyebilir. Kaslar ve diger yumugak dokular nedbelesmis ve kisalmigtir. Nedbe
dokusu ve kontraksiyon géziin pozisyonunun eski haline getirilmesine kargi koyar.

Sekil 25 : Sekonder deformitelerde "onlay" kemik grefti ile onarim
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Orbita tabanina ulagmak i¢in 6nceki insizyonlar veya yeri ve pozisyonu uygunsa
eski laserasyonlar kullamlir. Eski insizyon yoksa subsilyar insizyon veya konjonktival
insizyonla orbita tabanina ulagilir. Periorbita subperiostal olarak orbita apeksi ve iist
orbital fissiir korunarak g¢epegevre (360°) orbita duvarlanindan serbestlestirilir. Kink
bolgesinde meydana gelen nedbe dokusu bu bolgede diseksiyonu zorlagtirir. Eger
saglam olan alt orbita kenan giivenli diseksiyon yapilmasina engel oluyorsa "inferior
orbitotomi” ile yeterli ekspozisyon saglanir. Cok dikkatli bir gekilde orbital dokular
kink fragmanlar1 arasindan serbestlestirilir ve orbita igine g¢ekilir. Bu diseksiyon
sirasinda inferior orbital sinir ve alt rektus kasina hasar verilmesinden kaginilmalidir.
Bu bolgedeki nedbe dokusu géziin pozisyonunu diizeltmeye engel oluyorsa insize
edilebilir veya eksize edilebilir. Eger "inferior orbitotomi" yapilmissa bu bolgedeki
diseksiyon "lup" yardimuyla giivenli bir gekilde yapilabilir. Defektli kistm gepegevre
goriiniir hale getirilir. Defektin kenarlarninda grefti tutacak saglam kisimlarin
belirlenmesi enoftalminin tekrar olusmamasi igin gereklidir. Eger i¢ duvar defekti
varsa i¢ kantus iizerine ayn bir insizyon gerekebilir. Genellikle kaybmn oldugu bolgeye
hacim ilave edilir. Orbita igine grefii yerlestirmeden 6nce dis orbita duvarn boyunca bir
elavatér yardimiyla goz ileri dogru ilerletilir. Yerlestirilecek greftin miktar1 g6ziin
aksiun arkasinda yeni olugturulan boslugun analize edilmesi ve ameliyat Oncesi
bilgisayarh tomografi ile belirlenen kemik orbita hacmi hesaba katilarak belirlenir. Bazi
hastalarda fittklasan yagin orbita igine getirilmesi ve defektin kapatmasi yeterli
olabilmesine ragmen wuzun siren vakalarda siklkla hacim ilave edilmesi
gerekmektedir. Enoftalmiyi diizeltmek i¢in arka orbitada hem taban hem de i¢ ve dig
tarafa iki, i tabaka halinde greft yerlestiriimelidir. Buna ilaveten efer "vertikal
distopi" varsa On orbita tabanina greft ilave edilir. Gozin 6n-arka pozisyonunun
"overkoreksiyon"u 6zellikle 6dem oldugunda gereklidir. Orbita tabani ve gatis1 goz
kiiresinin arkasinda sirasiyla yukan ve ige dogru gikinti yapar. Bu goz kiiresinin 6nde
durmasina yardim eden anatomik bir yapidir(45). Orbitann bu yapist kemik
greftleriyle yeniden yaratilmahdir. Kemik greftleri telle veya uygunsa lag vidalan ile
tesbit edilir. Eger "inferior orbitotomi" yapilmigsa osteotomi plak-vida tesbiti ile yeni
pozisyonuna yerlestirilir ve gerekiyorsa araya kemik greftleri konulur. Kompleks
yaralanmalannn onariminda rijid tesbit teknikleri kullamlabilir. Titanyum veya
vitalyumdan yapilmig ve 6zel olarak dizayn edilmi§ implantlar onanm igin stabil bir
destek olusturur. Kemik greftleri mini- veya mikroplaklara tesbit edilebilir, bu plaklar
daha sonra alt orbita kenarina tesbit edilir. Bu implantlar {izerine hem alloplastik
materyeller hem de kranyal kemik greftleri konulabilir(18,31,58).
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Nazoetmoido-Orbital Sekonder Deformiteler

Nazoetmoido-orbital kiriklarda yanlg, yetersiz veya gereksiz yere geciktirilmis
tam diizeltilmesi zor bazende imkansiz olan sekonder deformitelere ve fonksiyon
bozukluklarina neden olur(28,30,33,42). Bu hastalarda telekantus, enoftalmi, ptoz ve
lakrimal sistemn tikanikhi@ bulunabilir. Eger ameliyat edilmigse ilk ameliyat sirasinda 2
onemli diizeltici tedbir atlanmgtir: Kiriklar yeterli tesbit edilmemistir ve i¢ duvar
onarimi yapimamigtir(30). Bu bolgenin onarimu orbitanin dis kismina gére daha az
problemlidir ve sonuglar biraz daha iyidir.

Gergek boyutta fotograflar analiz edilir. Yapilacak cerrahi iglemler fotograflar
tizerinde igaretlenir ve ameliyat odasinda belirgin olarak goriilecek gekilde asilir.
Koronal insizyon ve flapla tiim tutulan saha subperostal olarak ekspoze edilir. Kink
fragmanlan ya gevsek ve repoze edilebilir durumdadir veya osteotomi yapilmasi
gerekir. Bu bolgede yapilacak osteotomiler i¢ orbita duvarmin kantusu tagtyan
segmenti, orbita kenanun bir kismu ve "santral maksiller destek”i olusturacak sekilde
segmental olmalidir. Bu segmentler yerlerine yerlestirildikten sonra plak-vida ile tesbit
edilir. Ayn1 zamanda bu fragmanin konturunun diizeltilmesi gerekebilir. I¢ duvar
defekti kemik grefti ile onanlir ve enoftalmi diizeltilir.

Eger i¢ kantus daha dnceki ameliyatlar sirasinda veya sekonder onanm strasinda
ayrilnugsa transnasal kantopeksi yapilir. Karg: taraf supratroklear bolgede yerlestirilen
"lag" mini-mikro vida transnazal tel igin ideal bir tesbit noktas: olugturur. Kantopeksi
telini burun sirti Uzerinden getirilmesinden kaginilmalidir, ¢iinkii burun sirtina
yerlestirilen kemik greftinde olusacak rezorbsiyon telde gevseme ve kantal pozisyonun
kaybt ile sonuglanir. I¢ kantus pozisyonu "overkoreksiyon" ile diizeltiimesine ragmen
nadiren travma 6ncesi pozisyon elde edilir.

Burun sirtinmn yiiksekligi "onlay" kemik grefli ile restore edilir. Bu greft siklikla
"lag" mini-mikrovida veya plakla tesbit edilir ve yerinde gekillendirilir. Bu greftin ucu,
burun sirti konturunu bozmasma engel olmak igin alt lateral Kkartilajin altina
yerlestirilir. Bu kemik grefti burun konturunu diizeltir ve telekantusun goriinir etkisini
azaltir, fakat burnun uzunlugunu artirmaz. Burnun uzatilmas: i¢in septum ve vomer
osteotomilerinden sonra tiim santral maksiller kompleksin yeniden yerlegtirilmesi
gerekir. Bu hastalarda ilave yumugak doku diizeltmeleri yapmak gerekli olabilir.
Nazoetmoido-orbital kink akut faz sirasinda uygun gekilde tedavi edilirse lakrimal
fonksiyon bozukluBu sik olarak goriilmez. Ancak sekonder deformite ile basvuran
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hastalarin ¢ogunlugunda "dakriosistorinostomi" veya "Lester-Jones" tiipliniin
yerlestirilmesi gerekebilir(33).

KOMPLIKASYONLAR

Deformite : Erken teshis ve tedavi ile azaltilabilecek ge¢ donem
komplikasyondur. Nazoetmoido-orbital ve orbitozigomatik kiriklar 6dem veya diger
yiiz kemik kinklari nedeniyle gorillemeyebilir veya aragtirma sirasinda gézden
kagabilir. Bir ka¢ hafta sonra deformite ve enoftalmi daha belirgin olur, fakat bu sirada
nedbe dokusu geligmigtir. Onarim nedbelesmis yumusak dokularn mevcudiyetinde
yapilir. Yumusak doku yaralandifi zaman altindaki rediikte edilmemis kemigin sekline
uyar. Yumusak doku daba anatomik pozisyonda kemik rekonstriiksiyonuna ragmen
bu pozisyona geri donme egilimi gosterir(68).

Infeksiyon : Infeksiyon, szellikle orbita onarimi i¢in -otojen materyeller
kullamidiginda nadiren goriiliir(13,43,45). Infeksiyon varsa frontal ve etmoid siniis
tutulumu da olabilir. Inorganik implant ve orbita taban1 kemik dokusu arasinda 6lii
bosluk olusmasindan kaginidmalidir. Bu 6lii bosluk arasinda biriken sivi bakteri
gogalmast igin iyi bir besi yeri olugturur. Vakalarin ¢ogunda orbita tabaru maksiller
siniis igine agilir ve boylelikle siniis i¢ine drenaj saglamir. Orbital infeksiyon ve
slipiirasyon insizyon, drenaj ve her tiirli yabanci maddenin gikartilmas: igin
endikasyon tegkil eder. Infeksiyon geriledikten sonra orbital dokulan uygun anatomik
pozisyonda tutmak igin yeterli nedbe dokusu geligmigse bagka bir tedaviye gerek
kalmaz. Eger gerekiyorsa orbita tabanmmin yeniden onanmu yapilabilir. Bu
komplikasyondan kaginmak igin tiim hastalarda rutin olarak antibiotik tedavisi
uygulanmaldur.

Géziin yukarya deplasmam : Implantin agin kalin olmast goziin yiikselmis veya
proptotik bir pozisyon almasina neden olur. Erken ameliyat sonrasi donemde
"proptosis” ve géziin yiikselmesi beklenir. Odem geriledigi zaman g6z daha anatomik
pozisyonda olmahidir. Eger goz implant nedeniyle deplase olarak kaltyorsa implant
¢ikartilmali ve daha ince veya orbita sekline daha uygun olamiyla degigtirilmelidir.

Implant deplasmam :Fazla on-arka boyuta sahip olan veya uygun olmayan
sekilde dizayn edilen implantlar {ist orbital fissiir yapilar, infraorbital sinir ve optik
sinire basi yapabilir. Eger implant orbita kenanna veya tabanina tesbit edilmemigse
implantin 6ne dogru yer degistirmesi ortaya gikabilir,
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Ekstraokiiler kas dengesizligi ve ¢ift gérme : Orbita kiriklarinin erken tedavisine
ragmen okiiler kas dengesizlii olusabilir. Ameliyattan sonra ¢ift gorme goriilebilir,
genellikle 6 hafta iginde kendilifinden geriler. Fakat yeterli olarak tedavi edilmis orbita
taban kinklarimin gogunlugunda ekstraokiiler kas fonksiyonu tam olarak iyilesmez.
Genellikle fonksiyonel gérme alanlarinda gift gérme yoktur. Sadece gérme alaninin ug
noktalarinda olan ¢ift gérme fonksiyonel olarak kisitlayict degildir ve genellikle
ameliyat gerektirmez. Baz1 hastalarda goziin kas dengesini saglamak amaciyla
etkilenen g6ze veya saflam go6ze ekstraokiiler cerrahi yapimasi gerekli olabilir.
Prizmalarda kullanilabilir.

Goz yaralanmalan : Orbita kinklanyla okiiler yaralanmalar gegitli serilerde %14-
29 arasinda degisik oranlarda bildirilmistir(19,45,61). Okiiler goz kiiresi yaralanmasi
korneal abrazyondan géz kiiresi delinmesi, retinal detagman, vitroz kanama ve optik
kanah iceren kirik sonucu olugan korliige kadar giden degisik derecelerde olabilir.
Gorme azalmas: seyrek olarak goriiliir, gorildiigi durumlarda bu durum gegicidir.
Ameliyattan 4 ay sonraya kadar olan dénemde travma 6ncesi seviyeye gelir. Korlik
veya bir goziin kaybi ¢ok ciddi yaralanmalarin oldugu durumda bile dikkati gekecek
kadar seyrektir. Bu durum orbital kemik yapilarnin, géz kiiresinde ciddi yaralanmaya
neden olmadan, 6nemli derecede giicii absorbe etme o6zellii oldugunu gosterir.
Orbital kink tamiri sonucu kérliik veya gorme hasan olusmast % 0,1den ¢ok daha
azdir. Fakat bu oran diger periorbital ameliyatlar digiiniildiigiinde yiiksek bir orandir,
Ornegin bu oran blefaroplasti ameliyatlarndan sonra 1/10000'dir. Vitréz kanama,
lensin yer degistirmesi, sklera ywrtilmasi, travmatik katarakt, koroidal riiptiir, retinal
ayrigma, On ve arka kamara kanamasi ve iris sfinkterinin yirtilmast géz kiiresinin kiint
veya delici yaralanmalan sonucu ortaya gikabilecek ve gorme azalmasi veya gorme
kaybiyla sonuglanacak komplikasyonlardan bazlandir. Eger erken tedavi yapilir ve
gbzii korumaya dikkat edilirse bu komplikasyonlann g¢ogunluundan kagimlabilir,
azaltilabilir veya en azindan daha kétii olmast dnlenebilir.

Lakrimal sistem yaralanmalan : Lakrimal sistemin devamliiginin bozulmast,
lakrimal kesenin kronik enflamasyonu veya epifora ile birlikte kistik dilatasyon
(mukosel) dakriosistorinostomi veya diger cerrahi girisimleri gerektirir. Eger
kanalikiiler sistem kesilmigse ince tiipler {izerinde tamir edilmelidir.

Hematom : Hematom olugmasi stk goriilen bir olay degildir. I¢ orbita duvanm
tutan baz1 kinklarda retrobulber hematom geligebilir. Ciddi travmalarda retrobulber
hematom goziin pozisyonunu degistirebilir. Géziin deplasmani yukanya veya agagiya
dogru olabilir. Hematomun bogaltilmasi genellikle orbital eksplorasyon sirasinda olur.
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Periorbitay1 yirtan kinklarda hematom sinisler igine drene olur. Hematom genellikle
konservatif olarak tedavi edilir. Cok nadir durumlarda dekompreyon gerekir.

Ptoz : Ust goz kapaginin gergek ptozu yalanct ptozdan aynimalidir. Yalanci ptoz
enoftalmi sonucu gdz kiiresinin agafiya dogru deplasmam sonucu ortaya gikar.
Gergek ptoz "levator palpebra superior'un hareket kaybi ile ortaya ¢ikar. Travma
sonucu tendonun incelmig kisminin aynimasi, kas igindeki hematom veya 3. kranyal
sinirin {ist dalimin hasarni sonucu gergek ptoz ortaya cikar. Diizeltici bir ameliyat
yaptlmadan 6nce ne kadar fonksiyonun geri donecegini gérmek igin genellikle 6 ay
veya daha fazla bir siire beklemek uygundur. Levator ayarlamasi sabit ve dogru bir
gdz pozisyonu elde edilinceye kadar ertelenmelidir.

Alt goz kapagh vertikal kisalify ve artmuy sklera goriiniimii : Alt goz kapaginin
vertikal kisalifi primer pozisyonda gozin limbusu altinda skleranin goriilmesi ile
birliktedir(33,45). Kmims alt orbita kenarmin agagiya doSru deplasmam sonucu
ortaya ¢ikar. Orbital septumun alt orbita kenarindan serbestlestiﬁknési ve alt orbita
kenarinin pozisyonunun osteotomi ile restorasyonu gerekir. Eger boyle bir ameliyat
yapilmazsa kapak pozisyonu serbestlestirmeden sonra ya tarsus ve konjonktivanin
veya cildin greftlenmesi ile diizeltilebilir. Bu girigimle alt goz kapag: genellikle 3-4
mm.'den daha fazla yiikselmez. Yalanci ptoz ve supratarsal sulkus depresyonu siklikla
alt g6z kapagimin vertikal kisalmasina eslik eder. Bu problemler goz ve kantus
pozisyonu diizeltildikten sonra ayr1 ayn ele alinmalidir. Cilt flab: ile yapilan subsilyar
insizyonda bu komplikasyon sik olarak goriiliir. Orbital septumu yaralamaktan
kaginma ile bu problemlerin goériilme sikifinda azalma gorilmektedir(38,53). Kapak
pozisyonu anomalileri hemen ameliyat sonras: dénemde Frost siitiiriiniin kullamlmas:
ile azaltimigtir. Yumugak doku masaji yapiimasi 1. haftadan sonra tegvik edilir,
Orbikularis sikigtirma egzersizleri kas tonusunun restore edilmesinde yardimei olur.

Infraorbital sinir anestezisi : Infraorbital sinir anestezisi rahatsiz edici bir
durumdur. I¢ tarafa deplase olan zigoma kinklarmm duyu bozukluklart géstermesi
daha olasidir. Ust alveoler sinirlerin 6n ve orta dallart maksillanin 6n yiiziinden geger
ve bu bolgenin travmalarinda sik olarak yaralanir. Her orbita tabam ve zigoma king:
eksplorasyonu sirasinda infraorbital sinir maksillanin 6n yliziinde kanaldan giktid:
yerde goriilmeli ve ameliyatin rutin bir iglemi olarak kemik kanal iginde sinir iizerine
olan basks kaldirilmalidir. duyu genellikle kiint yaralanmalardan sonra 1-2 yil iginde
kendilifinden geri doner. Iyilesme bir dereceye kadar umulabilir, ancak siklikla duyu
tam olarak geri dénmez.
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Serobrospinal rinore : Serobrospinal rinore nazoetmoido-orbital kingin rutin bir
bulgusu olarak ortaya ¢ikar. Simrlt kinklar konservatif olarak tedavi edilir. Burun ve
orbitanin tiim komponentlerinin repozisyonu yeterlidir. Hasta menenjit, ekstradural
veya intradural apse gelismesi olasii ile takip edilmelidir. Burun boslugu
tamponlanmasi yapilmaz ve sigara igme yasaklanir. Yatagin bagi 60° a1 ile
kaldinlmahidir. Hasta burnuna darbe almamast igin uyanlir. Eger serobrospinal rinore
uzamigsa fistiilii kapatmak igin bir ameliyat diigiiniilmelidir. Bu girigim intrakranyal
veya ekstrakranyal olabilir. Serobrospinal sivi rinore bulunan yiiz kiriklannin erken
ameliyatla tedavisi serobrospinal sivi fistiiliiniin en iyi tedavi bigimidir.

GEREC VE YONTEM

Son 5 yilda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Plastik ve
Rekonstruktif Cerrahi Klinigine akut periorbital yaralanma ve sekonder orbital
deformiteler ile bagvuran hastalarda enoftalmi ve enoftalmi gelisme olasih@1 olan orbita
kinklan retrospektif olarak incelendi. Akut yaralanma sirasinda enoftalmisi olan,
sekonder deformite olarak enoftalmi gelisen ve enoftalmi geligme olasilif olan orbita
kiriklan bulunan 31 hasta bu galigmaya katidi(Tablo 1). Orbita tabany, i¢ duvar ve dig
duvar king olan hastalar, orbitozigomatik bolge ve nazoetmoido-orbital bolge
kinklan bulunan hastalar enoftalmi gelisme ihtimali olan hastalar olarak kabul edildi.
Yanhizca zigomatik ark king olan hastalar ve orbita tavan kingi olan hastalar bu
¢aligmaya dahil edilmedi.

Hastalarn yag1, cinsiyeti ve gikayeti, travma nedeni, kingmn simflandinlmasi, goz
yaralanmas, birlikte bulunan maksillofasyal yaralanmalar, kafa travmas: ve uzak organ
yaralanmalari, travma ile ameliyat arasindaki siire, yapilan tedavi ve komplikasyonlar
hakkindaki bilgi hastanin direkt muayenesi, hasta dosyalarmin incelenmesi, hastayt
tedavi eden doktorla goriigme ve hastalarla telefonla goriigme ile saglandi. Kingin
simflandinlmas1 hasta dosyalarnindan miigahadenin, direkt grafilerin ve bilgisayarh
tomografilerin yeniden incelenmesi ile yapildi. Hastalann takipleri hastanin muayenesi,
poliklinik kayrtlarinin incelenmesi, hastay: takip eden doktorla gériigme ve hastalarla
telefonla goriigme ile yapildi. 21 hastada saglikl takip yapmak mimkiin oldu.
Hastalarin kontrol muayenesinde enoftalmi, géz hareketleri ve ¢ift gérme ve sekonder
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deformiteler arastirildi. G6z konsiiltasyonu yapildi. Kontrol grafileri ve baz1 hastalarda
bilgisayarli tomografi istendi. Renkli ytiz fotograflar1 gektirildi. Bu muayenelerden elde
edilen bilgiler ameliyat oncesi ile kargilagtinldi. Enoftalminin etyolojisi, periorbital
yaralanma ile enoftalmi iliskisi, yapilan tedavinin enoftalminin diizeltilmesi veya
Onlenmesi tizerindeki etkisi degerlendirilmeye galigildi. Elde edilen sonuglar literatiir
ile kargilagtirildi.

Bu galigmaya alinan hastalarin 24" (%77) erkek ve 7'si (%23) kadindi. En kiigiik
5 ve en yaglis1 66 olmak iizere ortalama yag 34 idi. Hastalar en g¢ok 3. dekad (%33) ve
2. dekad (%35) yas grubundaydi(Tablo2). Hastalanin 22'sinde (% 77) kink trafik
kazas: sonucu meydana gelmigti. Ikiger hastada darp, merdivenden diigme, ¢arpisma
ve i§ kazasi kirik nedeni idi. 1 hastada kirik nedeni at tepmesi idi(Tablo3).

Tablo 2

Hastalarin yas gruplarina gére dagiliimi
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Tablo 3

Etyoji

Trafik kazasi 22
Darp

Merdivenden dlisme
Carpigma

is kazasi

At tepmesi

~ NN DNDDN

25 hasta akut periorbital yaralanma ile ve 6 hasta sekonder deformite ve enoftalmi
nedeni ile bagvurdu. Akut yaralanmalarda orbitozigomatik bélgede 23, Orbita
tabaninda 11, Nazoetmoido-orbital bolgede 2 ve i¢ duvarda 2 kirik mevcuttu(Tablo
4). Sekonder deformite ve enoftalmi olan hastalarda orbita tabaninda 5,
orbitozigomatik bolgede 4, i¢ duvarda 2, nazoetmoido-orbital bolgede 1 ve orbita
tavaninda 2 kirtk meveuttu(Tablo S).

Tablo 4

Akut yaralanma ile bagvuran 25 hastada kirik dagilimi

Orbitozigomatik béige 23
Orbita tabani 11
l¢ duvar 2

Nazoetmoido-orbital bdige 2
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Tablo §

Enoftalmiye eslik eden orbita kiriklari(Bélgesel dagilim)

Akut dénem (5 hasta) Sekonder (6 hasta)

Orbitozigomatik boéige 5 4
Orbita tabani 2 5
Nazoetmoido-orbital bélge 1 1
I¢ duvar 1 2
Orbita tavani - 2

11 hastada sadece orbitozigomatik kirik saptandi. 18 hastada birden fazla orbita
duvan king vardi. Tiim hastalarin sadece 2'sinde "pure blow-out" king vardi. Orbita
taban kind 12 hastada "orbitozigomatik bélge king" ve 2 hastada "nazoetmoido-
orbital bolge king" ile birlikteydi(Tablo 6).

Tablo 6

Orbita kirklarinin tuttugu orbita duvar sayisina gére siniflandinimasi

Tek orbita duvari
Dig duvar (orbitozigomatik) 11
Orbita tabani 2
Iki orbita duvart 16

Dért orbita duvari 2
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Tablo 7

Orbitozigomatik bélge kiriklan siniflandirmasi

Tip 1 Kirtk Deplase olmayan veya minimal deplase

Tip 2 Kirik Segmental kirk

Tip 3 Kirtk Tripod kirik (zigomanin tim
artiklasyonlarinda deplasman var)

Tip 4 Kirik Kompleks, ¢ok pargalt zigoma king!

27 orbitozigomatik kirikta 14 kink Tip 3, 8 kink Tip 1, 1 kink Tip 2, 2 kirik Tip
4 olarak belirlendi. Sekonder deformite ile bagvuran 2 hastada kurik tipi belirlenemedi
(Tablo 7,8).

Tablo 8

Klinigimize bagvuran orbitozigomatik kiriklarin siniflandiriimasi

Tip 1 8
Tip 2 1
Tip 3 14
Tip 4 2
Belirlenemeyen 2

17 vakada sol tarafta, 13 vakada sag tarafta ve 1 vakada iki tarafli kirk mevcuttu.
15 hastada (%48) birlikte maksillofasyal, kafa travmast veya uzak organ yaralanmasi
vardi. En sik Le-Fort maksilla kinig1 (9 vaka) ve mandibula king: (5 vaka) eglik eden
kinkti(Tablo 4). 5 hastada (% 16) goz yaralanmasi vardi(Tablo 9). Sekonder
deformite ile bagvuran 2 hastada (% 0,6) travma sonucu tam gérme kayb: saptand:.
Bu hastalardan birine 11 yil 6nce gegirdigi trafik kazasindan sonra eniikleasyon
yapiumusti. Bu hasta protez g6z ve enoftalmi ile klinigimize bagvurdu.
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Tablo 9

Orbita kiriklarina eslik eden diger bélge kirikian

Maksilla Le Fort

Mandibula

Burun

Orbita tavani ve frontal sints
Frontal kemik

Ekstremite

NNWwOnO,o

En sik gorilen klinik belirtiler infraorbital sinir anestezisi (% 48), yanakta
gokiikliik ve deformite (% 48), enoftalmi (% 45), ¢ift gérme (% 45) idi. 3 hastada
lakrimal kanal yaralanmasi, 1 hastada ¢igneme giicliifii ve 1 hastada telekantus
mevcuttu. 5 hastada akut dénemde enoftalmi mevcuttu(Tablo 10).

Tablo 10

Klinigimize enoftalmi ve enoftalmi gelisme olasili§ olan orbita kiriklari olan
hastalarda klinik bulgular

Infraorbital sinir anestezisi 16
Yanakta ¢okuklik ve deformite 15
Cift gérme 14
Enoftalmi 11
Gdz yaralanmasi 6
Kériak 2
Lakrimal kanal yaralanmast 3
Goz distopisi 3
Cigneme guglagu 1
Telekantus 1
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Enoftalmi en sik olarak orbitozigomatik bdlge ve orbita taban kinginin birlikte
oldugu durumlarda goriildi(Tablo 11).

Tablo 11

Enoftalmiye eslik eden orbita kiriklar

Akut dénem (5 hasta) Sekonder (6 hasta)

0Z ve OT kingi 3 3
0OZ ve NO kingi 1 -
OT ve NO kingi - 1
4 duvar king: 1 1
i¢ duvar kingi - 1

Akut yaralanmalarda hastalar en erken 2. giin ve en geg 18. giin olmak {izere
ortalama olarak 9. giin ameliyat edildi. Sekonder deformite nedeniyle ameliyat edilen
hastalarda yaralanma en erken 2 ay 6nce ve en ge¢ 11 yil 6nce meydana gelmisti.
Orbitozigomatik kingin tedavisi i¢in 8 hastada sadece "Gillies" metodu ile rediiksiyon,
8 hastada tel ile tesbit ve 7 hastada plak-vida ile rijid tesbit yapildi. "Gillies" metodu ile
sadece rediiksiyon ile tedavi edilen hastalann 7'sinde Tip 1 Orbitozigomatik kirk
vardi(Tablo 12).

Tablo 12

Orbitozigomatik kirik tedavisi yapilan 23 hastada rediksiyon ve tesbit
metotlar

Gillies metodu ile redtksiyon 8
Tel ile kirik tesbiti 8
Plak-vida ile kirik tesbiti 7
Antral tamponaj 2
Eksternal traksiyon 1
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Orbita tabam1 onanmu i¢in 13 hastada silastik blok ve 5 hastada kemik grefti
kullanildi. 2 hastada silastik blok ve kemik grefti birlikte kullanildi. Kemik grefti igin 3
vakada ilyak kemik ve 2 vakada kranyum donér alan olarak kullamldi(Tablo 13).

Tablo 13
Orbita tabani onarimi igin kullanilan greft materyeli

Silastik blok 13
Kemik grefti
ilyak kemik 3
Kranyal kemik 2

Silastik ve kemik grefti 2

Orbitozigomatik kirigi olan 2 vakada zigomatikomaksiller ve frontozigomatik
telle tesbite maksiller tampon ilave edildi. Bu hastalardan birine ayrica eksternal
traksiyon uygulandi. Orbitozigomatik kirik tesbiti genellikle zigomanin iki
artikiilasyonunda yapildi(9 hasta). Telle ve miniplakla tesbit igin  en sk
frontozigomatik ve zigomatikomaksiller sitiirler kullamldi(Tablo 14).

Tablo 14

Orbitozigomatik kirik tesbiti yapilan bélgeler

Tel ile tesbit (8 hasta)

FZ 1

M 1

FZ ve ZM 3

FZ, ZM ve antral tamponaj 1

FZ, ZM, ark ve antral tamponaj 1

Alt orbita kenari 1
Plak-vida ile tesbit (7 hasta)

FZ ve ZM : 6

M 1
Kullanilan kisaltmalar:  FZ : Frontozigomatik sGtur

ZM : Zigomatikomaksiller sttar
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Sekonder deformite ile bagvuran hastalarin hepsinde "augmentasyon" metotlan
kullanildi. Orbita i¢i hacimi kiigiiltmek ve enoftalmi onarimu igin 3 hastada silastik
implant ve 2 hastada kemik grefti kullamldi. 1 hastada kemik grefti ve silastik implant
birlikte kullanildi. 3 hastada kemik grefti kullanilarak orbita kenarlan ve zigomatik
arka "augmentasyon" yapildi. 1 hastada alt orbita kenari konturu silastik blokla
diizeltildi.

Hastalarin takip siiresi en az 5 ay ve en ¢ok 55 ay olmak tizere ortalama 26 ay idi.
Tip 3 orbitozigomatik ve nazoetmoido-orbital kingt olan bir hasta (no 7)
zigomatikomaksiller, frontozigomatik ve zigomatik arkta telle tesbit ve maksiller
tampon ve eksternal traksiyon ile tedavi edildi. Bu hastada ameliyat sonras1 donemde
agir derecede enoftalmi, yanakta ¢okme ve ¢ift gorme ortaya ¢kt Tip 3
orbitozigomatik kiri1 olan ve 2 siitiirde telle tesbit yapilan bagka bir hastada 4 mm.
enoftalmi saptandi. Iki hastada sekonder diizeltme igin yapilacak ameliyatt kabul
etmedi. 1 hastada akut kink tedavisinden sonra enoftalmi ve ¢ift gérme saptandi. Bu
hastaya yapilan 2. ameliyattan sonra enoftalmi diizeldi ve sadece bakigin iist
noktalaninda hastay: rahatsiz etmeyecek derecede ¢ift gorme kaldi. 4 hastada minimal
ve 1 hastada kalici infraorbital sinir anestezisi, 4 hastada artmig sklera goriiniigii, 3
hastada bakigin periferisinde ¢ift gorme, 1 hastada implantin 6ne dogru yer
degistirmesi, 1 hastada transnazal tesbit teli nedeniyle infeksiyon goriildii. Ameliyat
sonrast hig bir hastada gérme azalmasi veya gérme kayb1 olmadi(Tablo 15).

Tablo 15

Komplikasyonlar

Infraorbital sinir anestezisi 5
Artmig sklera gérinuimua 4
Enoftalmi 3
Cift gérme 3
Implantin 6ne dogru yer degistirmesi 1
Transnazal tesbit teli bélgesinde infeksiyon 1

Klinigimizde deplase orbitazigomatik kink ve orbita 4 duvar kingi nedeniyle
ameliyat edilen 2 olgunun resimleri ve bilgisayarl tomografi gériintiilerini sunduk
(Resim 1,2,3,4).



B- Hastanin ameliyat &ncesi
yandan gértiniimi.

Resim 1 : S.¢. 41 yasinda
Erkek hasta

Sa§ tarafta Tip 3 deplase
orbitazigomatik kirik. Yanakta
¢6kme ve enoftalmi mevcut.

A- Hastanin ameliyat 6ncesi

onden goriinimi,
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Resim 1-C : Aksial bilgisayarli tomografide zigomanin ve maksilla 6n duvarinin ige
dogru ¢éktigu gérilmektedir.

Resim 1-D : Orbita iginden gegen aksial bilgisayarli tomografik kesitte dis orbita duvar
kingi ve buna bagl orbita igi hacim artisi gériilmektedir.



B- Ameliyat sonrasi yandan
goriinim.  Hastada yanak
projeksiyonunun v
enoftalminin diizelmis oldug
goriilmektedir.

e
u

Resim 2 : Tip 3 orbitazigomatik
kink icin  rediiksiyon  ve
zigomatikomaksiller ve
frontozigomatik bileskede plak-
vida ile rijid tesbit yapild.
Orbita tabani silastik blok ile
onarildi. Hastanin ameliyattan
sonra

A- dnden gériiniim
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Resim 2-C : Orbita iginden gegen aksial bilgisayarli tomografik kesitte orbita dis
duvarinin diizgiin olarak devamlilig: gérilmektedir. Orbita i¢i hacim restore edilmistir.

Resim 2-D : Orbita arka kisimlardan gegen koronal bilgisayarli tomografik kesitte
konulan silastik implantin orbita arka kisimlarina kadar devam ettigi goriilmektedir. Orbita igi
hacim genislemesine neden olan arka orbita tabanindaki defekt onarilarak enoftalmi tedavi
edildi.



Resim 3 : R.I. 34 yasinda Erkek hasta.
Trafik kazasi sonucu orbita 4 duvarini tutan kompleks kirik. A- Ameliyat 6ncesi énden

B- Ameliyat 6ncesi yandan
gorinim. Travmadan
sonraki erken doénemde
6demden dolay! enoftalmi
ve yanak diizlesmesi
belirgin degildir.
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Resim 3-C : Orbita iginden gegen aksial bilgisayarli tomografik kesitte orbita ici hacim
artisina neden olan i¢ ve dis duvar kingr meveut.

Resim 3-D :

Koronal bilgisayarli tomografik kesitte orbita tabaninda cok genis bir
kemik defekti ve orb

ital yumusak dokularin maksiller sinds igine fitiklastigi g6rilmektedir.
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Resim 4 : Orbitazigomatik kompleks rediiksiyonu takiben frontozigomatik ve
zigomatikomaksiller sitiirde plak-vida ile tesbit edildi. Orbita tavani, Gst orbita kenari, orbita
ic duvar ve orbita tabani kranyal kemik grefti ve silastik blok ile onarildi. Hastanin
ameliyattan 8 ay sonraki A- énden gérinim

B- Hastanin yandan goriinimu.



RAMAZAN ISPIR
4,55

81/81/58 M
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Resim 4-C : Koronal bilgisayarli tomografik kesitte orbita ici hacmin restore edilmis

oldugu gérilmektedir.

Resim § : N.U. 65
yasinda Kadin hasta
Orbitozigomatik kirik, eger

rediiksiyonu takiben
cigneme kaslarinin zigoma
{izerindeki cekme

etkilerine karsi koyacak
derecede, yeterli olarak
tesbit edilmezse  ciddi
kozmetik deformite ile
sonuglanir.
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TARTISMA

Enoftalmi orbita travmalan sonras: sik goriilen, hastayt rahatsiz edici ve tedavisi
zor olan bir komplikasyondur. 1889 yiinda Lang tarafindan ilk olarak
tammlanmasindan sonra literatlirde orbita kirklari ve enoftalmi iizerine yapilan gok
sayida arastirma bu konu iizerine olan ilgiyi gostermektedir. Son yillarda kemik orbita
anatomisinin daha iyl anlagiimasi ve orbita igi dokularin, kemik orbita ve g6z ile olan
iligkisinin ortaya konulmas: travma sonrast enoftalmi geligim mekanizmasini daha iyi
anlamamuz1 sagladi. Aynica bilgisayarli tomografi teknikleri kullanilarak travma sonrasi
kemik orbita, goz ve orbita i¢i yapilarda ortaya gikan degisiklikler ve bu degisikliklerin
gbz pozisyonu lzerine etkisi ortaya konuldu(5,36,37,48). Enoftalmi olus
mekanizmasinda kemik orbitada hacim artiginin rolii anlagildiktan sonra enoftalmiyi
diizeltmek igin hacim eksikligini tamamlamak amactyla orbita igine gesitli greft
materyelleri yerlestirildi. Bu ameliyatlardan sonra sik olarak enoftalminin diizelmemesi
lizerine yeni g¢alismalar yapildi. Orbita i¢i hacim degisikliklerinin aragtirilmasi sonucu
gbz aksinin oniinde meydana gelen hacim artigt ile enoftalmi olusmadi fakat goz
aksinin arkasinda olan hacim artiglant sonucu enoftalmi geligtigi ortaya gikartildi. Bu
bilgilerin 1g1finda orbita iginde gdz aksinin Oniine konulan greft materyeli ile
enoftalminin diizelmeyeceZi ancak greft materyeli bu aksin arkasina yerlestirilirse
enoftalminin diizeltilebilecedi gosterildi(39,48,50).

Akut yaralanmalardan sonra enoftalmi en sik olarak deplase orbitozigomatik
kinklarla birlikte goriliir. Bu orbitozigomatik kinklarnin sik olarak goriilmesi
nedeniyledir(13,50,69). Orbita taban king ile birlikte bulunan i¢ duvar king: akut
yaralanmalarda ikinci en sik enoftalmi nedenidir(45,50,69). Sekonder deformite
olarak enoftalmi en stk olarak iyi rediikte edilmeyen veya yetersiz tesbit yapilan
orbitozigomatik kirklar sonucu ortaya ¢ikar(30,49,50,56,69). Orbita taban kingr ile
sik olarak birlikte bulunan i¢ duvar kingmin ameliyat dncesinde ve ameliyat sirasinda
belirlenememesi enoftalminin diger sik gériilen sebeblerinden biridir(45,49,50,69).

Bizim vakalanimizda akut yaralanmalarda enoftalmi sebebi genellikle kombine
kiriklardi(% 90). 3 vakada orbita tabani ve orbitozigomatik kompleks king ve 1
vakada bu kiriklara ilaveten i¢ duvar king: akut enoftalmi sebebi idi. 1 vakada ise
deplase orbitozigomatik kirk sonucu akut enoftalmi gériildii. Sekonder deformite ile
bagvuran hastalarda 3 vakada orbita tabam ve orbitozigomatik kirik, 1 vakada orbita i¢
duvar king:, 1 vakada orbita tabani ve nazoetmoido-orbital kirk ve 1 vakada tiim
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orbita duvarlarinda kink enoftalmi nedeni idi. Hem akut yaralanmalarda hem de
sekonder deformitelerde orbitozigomatik kink (% 87) en sik enoftalmiye eglik eden
kirik olarak saptandi.

Dis orbita duvarinin tamamu ve i¢ duvarda en sik kirik goriilen "lamina papyrecea”
goz aksmnin arkasinda yer alir. Orbita tabaminda alt orbita kenarindan 1,5 cm.'den
sonraki kistm goz aksimin arkasindadir. Goz aksinin arkasinda ortaya gikan kigiik bir
deplasman bile orbita i¢i hacmi arttirarak enoftalmi gelisimine neden olur. Bir orbita
duvarnin 1-2 cm2'lik kisminin 2-3 mm. deplasmam goz kiiresinin 2-3 mm. yer
degistirmesine neden olacag deneysel ¢aligmalarda gosterildi(36,43).

Orbitozigomatik kompleksin arkaya, asafiya deplasmam ve disa rotasyonu
sonucu orbitanin dig tarafinda orbita i¢i hacim artar ve enoftalmi ortaya gikar. Bazi
orbitozigomatik kiriklarda deplasmana ilaveten dis duvarda kemik defektide vardir. Bu
hastalarda zigomatik kemikte 3 boyutlu rijid tesbit yapilsada dis duvar defekti greft ile
onanlmadiZ1 takdirde enoftalmi gelisimi kagmilmazdir(30,50,69). Orbitozigomatik
kink tedavisinde stk rastlamlan hata, orbita tabami defektininin "impiire blow-out"
kingt olarak degerlendirilerek, sadece orbita tabami onarimi yapilmasidir. Burada
kompleksteki  deplasman ortadan kaldnlmadii  igin  enoftalmi  gelisimi
kagimilmazdir(50). Halbuki orbitozigomatik kingin tam rediiksiyonu ve tesbiti ile
orbita tabanindaki defekt kapanir ve bu bolgede greftle onarim gerekmez. Deplase
orbitozigomatik kinklarda frontozigomatik ve zigomatikomaksiller stitirde anatomik
rediiksiyon goriilse bile hala tam 3 boyutlu anatomik rediiksiyon yapiimis olmayabilir.
Bu iki siitiirde anatomik olarak rediiksiyon goriilmesine ragmen "zigomatikomaksiller
destek"te 1 cm.'ye varan malpozisyon oldugu gériilebilir. Bu durum enoftalminin en
stk sebeblerinden biridir(30,50,69). Orbitozigomatik kiriklardan sonra enoftalminin en
sik goriilme sebeblerinden biride zigoma iizerine etki eden giiglere karst koyacak
kadar saglam bir kirik tesbitinin yapilmamasidir(50,69).

Orbita taban kiriklanyla i duvar kinklannin birlikte bulunmas: gegsitli serilerde %
20~70 arasinda bildirilmigtir(3,28,45). Bu kiriklanin ameliyat 6ncesinde ve ameliyat
sirasinda farkedilmemesi cegsitli nedenlerle ortaya gikar. Diiz grafilerle orbita i¢ duvar
kind tamsi koymak giigtiir. Orbita eksplorasyonu swrasinda siklikla i¢ duvar
aragtirilmaz. Orbita duvannin iist kisimlarina ancak ayn lokal insizyon veya koronal
insizyonla ulagilabilir. Optik sinir, lakrimal kese ve i¢ kantal tendonu yaralama korkusu
ile yeterli diseksiyon yapilmaz. Tiim orbita tabamt kinklarinda birlikte i¢ duvar king
olabilecegi akilda tutulmali ve orbital eksplorasyonda i¢ duvar rutin olarak goézden

gegirilmelidir(Tablo 16).
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Bir bagka enoftalmi sebebide orbita taban diseksiyonu siwrasinda kirigin
kenarlaninin gepegevre ortaya konulmamasidir(45,49,50). Ozellikle kingin arka kenan
optik sinire ve (st orbital fissiir yapilarna hasar verme korkusu ile yeterince
serbestlestiriimez. Optik kanal alt orbita kenarindan yaklagik olarak 40-45 mm. arka
taraftadir ve orbita aksiun st ve i¢ tarafindadir. Greftin oturmast i¢in kingin
cevresinde saglam dayanak noktalan ortaya konulmazsa greft maksiller siniis igine
deplase olur ve enoftalmi tekrar ortaya gikar. Arka orbitada yeterli diseksiyon
yapilmaz ve defekt i¢inde sikisan orbita yumugak dokulan tam olarak
serbestlegtiriimezse konulan greft orbital yapilan ve go6zii arkaya dogru iterek
enoftalmi ve ¢ift gérmenin dahada agirlagmasina neden olur(50).

Kemik defekti olmadii durumlarda deplasmanin farkedilmemesi rezidiiel
enoftalminin en sik sebeblerindendir(45,50). Kemik hepsi birbirine bagl, fakat deplase
olmus kiigiik fragmanlara aynlmig, yumurta kabugu king seklinde olabilir. Devamli
goriinmelerine kargin siklikla maksiller siniis igine dogru deplase olmustur. Sekonder
deformitelerde orbita duvarlarinda kemik defekti olmamasina karsin orbita igi hacmi
arttiran deformiteler olabilir. Bu deformiteler ameliyat sirasinda belirlenerek bu
bolgelere hacim ilavesi ile tedavi edilmezse enoftalmi diizelmez(2,50,67). Bu tip
deformiteler en sik olarak i¢ duvarda goriiliir. I¢ duvar kinklan sik olarak etmoid
sinlislere dogru deplase olarak goriliir. Burada kemik defekti yoktur, i¢ duvar etmoid
siniislere dogru deplase olur ve orbita i¢i hacim artar(45). Tedavi edilmemis veya
yetersiz rediiksiyon ve tesbit yapilmig deplase orbitozigomatik kink vakalaninda dig
orbita duvarinda zigomatik kemikle sfenoidin biiyiik kanadinin birlesme yerinde olan
deplasman orbita i¢i hacmin biiylimesine ve enoftalmi gelismesine neden olur. Bu
bolgede hacim kemik greftleriyle kiigiiltiilmezse enoftalmi diizeltilemez.

Bagka bir enoftalmi sebebide orbita igi hacimi azaltmak icin konulan greft
materyelinin goz aksinin Oniinde yerlegtirilmesidir(49,50). Orbita tabami kiniklan
genellikle g6z aksinin arkasinda, zayif oldugu orbita orta kisminda, olur. Cok 6nde
yerlestirilen greft materyelleri goziin pozisyonunu vertikal olarak degistirebilir, goziin
on-arka pozisyonunu etkilemez. Enoftalmiyi diizeltmek igin goz aksin arkasma
hacim ilavesi yapilmalidir(2,39,45,49,50,69).

Orbita i¢i hacimi kiigiiltmek ve kemik defekti kapatmak igin yerlestirilen otojen
greftlerde meydana gelen rezorbsiyon bagka bir enoftalmi sebebidir. Otojen dokularin
onceden belirlenemeyen miktarda rezorbsiyona ugramast enoftalmi diizeltilmesi igin
bu dokularin en biiyiik dezavantajlarini olusturur.
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Nazoetmoido-orbital bolge kiriklann erken dénemde ortaya cikartilip tedavi
edilmezse bu hastalarda enoftalmi geligme ihtimali ¢ok yuksektir. Tedavi edilen
nazoetmoido-orbital kiriklarda enoftalmi tam anatomik rediiksiyon ve saglam bir tesbit
yapilmamasi veya birlikte bulunan i¢ duvar king onanmi yapilmamasi sonucu ortaya

¢ikar(30,33,42,50).

Yiiksek hiz yaralanmalar ile ortaya ¢ikan orbita tabanimin pargali kiriklarninda
bazen kemik greftlerini yerlestirmek igin saglam kenarlar bulunamaz. Bu kirklarda
konulan kemik greftleri sikhkla maksiller siniis igine deplase olur ve enoftalmi
diizelmez(45).

Tablo 16

Tedavi edilen orbita kirklarinda enoftalmi geligme nedenleri

» Orbitozigomatik kiriklarin yetersiz rediksiyonu

« Orbitozigomatik kiriklarin yetersiz tesbiti

« Orbita tabani kindi ile birlikte bulunan i¢ duvar kirnginin tesbit
edilememesi ve tedavi edilmemesi

« Orbitozigomatik kiriklarla birlikte bulunan dis duvar defekti onariminin

yaptimamasi

Yetersiz orbita tabani diseksiyonu

Orbita duvari deplasmanlarinin farkediimemesi

Go6z aksinin 6n tarafina yerlestirilen greftler

Kemik grefti rezorbsiyonu

Cok pargali, multipl orbita duvar kirigt vakalarinda kemik grefti igin

salam destegdin saglanmamasi ve greftlerin maksiller sinls igine

deplasmani

+ Deplase nazoetmoido-orbital kiriklarda yetersiz rediksiyon ve tesbit veya
birlikte bulunan i¢ duvar defektinin onarilmamasi

Klinigimize sekonder deformite olarak enoftalmi ile bagvuran hastalardan ikisinde
tedavi edilmemis "impiire orbita taban kirg1" enoftalmi sebebi olarak saptandi. 1 hasta
protez goz ve enoftalmi ile bagvurdu. Bu hastada orbita 4 duvarinda da deformite ve
kemik defekti saptandi. 1 hastada ilk ameliyatta orbita taban onarim igin yerlestirilen
ilyak kemik greftinin tamemen erimis oldugu gériildi. Bir hastada birlikte bulunan ig
duvar defekti onartminin yapilmamis olmas: enoftalmi sebebi idi. 1 hastada ise 6nde
yerlegimli silastik implant enoftalmiyi diizeltmek igin yetersiz kalmigti(Tablo 17).
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Tablo 17

Klinigimizde gérulen enoftalmi sebebleri (sekonder defektlerde ve
komplikasyon gérulen hastalarda)

Tedavi edilmemis "impure" orbita taban kirg
l¢ duvar defektinin onariimamasi

Yetersiz orbitozigomatik tesbit

Tedavi edilmemis 4 orbita duvari kingi

llyak kemik grefti rezorbsiyonu

implant deplasmant

A AN

Klinigimizde orbita kirift nedeniyle ameliyat edilen 3 hastada ilk ameliyattan
sonra enoftalmi meydana geldi. Ameliyat sonrasi enoftalmi gelisen hastalardan biri tip
3 orbitozigomatik kirk nedeniyle frontozigomatik, zigomatikomaksiller sitiir ve
zigomatik arkta telle tesbit ve maksiller siniis tamponu ve eksternal traksiyon ile tedavi
edilmigti. Bu hastada birlikte bulunan LeFort 2 maksilla kingi, mandibula king: ve
burun king iki tarafli frontal suspansiyon, sirkummandibular serkilaj teli tesbit ve
intermaksiller fiksasyon yapilmisti. Bu hasta serimizdeki en yash hastalardan biriydi.
Bu hastanin ameliyattan 2 yil sonra yapilan kontroliinde agir derecede enoftalmi,
yanakta ¢okme tesbit edildi. Kontrol grafilerinde zigomanin deplase oldugu ve disa
dogru donmils oldugu goriildii(Resim 5). Tesbitin saglam olmamas: enoftalmi
gelismesinden sorumlu tutuldu. Buna ilaveten birlikte bulunan dig duvar kingimin
tedavi edilmemis olmasi, hastanin yash olmasi nedeniyle kemik iyilesmesinin ge¢ ve
yetersiz olmasi agir derecede enoftalmi gelismesinden sorumlu olabilecegi diistinildd.
Bu hasta sekonder diizeltme igin 6nerilen ameliyati kabul etmedi. Tip 3 iki tarafh
orbitozigomatik kirid1 olan bagka bir hasta sadece "Gillies" metodu ile rediiksiyon ile
tedavi edilmigti. Bu hastada birlikte bulunan Le Fort 2 maksilla kiri§1, mandibula king
ve femur kindt icin aym ameliyatta iki tarafli frontal suspansiyon, plak-vida ile
mandibula kink tesbiti ve intermaksiller fiksasyon yapilmigti. Hastamn 1 yil sonra
yapilan kontrolinde 4 mm. enoftalmi saptandi. Aynica yizin genisledifi ve yanak
projeksiyonlarinmn azalmig oldugu gériildi. Iki tarafli oldugu ve yanak projeksiyonlar
diizlesmis oldugu igin enoftalmi estetik kusur yaratmiyordu. Yanak projeksiyonlarint
diizeltmek i¢in yapilacak "augmentasyon" enoftalmiyi daha belirgin hale getirecegi igin
diginiilmedi. Hastaya enoftalmi ve yiiz geniglifini diizeltmek igin iki tarafli
orbitazigomatik kompleks osteotomisi ve repozisyon yapilmasi planlandi. Ancak hasta
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yliz goriniminin kendisini fazla rahatsiz etmedigini ve daha genig bir ameliyat:
istemedigini belirtti. Bu hastaya sekonder bir girisim yapilmad.

Orbita king nedeniyle kemik grefti ile onarim yapilan 1 hastada ameliyat
sonrasinda enoftalmi ortaya gikti. Bu hastada orbita tabany, i¢ duvar ve tavan king ile
birlikte deplase tip 3 orbitozigomatik kompleks kirik ve ige dogru deplase frontal
sinis 6n duvar ki1 vardi. Ilk ameliyatta koronal ve subsilyar insizyonla girilerek
orbitozigomatik  kompleks  rediiksiyonu  takiben  frontozigomatik = ve
zigomatikomaksiller siitiirde plak-vida ile tesbit edildi. Frontal siniis oblitere edildikten
sonra sinis 6n duvari ve Ust orbita ark: kranyal kemik grefti ile olusturuldu ve plak-
vida ile tesbit edildi. Orbita tabam, i¢ duvar ve orbita tavan defekti kranyal kemik
grefti ile onanldi. Dig duvarda rediiksiyondan sonra zigomatik kemikle sfenoidin
biyik kanadinin karsilikhi gelmis oldugu goriildii. Orbita tabanina konulan greft 6n
tarafta alt orbita kenarna konulan plaga tesbit edildi. Ameliyattan 1 hafta sonra
enoftalmi ve ¢ift gorme ortaya gikti. Hastanin takipleri sirasinda ¢ift gérmede biraz
diizelme goriilirken enoftalmi aym gekilde kaldi. Bilgisayarh tomografide i¢ duvar
defektinin tam olarak kapatilamadifi ve orbita tavanina konulan kemik greftinin
asagtya dogru deplase oldugu goriildi. Ik ameliyattan 6 ay sonra yapilan 2. ameliyatla
i¢ duvar defekti kemik grefti ile onanldi. G6z aksinin arkasinda orbita tabanina
yerlestirilen silastik blok ile orbita igi hacim azaltildi. Bu hastada ameliyat sonrasinda
enoftalmi diizeldi. 2. ameliyattan 6 ay sonra yapilan kontrolinde enoftalmi
saptanmadi.

Bu sonuglar literatiirde enoftalmi olugumu igin gosterilen nedenlerle uyumluluk
gostermektedir.

Periorbita kinklan en sik olarak erkeklerde goriiliir. Erkek kadin orami yaklagik
olarak 4'e 1 dir. Periorbital kinklar daha sik olarak 2. ve 3. yas dekadlarinda
gorulmektedir(13). Sekonder deformite olarak enoftalmi ile bagvuran hastalarda trafik
kazas: en sik kink nedeni olarak goriilmektedir(2,43,67). Kavga, is kazalar1 daha az
siklikta enoftalmiye neden olmaktadir. Orbita taban kiriklarinin en sik olarak trafik
kazasi sonucu oldugu bildirilmektedir. Ancak baz serilerde, dzellikle orbitozigomatik
kinklanin kigisel kavgalarda malar bélge veya alt orbita kenan lizerine gelen darbe ile
oldugu bildirilmigtir(13). Genellikle Amerikan literatiirinde trafik kazalan en sik
neden olarak gozikiirken Ingiliz literatiirinde kigisel kavgalar sonucu orbita ve
gevresi kinklarm daha sik olarak goriildiigii bildirilmektedir. Bu farkhilik Ingiltere'de
toplu tagimacilifin yaygin olarak kullaniimasi ve her bireyin kendi arabasinin olmamas:

ile agiklanmugtir(13).
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Bizim serimizde literatiir bulgulariyla uyumlu olarak erkek kadin oram yaklagik
olarak 4'e 1 olarak gorildii. Hastalann gogunlugu ( % 68) 2. ve 3. dekad yas
grubundaydi. Trafik kazalan (% 77) bizim serimizde en sik goriillen sebebi
olugturuyordu. Bu oran literatiirde bildirilenden ¢ok daha yiiksek oranda gorildii.
Sadece 2 hastada kisisel kavgalar kink nedeniydi. Vakalarin % 48'inde maksillofasyal,
kafa travmasi veya uzak organ yaralanmasi mevcuttu. Vakalann yaklasik olarak 2/3'i
yitksek enerji yaralanmasi sonucu meydana geldi. Bu bulgular trafik kazasi sonucu
daha ciddi yaralanmalar meydana geldigini gostermektedir. Trafik kazasi sonucu
olusan orbita kiriklarinda birden fazla orbita duvarim tutan kombine kiriklar daha sik
olarak goriliir. Bizim serimizdeki bulgular bu goriisii desteklemektedir. 18 hastada
birden fazla orbita duvarii tutan kirik saptandi. Diigiik ve orta enerji yaralanmasi
sonucu ortaya ¢ikan kiriklann tniversite disindaki saglik kuruluglarinda ve Gniversite
acil servisinde tedavi edilmesi ve daha problemli vakalarin klinifimize gonderilmesi
yiiksek oranda goriilen yiiksek enerji yaralanmasinin sebebidir. Ayrica kigisel kavgalar
sonucu olugan kinklar adli islem gérmesi yiiziinden genellikle resmi kuruluslar disinda
tedavi edilmektedir. Bu, literatiirde orbita ki@ sebebi olarak sik rastlanan, kisisel
kavgalarin bizim serimizde az goriilmesini agiklayabilir.,

Orbita kirklarimn tedavisi ve ameliyatin ne zaman yapilmasi gerektigi iizerine
literatiirde gok sayida yayin vardir. 1950 ve 1960’ yillarda Smith orbita tabaru king
igin klinik ve radyolojik bulgulan olan tiim hastalarin hemen ameliyat edilmesini
tavsiye etti. Erken tam1 ve uygun tedavinin yapilmasi ile enoftalmi ve ¢ift gérme gibi
geg deformitelerin minimuma inecegini ileri siirdii. 1966 da Converse, Smith ve ark.
retrospektif ¢aligmalarinda Smith'in daha 6énceki bulgusunu destekleyici bir sonuca
vardilar. 1971'de Von Noorden ve Emery erken cerrahi girigim geregini sorguladi.
Yazarlar ameliyat edilen grupla edilmeyen grup arasinda enoftalmi insidensi arasinda
fark olmadifm bildirdiler. Bu galigmada Von Noorden ve Emery hastalann segime
tabi tutulduklanni, daha ciddi kingi bulunanlarin ameliyat edildiklerini ve daha az
yaralanmasi olanlarin ise gozlemlendifine de dikkat gektiler. Bununla birlikte
radyolojik inceleme genis bir orbita taban ki@ gosterdigi zaman ameliyat edilmesi
gerektigini de bildirdiler. Bu hastalarda, eger tedavi yapilmazsa, enoftalmi geligebilegi
endigesini tagidilar. 1974'te Putterman, Stevens ve Urist orbita kini olan tiim
hastalann tamir diigiiniilmeden 6nce 6 ay izlenmesi gerektigini sdyledi. Yazarlar ¢ok
az orbita taban king vakasinda 6nemli derecede ¢ift gorme ve enoftalmi gelistigini
belirttiler ve bu yiizden 6 ay beklenmesini tavsiye ettiler. Birkag yil sonra Putterman bu
gorigiini tekrar etti. Bununla birlikte biyilk bir kingmn kozmetik olarak kabul
edilemeyecek derecede enoftalmiye sebeb olabilecegini, bu yiizden bu hastalarn
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ameliyat edilmesi gerektigini tekrar belirtti. 1975'te erken tamir ile tedavi edilmeyen
hastalarda rahatsiz edecek derecede enoftalmi ve ¢ift gorme ortaya ¢iktigint bildiren
bir rapor yaymlandi. Dulley ve ark. Moorfields hastanesine bagvuran 103 hastay
gozden gegirdi. Orbita kingindan sonra 6 ay izlenen hastalarin %72'sinde enoftalmi
gelistt. Buna kargilik travmadan 14 giin sonra ameliyat edilen hastalarda ise bu oran %
20 idi. 1982'de Wilkins ve Havins Amerikan okiiloplastik ve rekonstriiktif cerrahi
birligi dyelerine orbita taban kinklaninin tedavisiyle ilgili tedavi yodntemlerini
sorgulayan bir anket formu goénderdi. Bu anketi 102 iiye cevapladi. Bu iiyeler
agafidaki noktalara dikkat gektiler. 1- Orbita tabani eksplorasyonu minimal cerrahi
risk ile yapilir, ciddi problemler nadir olarak gériiliir. Korlitk 1500 vakada 1 olarak
bildirildi. 2- Cevap verenlerin 2/3'tinden fazlasi travmadan sonraki 2 hafta i¢inde kendi
kriterlerine rastlandiginda ameliyat: se¢ti. 1/3'ii ameliyat etmeden 6nce kendi kriterleri
gorilene kadar 2-6 hafta bekledi. Cevap verenlerin sadece % 2'si ameliyata karar
vermeden once 4-6 ay bekledi. Son yaymnlarda yine erken cerrahi girigimi
desteklenmektedir. 1983'te Hawes ve Dortzbach enoftalmi ge¢ olarak tedavi
edildiginde tamirin daha gii¢ olduguna dikkat gektiler. 1985'te Putterman daha &nceki
erken cerrahi girisime karsi olan goriiglerini yumugatti. Dr. C. Mc. Cord ile yapilan bir
soyleside Putterman "blow-out" king olan hastalarin motilite ve Hertel
ekzoftalmometri muayene sonuglan stabilize olana kadar izlenmesi gerektigini tavsiye
etti. Eger bu bulgular 3 haftadan 6nce stabilize olursa ve hasta ¢ift gérme ve
enoftalmiden rahatsiz oluyorsa ameliyatla tedaviyi tavsiye etti(28). Manson orbita
tabaninda 2 cm?2'yi agan kirklarda gbz kiiresinde pozisyon degisikli§i ortaya
gtkacagim soyledi. Bu yiizden bu hastalarda enoftalmi gelismesine engel olmak igin
ameliyat edilmesi gerektigini bildirdi(17,31,36,45).

Literatiir bilgilerine gore orbita kinklarinin cerrahi tedavisi igin elegtiri almayacak
ameliyat oncesi kriterleri olugturmak giigtiir. Ancak enoftalminin olug mekanizmasi,
etyolojisi ve sekonder vakalarda kargilagilan giicliikler birlikte disiiniildiiiinde bazi
genel prensipler konulabilir. Kirik bslgesinde olugan nedbe dokusu sekonder onarim
sirasinda yapilan diseksiyonu zorlagtinr, orbital dokulara, dzellikle alt rektus kasina,
hasar verme ve ameliyat sonrasi ¢ift gorme gelisme olasthFmi arttinir. Gelisen nedbe
dokusu goz pozisyonunun eski haline getirilmesine karyi koyar. Genellikle enoftalmi
sekonder diizeltmelerden sonra tam olarak diizeltilemez. Bu yiizden enoftalminin en
iyl tedavisi enoftalmi ortaya gikmadan énlenmesidir.

Kemik orbita hacmini arttiran tiim kinklarda enoftalmi geligebilir. Deplase
orbitozigomatik kinklar, orbita tabaninda g6z aksinin arkasinda olan kinklar, i¢ duvar
kiriklan ve deplase nazoetmoido-orbital kiriklar enoftalmi potansiyeli tasir. Bu bolge
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kirklarinda deplasmanin derecesi, kingin lokalizasyonu ve biyiikliigi bilgisayarh
tomografi ile saptanmal ve enoftalmi potansiyeli tagiyan kiriklar uygun sekilde tedavi
edilmelidir. Orbitozigomatik ve nazoetmoido-orbital kiriklar da mimkiin olan en kisa
zamanda ameliyat edilmelidir(30,33,42). Orbita tabami kinklannda 7-14 giin
beklenebilir. Odemin gerilemesi ile hastada enoftalmi ve gift gorme daha dogru olarak

degerlendirilir(17,31,44,45).

Klinigimizde hastalar en erken 2. giin ve en ge¢ 18. giin ameliyat edildi.
Travmadan ameliyata kadar gegen siire ortalama 9 giindii. Geg ameliyat sebebleri
hastanin genel durumunun uygun olmamasi ve hastalann klinigimize ge¢
bagvurmalanydi. Sekonder deformiteleri diizeltmek daha gii¢ ve komplikasyon
ihtimali daha yiiksek oldugu igin tiim hastalarda erken cerrahi girigim amaglandi.

Orbita king: tedavisi sirasinda insizyon segimi gok onemlidir. Insizyon segimi
yaparken olugacak nedbenin goriintisiinin tedavi yapimadifi zaman olusacak
goriinimden daha kéti olmamas: gerektigi akilda tutulmahdir. Insizyon bir kere
yapldig1 zaman kolayhkla diizeltilemez. Gozkapadi insizyonlan igin estetik olarak
tercih edilen bolgeler ilk olarak alt goz kapaginda subsilyar bélge, ikinci olarak iist goz
kapag supratarsal bolge ve iigiincli olarak alt g6z kapaginda pupilladan gekilen
¢izginin i¢ tarafindaki bolgedir(38).

Orbita igine cerrahi girisim ya g6z kapaZ veya maksiller siniis iginden "kanin
fossa” yoluyla olur. Orbita tabam i¢in goz kapaf veya konjonktival yol tercih edilir,
giinki stkigmig veya fitiklagmis orbita dokulanmin serbestlestirilmesi direkt olarak
gortilerek yapilir. Kanin fossa ve maksiller siniis yolu ile girisim pek ¢ok orbita tabani
kinginda gozkapagn veya konjonktival yola yardimer olarak kullambr. Ozellikle
sekonder onanm sirasinda nedbelegmis dokular iginden orbita yapilarim giivenli bir
sekilde serbestlestirmek igin alt g6z kapa@ insizyonu ile birlikte kullanir(8,45,57).
Sinis boglugundan kemik pargalarim ¢ikartmak ve maksilla ve difer orta yiiz pargal
kiriklarini tedavi etmek igin de faydalamilir. Maksilla 6n duvarinin kemik grefti olarak
orbita tabam1 onarimi igin bagarih bir gekilde kullaniddifi bildirilmistir(8,57). Baz
yazarlar orbita tabant fragmanlan igin destek saglamak igin maksiller siniis igine gaz
tampon veya sisirilebilen balon yerlegtirilmesini tavsiye etmiglerdir(16,57). Orbita
tabant kiigiik pargaciklara aynildifinda orbita tabamnin konturunu siirdiirmek igin gaz
tampon veya sisirilebilen bir balonun maksiller siniis igine yerlegtirilmesi tavsiye
edilmemektedir(45). Tedavide kemik defektinin kemik grefii ile onartmi tercih
edilir(2,11,25,67,70). Maksiller siniis yolu sikigmig orbital dokularin serbestlestirilmesi
ve orbita tabaninda uygun onarim iginde yetersizdir. Orbita tabanina sadece kanin
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fossa ve maksiller siniis aracilifiyla ulasildiginda kink rediiksiyonundan sonra gériilen
pek c¢ok korliik vakas: bildirilmigtir(45). Maksiller sintisiin gaz tamponundan sonra
siiptirasyon gelistigi de bildirilmigtir. Mc Coy ve ark. (1962) maksiller siniise gaz
tampon yerlestirilmesi sonucu kemik pargalarinin optik sinirde hasara yol agarak
korliige neden oldugu bir vaka sunmuglardir.

"Converse" subsilyar insizyonu ile gok iyi nedbe dokusu meydana gelir. Ancak ilk
kullanldigt  yillarda ektropion ve artmig sklera gorinimi gibi potansiyel
komplikasyonlar nedeniyle bagka insizyonlar denenmistir. 1960'h yillanin sonlaninda
"skin only flap" popiiler oldu, ancak yiiksek oranda ektropion, entropion, kirpik
problemleri ve arasira nekroz gelismesi nedeniyle kisa zamanda terkedildi(38). "Orbita
kenart" insizyonu ile daha az olarak ektropion ve sklera gorilmesi ortaya gikar, daha
az diseksiyon yapilir. Ancak 6zellikle genglerde daha belirgin bir nedbe dokusu olusur.
"Converse" insizyonunda hazirlanan "cilt-kas" flab1 tarsusun alt kenanindan itibaren
hazirlamir ve pretarsal orbikularis korunur. Insizyon iki asamalt oldufu igin step
tarzinda nedbe dokusu geligir. "Kas-deri" flab1 cilt insizyonu ile aym seviyeden
hazirlanir. Bu insizyon daha iyi diseksiyon plant verir. "Converse" cilt-kas flabina gore
daha sik orbikiileris kasinda tonus kaybi gériiliir. Tonus kayb:r genellikle birkag ay
icinde diizelir(38). Diseksiyon sirasinda orbital septumu yaralamamaya dikkat edilirse
komplikasyon oram bilyitk oranda azalir. Orbita tabam eksplorasyonu igin alt orbita
kenan iizerinde yapilan periost insizyonu kapagin vertikal kisalma olasiifim en aza
indirmek igin orbital septumun yapigma yerinin altinda yapimahdir. Konjonktival
girisim lateral kantotomi ile birlikte yapildiginda tiim alt orbita kenan ve zigomanin
gorilmesine izin verir. Bu insizyonun dig cilt uzantis1 goz kapagin nedbe i¢in en
uygun bolgesinde yerlesmistir. Bu insizyonla bir miktar septum kisalmasi oldugundan
ektropion ve sklera goriilmesi komplikasyonu subsilyar insizyona gore biraz daha fazla
gorilir.

Zigomatikofrontal siitiirin ekspozisyonu i¢in st g6z kapaf blefaroplasti
insizyonunun dig kismi kag insizyonuna tercih edilir. Zigomatikofrontal sitiir st
kapak blefaroplasti insizyonunun tam altinda yer alir. Bu insizyonla daha iyi estetik
sonuglar elde edilir ve drill delikleri temporal gukura dogru delinerek goz korunur.
Kantotomi ile birlikte alt g6z kapagina yapilan tek insizyonla orbita tabani, maksilla 6n
yiizii, zigomatik kemik, frontozigomatik siitir ve dig orbita duvarin goriilmesi
mimkin olur. Bu insizyonla frontozigomatik siitiiriin ekspozisyonu ayn bir cilt
insizyonu ile yapilana gore daha zordur. Ekspozisyon igin kuvvetli traksiyon ve
mobilizasyon gerekir. Bunun sonucunda daha fazla ameliyat sonrast 6dem meydana
gelir(38).
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Genellikle kotis estetik sonuglar igin insizyonun yerinden gok bélgesi suglanmigtir.
Insizyonlann yanlis yerlere yapilmas: siktir. Siklikla alt orbita kenan tizerinde yapilan
insizyonlar g6z kapag cildi tizerinde degil yanak cildi iizerinde yapilir. Konjonktival
insizyon forniksin en derin yerinden degil kapaga daha yakin kismindan yapilir.
Konjonktival insizyonda diseksiyon orbita alt kenarina degil yanak cildine dogru
yapilirsa burada daha sonra meydana gelen nedbe dokusu alt g6z kapaginda vertikal
kisalifa neden olur. Konjonktival insizyon yapilirken insizyonun kenarlan diizgiin
olmazsa nedbe dokusu gelismesi kaginilmazdir. Orbikularis iginden alt orbita kenarina
ulagilirken insizyonda step olusturulmazsa nedbe geligmesi daha belirgin olur.
Insizyonun asamali olarak yapilmast cildin orbita kenarnna yapigmasina engel olur.
Eger insizyon aym plandan yapilirsa nedbe dokusu tek bir ¢izgi seklinde olugur ve alt
g6z kapagmnin vertikal kisalig: ile sonuglanir. "Kapak ortas1" ve daha asagida yapilan
kapak insizyonlar pupilla ortasindan gekilen hattin dig tarafina tagdiklant zaman daha
belirgin iz birakir ve daha fazla 6dem gelisir. Bu insizyonlarla subsilyar insizyonda elde
edilen ekspozisyon kadar genis bir goriig elde edilemez(15,38,45).

Orbita kemik defekti ve orbita igi hacim onarimi i¢in otojen ve alloplastik
materyeller kullanilir. Literatiirde bu amagla kullanilan g¢ok sayida farkli materyele
rastlamak miimkiindiir. Fakat hala orbita i¢i onanm igin ideal bir greft materyeli
bulunamamugtir. Literatiirde orbita igi onarim igin en ¢ok onerilen greft materyeli olan
otojen kemik greftleri otojen dokularin avantajlarim tagimasina karsin &nceden
belirlenemeyen oranda rezorbsiyona ugramasi, donér alan morbiditesi ve ameliyat
stiresini uzatmasi nedeniyle sik olarak elegtirilmektedir(43,58,59,60). Fakat alloplastik
materyeller iizerine baz1 belirgin ustiinliiklere sahiptir. Kemik grefti vaskiilerize
oldugunda bakteryel invazyona alloplastik implantlardan daha iyi direng gosterir.
Genellikle major orbita tabani kiriklarinda kemik grefti ile rekonstritksiyon tercih
edilir. Kemik greftleri alloplastik materyellere gére daha kolay ve dogru olarak
sekillendirilebilir, orbita kenarna telle veya vida ile tesbit etmek daha
kolaydir(2,8,11,22,25).

Bizimde genig orbita kinklarinin tedavisi igin tercthimiz kemik grefti ile onarimdir.
Birden fazla orbita duvar king olan 5 hastada kemik grefti ile onartm yapilds.

Kemik rezorbsiyonu enoftalmi tedavisinde en kritik faktdr olarak goériilmektedir.
Kemik grefti rezorbsiyonu 3 ana faktore bagh gozikkmektedir: Embriyojenik orjin,
greft tesbit metodu ve greftin kortikal veya kanselloz kompozisyonu. Tavsan ve
maymun deneylerinden elde edilen bulgular membrandz kemigin endokondral orjinli
kemiZe gore daha az rezorbsiyona ugradifint gésterdi(32). Tavsanlarda endokondral
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kemigin hacim kaybi %65 iken bu oran membrandz kemikte % 19,5 ile 3 kez daha
azdir(32). Maymunlarda bu oran daha da yiiksektir, Endokondral kemikle % 85,
membrandz kemikle % 17,5'tur(46). Membrandz kemikteki rezorbsiyonun az olmast
membrandz kemigin daha erken vaskiilerize olmasina dayandirildi. Donér greftin
vasktilerizasyonu donor greft yiizey hiicrelerinin yagama oramim arttinir, boylelikle
daha fazla sayida hiicre yagar ve eski kemik matriksin yeni kemik matriksle yer
degistirmesi daha hizli olur. Bununla birlikte erigkin tavsanlar iizerinde vaskiilerize
kemikle nonvaskiilerize membranéz kemik kargilagtinidiginda énemli bir rezorbsiyon
farki bulunmadi(46).

Greft rezorbsiyonu tizerine rijid tesbitin 6nemli derecede etki ettii goriilmektedir.
Kemik greftinin rijid tesbiti arada kallus dokusu oluumu olmadan direkt kemik
olusumuna yol agar. Miniplak-vida ile tesbit kranyofasyal kiriklarin tedavisinde bazi
bolgelerde telle tesbite gore daha avantajhdir(22,23,26). Phillips ve Rahn rijid tesbitin
greft retansiyonunu dizelttigini gosterdi(51). Hacim kaybi kullamlan otojen kemigin
tipiyle ilgili olmaksizin rijid tesbit ile 6nemli derecede azaldi. Hem membranéz hem de
endokondral kemik tesbit yapildifinda tesbit yapilmayan gruba goére orjinal kemik
hacminin daha fazlasim korudu. Bu fenomen Lin ve ark. tarafindan da gosterildi(34).
Bu galigma stirtiinme ve torsiyon gii¢leri ile etkilenen bolgelere greft yerlestirildiginde
rijid tesbitin greft iizerinde 6nemli derecede etki ettigini de gdsterdi. Bu yiizden greft
retansiyonundaki diizelmenin revaskiilarizasyon ve kemik biiyiimesi i¢in stabil bir
ortam olusmasinin sonucu olup olmadi agik degildir. Greft hacmini korumada rijid
tesbit, telle tesbit metotlanina gore ¢ok iistiin bulunmugtur(32). Klinikte kemik greftleri
veya sentetik materyeller orbitanin saglam kisimlarina vida ile tesbit edilir. "Blow-out”
kinklarinda siklikla nisbi olarak kalin olan orbita tabaninin dig kism ve dig duvar vida
yerlestirilmesi igin iyi bir lokalizasyondur. Alternatif bir metot kemik greftini bir plaga,
plagida orbita alt kenarina tesbit etmektir.

Literatiirde orbita onanmu igin kranyal kemik en ¢ok tavsiye edilen greft
materyelidir(9,11,22,25,45). Membranéz orjinli oldugu igin daha az rezorbsiyona
ugramasi ve ameliyat bolgesine yakin olmasi ve koronal insizyon yapildifinda bagka
bir insizyona gerek olmamasi tercih nedenleridir. Ancak orbita i¢i onarimda kranyal
kemik grefti kullamlmasimin énemli dezavantajlan vardir. Bu greftin elde edilmesi
sirasinda deneyimli ellerde bile % 5.6 komplikasyon bildirildi. Sadece dig tabulay:
alarak greftin elde edilmesinde ise % 14.5 ig tabula penetrasyonu gériildii(46). Aynca
dura yirt1i1 ve serobrosipinal sivi kagad: intrakranyal hasar, intra-extrakranyal kanama
ve infeksiyon meydana gelebilir. Kalvaryumdan dig tabulayr ayirma tekniBi diizenli bir
egitimi gerektirir ve bu durumda bile kolay bir iglem degildir. Dig tabula kranyal greft
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olarak kullanilacaksa yeterli hacimi elde etmek igin pek ¢ok parga alinmasi gereklidir.
Bu greftler genellikle Gstiiste getirilerek kullamilir, Bu yiizden bir miktar instabilite
olabilir. Kranyal kemik grefti baz1 vakalarda uygun olmasina kargilik ince olmasi ve
kurvatiiii ylziinden orbitamn anatomisine uygun olarak sekillendirilmesi
giictiir(43,46). Bu orbital cerrahide buylik 6énem tagir, giinkii siklikla birden gok orbita
duvannda kirik vardir ve orbita duvarlaninin kurvatiiri goéziin pozisyonuna 6nemli
derecede etki eder(46).

Biz iki vakada orbita onarimi igin dig tabula kranyal kemik grefti kullandik. Her
iki vakada da greft alinirken i¢ tabula penetrasyonu oldu. Fakat ameliyat sonrasi
doénemde higbir komplikasyon gorilmedi. Her iki vakada kranyal kemik grefi alt
orbita kenarin tesbit igin konulan plaga tesbit edildi. Hastalardan biri orbita tavanina
konulan greftin deplasmam ve i¢ duvar defekti sonucu enoftalmi geligmesi nedeniyle 6
ay sonra tekrar ameliyat edildi. Bu hastanin ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografisi ve
ameliyatta orbita eksplorasyonu orbita tabanma konulan greftin orbita kemikleriyle
kaynagtiz1 ve defekti kapattig1 gorildil.

Ilyak kemik orbita onanmmda en stk olarak kullanilmis kemik greftidir.
Enkondral orjinli oldugu i¢in daha ¢ok rezorbsiyon meydana gelmesi ve donér alan
problemleri nedeniyle sik olarak elestiri almigtir. Ancak enoftalmi tedavisinde bagaril
olarak kullamildifimi bildiren yayilarda vardir(43). ilyak kemik ¢ok bol miktarda
kortikal ve kanselléz kemik kaynagina sahiptir. Ilyak greft 2. bir ekip tarafindan
almabilir. Bu olanak mevcutsa ameliyat siiresi 6nemli derecede kisalir. Kranyal kemik
grefti alinmasi sirasinda  genellikle iki ekibin birlikte ¢aligmasi igin yeterli alan
yoktur(43).

Klinigimize travma sonras! enoftalmi ile bagvuran bir hastaya bagka bir hastanede
orbita taban king: nedeniyle ilyak kemik grefti ile onanm yapilmigt. Bu hastanin
sekonder ameliyat: sirasinda, ilk ameliyatta konulan greftin tamaminin erimis oldugu
gorildii. Orbita onanm: igin klinifimizde 3 hastaya ilyak kemik grefti kullaniddi. 2
vakada greft orbita alt kenaninda plaga tesbit edildi. Hastalarin ameliyat sonrasi
kontrollarinda g6z pozisyonunda degisiklik goriilmedi.

Split kaburga grefti orbita i¢i kurvatiirlerine gére kolaylikla sekillendirilebilmeleri,
¢ok miktarda greft gerektifi zaman birden fazla kaburga alinabilmesi ve defekte
komgu kemiklerle gok iyi kaynagmasi nedeniyle enoftalmi tedavisi igin ideal olarak
goziikmektedir(2,46). Ancak pnémotoraks gibi potansiyel komplikasyonlar ve greft
rezorbsiyonu nedeniyle elestirilmektedir.
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Baz1 yazarlar tarafindan kikirdagin major problemler olusturmadan orbita
rekonstruksiyonunda kullamildiint bildirildi(7). Ancak elde edilen kikirdagin az ve
ince olmasi ve orbita igi yapiar igin gerekli deste§i saglayamayacagi genel olarak
kabul edilmektedir. Literatiirde kikirdak greftinin kiigiik orbita taban defektleri i¢in
kullanilabilecegi bildirilmektedir(45,46). Antonyshyn 6 orbita defekti onarimi igin
kikirdak grefti kullandi ve % 33 strabismus ve % 33 enoftalmi gelistigini bildirdi(2).
Bu yiiksek oranda goriilen komplikasyon muhtemelen greft materyelinin maksiller
siniis igine kaymas: nedeniyledir. Kikirdak implantasyondan sonra, zamanla biikiilme
egilimi gosterir, bu durum orbita greftlemesinde baz klinik problemlere yol agabilir,

Maksiller siniisiin 6n duvari, mandibula ramusu, etmoidin perpendekiler laminasi
ve septal kikirdaZin otojen greft materyeli olarak bagaril olarak kullamldifini bildiren
yaynlar vardir(8,45,57). Ancak bu dondr alanlarin sadece kiigiik orbita defektleri igin
yeterli materyel saglayabilecegi kabul edilmektedir(45,46).

Cok sayida farkli alloplastik materyel orbita i¢i onarnim igin kullamlmgtir. Ancak
tam olarak biyolojik olarak uyumlu bir materyel hala bulunamamustir. Kullanilan
materyellerin hepsine kargi degisen derecelerde reaksiyon goriiliir. Ancak alloplastik
materyeller dezavantajlari;1 kompanse ettirecek kadar fazla gekici 6zelliklere sahiptir.
Piyasada 6nceden hazirlanmig kahnliklarda ve sekillerde bulunabilmeleri, kullanim ve
sekil verme kolaylklan, donér alan gerektirmemeleri nedeniyle gittikge artan
oranlarda orbita onarminda kullanilmaktadir. Alloplastik materyeller infeksiyon,
implantin viicut tarafindan reddedilerek atilmasi ve implantin yer deSistirmesi gibi
komplikasyonlar nedeniyle elegtirilmektedir. Alloplastik implantlarin orbita onariminda
kullammi sonucunda infeksiyon ve viicut tarafindan atilmast % 0,4-7 arasinda
bildirilmektedir(45,46,54).

Orbita i¢i onanm igin solid sponge, tantalum, paslanmaz gelik, metilmetakrilat,
polivinil sponge, poliliretan, silastik, marlex mesh, teflon, prolen, polietilen, supramid
ve titanyum, vitalyum gibi metal bilesikleri kullamlmgtir(18,31,46,54,58,59,60).
Silikon implantlar yiiksek oranda biyolojik olarak uyumlu, hemokompatebl,
nontoksik, nonirritan, nonalerjenik ve hemen hemen tamemen biolojik ayrnigmaya
direnglidir. Plastik cerrahi, kardiovaskiiler cerrahi oftalmoloji, nérosirurji ve tibbin
diger alanlarinda uzun yillardan beri kulaniimaktadir (meme protezleri, eklem
protezleri, damar protezleri, kalp kapafi intraokuler lens, penil implant,
ventrikuloperitoneal santlar vb.). Travma sonrasi orbita onarimt i¢in silastik implantin
kullanilmas1 giivenilir bir tedavi metodu olarak kabul edilmektedir(13,45,60). Polley
orbita onarimu i¢in 20 yil zarfinda 224 hastada 230 teflon implant kullandifini ve



106

sadece bir implant enfeksiyonu oldugunu ve hi¢ implantin reddedimesi ve yer
degistirmesi olmadidim bildirdi(54). Sewall orbita taban onanimu igin silastik implant
yerlestirilmesinden 13 yil sonra sonra implant etrafinda hiperplastik inflamatuar
reaksiyona bagl kistik bir kitle olusan bir vaka bildirdi(60). Mauriello 13, 16 ve 20 yil
once orbita taban king nedeniyle teflon implant kullamlan 3 hastada benzer bulgular

oldugunu yaynladi.

Viicut alloplastik materyelleri etrafinda bir fibréz kapsiil olusturarak izole etme
egilimi gosterir. Bir alloplastik materyele kars1 arzu edilen histolojik reaksiyon ince,
etrafa yapigmayan ve minimal hiicresel aktivitesi olan bir fibroz kapsiil
olusumudur(46,60). Bu cevap kullamlan materyelin yapisina gore farkh sekillerde
olur. Reaksiyona neden olan primer mekanik faktérler implantin kronik hareketi,
implantin etrafinda gelisen kapsiilin devamliifim kaybetmesi ve implant {izerinde
kronik travmadir(60). Bu yiizden daha az doku reaksiyonu geligmesi i¢in implantin
tesbit edilmesi onemli bir nlemdir. implantin bazi geometrik ve fizik 6zellikleride
olusan reaksiyon iizerinde etkilidir. Solid materyeller siingersi, gozenekli ve kege
seklinde olan materyellere gére daha fazla doku reaksiyonu olugturmaktadir(60). Kege
seklinde olan materyellerde kollajen fibrillerin ve kapillerlerin kegenin gézenekleri
iginde, mikroskopik olarak kaynagmasmin bu farkliia neden oldugu
diigiiniilmektedir(60). Son yillarda pordz, yiksek yogunluklu polietlen implantlarin
daha az doku reaksiyonu yaptif bildirilmektedir(45,46). Polietilen implant (Medpor)
yaklagik 100-250 mikron gapinda poriislere sahiptir. Bu poriisler implantin ¢gevre doku
ile kaynagmasini kolaylagtirir. Greft etrafinda kapsiil olugpumu hafiftir. Bu kapsiil
silikon implant ile goriilene gére daha incedir. Diger alloplastik materyellerin gogunda
goriilen yabanci cisim reaksiyonu yoktur. Greft kolaylikla istenilen boyutta kesilebilir,
bir miktar esneklife sahiptir, bu da greftin sekillendirilebilmesine olanak verir(46).
Supramid son yillarda tercih edilen bagka bir alloplastik materyeldir(15,45). Son
yillarda orbita onanmu igin titanyum veya vitalyumdan yapilmiy mesh gseklinde
implantlarin kullamlmas: tavsiye edilmektedir. Mesh implantlar kemik veya alloplastik
materyeller igin bir iskelet gorevi goriir(18,31,58). Orbital dokulara destek saglamak
ve defekti ortmek amaciyla yanhiz olarakta kullanilmugtir. Titanyum mesh {izerine
otojen veya alloplastik materyel yerlestirmeden konuldugunda ekstraokiiler kaslarda
muhtemel nedbelesme ve uzayan enoftalmiye neden olacag wvurgulanmistir(46).
Orbita iginde plak kullanmanin potansiyel dezavantaji bu plag: gikartmak gerektifi
zaman ortaya ¢ikar, bu teknik olarak ufragtinici bir girigimdir. Bu potansiyel
problemlerden dolay: titanyum ve vitalyum mesh sadece kompleks ve masif orbital
travma gegciren hastalarda kullanilmasi tavsiye edilmektedir(18,31,58). Pek ¢ok yazar
maksiller siniisle igtirakli biiyiik orbita tabaru defetlerinin onarimi i¢in inorganik
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implantlan1 baganyla kullandiklarini belirtmiglerdir. Sekonder ameliyatlarda implant
altinda  siniis mukozasi  geligtifi, baz vakalarda kemiklesme oldugu
goriilmiistiir(45,54).

Klinigimizde 13 vakada orbita taban defekti onarimu igin silastik blok kullamildi.
Vakalann gogunda implant alt orbita kenanna veya buraya tesbit i¢in konulmus plaga
telle tesbit edildi. Silastik implant konulan 7 vakada maksiller siniisle genis istirak
vardi. 6 vakada plak-vida ve 1 vakada telle kirik tesbiti yapildi. Iki hastada kemik
grefti ile silastik blok birlikte kullanildi. Hastalarin ameliyat sonrasi takiplerinde silastik
implantla ilgili olarak infeksiyon, implantin viicut tarafindan reddedilerek atilmas: gibi
komplikasyonlar goriilmedi. Sadece bir hastada fonksiyonel ve estetik kusura neden
olmayan implantin 6ne doBru yer degistirmesi goriildii. 2 hastada bakigin periferisinde
¢ift gérme ve bir hastada minimal enoftalmi tesbit edildi.

Orbita i¢i onarim igin gesitli rezorbe olan materyeller onerlmigtir. Gelfilm,
poliglaktin film, liyofilize dura, irradyated kartilaj ve kemik bu amagla kullanilan
maddelerdir. Rezorbe olan greftler genellikle iyi tolere edilir. Viicut tarafindan elimine
edildikleri igin uzun dénem infeksiyon ve atilma problemleri goriilmez(46,62,65).
Irradyated kartilaj ve kemigin enoftalmi tedavisi igin gok iyi bir greft materyeli oldugu
soylenmektedir(45,50). Waite ciddi orbita taban king olan 15 vakada liyofilize durayr
orbita tabam travmatik defektini tamir i¢in bagarih bir gekilde kulland: ve 1 yillik takip
sonrasinda implantla ve g6z pozisyonu ile ilgili herhangi bir komplikasyon
gormedigini bildirdi(65). Cesitli tipteki homogreftler AIDS epidemisi ve liyofilize dura
grefti kullanilmasi sonucu goriilen "Cruetzfeldt-Jakob" hastalifi nedeniyle daha az
kullanilmaktadir(46).

Zigoma statik bir ortamda degildir. Zigoma iizerine etki eden ¢ok sayida
kompleks giig vardir. Bu giigler kink immobilizasyonunu giiglestirir. Zigoma tizerine
etki eden dinamik gtiglerden belirgin olanlan maseter ve temporal kastir. Kirik yerinde
optimal stabilizasyon ve kemik iyilegmesinin olmasi igin bu kaslarin ¢ekme giiciine
karsi gelinmelidir(12,56). Deplase orbitozigomatik kinklarda en saglam tesbit
zigomanmn 3 artikiilasyonunda tesbiti ile saglanir(30,56). Frontozigomatik siitiirii
igeren 2 artikiilasyonun tesbiti ilede saglam bir tesbit olugtugu gésterilmistir(10). Ideal
bir tesbit zigomatik arkida igine almahidir(30). Ancak bu tesbit i¢in gereken insizyonun
yliziin goriinGr bir bolgesinde iz birakmasi, fasyal sinirin frontal dalina hasar verme
olasihfi ve daha geniy bir ameliyat gerektirmesi nedeniyle zigomanin dier 3
artikiilasyonu tesbit noktas: olarak kullamlmaktadir. "Zigomatikomaksiller destek"
maseter kasinin ¢ekme giiciine karg1 koymak icin ideal bir tesbit noktasi olugturur(56).
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Disiik ve orta enerji yaralanmalanyla olan orbitozigomatik kiriklarda genellikle
ilk olarak alt orbita kenart ve "zigomatikomaksiller destek” karilir. Frontozigomatik
stitirde tam olmayan kink vardir. Frontozigomatik siitiirde ayrigma olmayan veya
minimal deplasman olan kinklar kapali veya agik rediiksiyon teknikleri ile baganil
olarak tedavi edilir(28,30,31,45,56).

Klinigimize tip 1 orbitozigomatik kirik ile bagvuran 7 hasta "Gillies" metodu ile
sadece rediiksiyon ile tedavi edildi. Takibi yapilabilen 4 hastada ameliyat sonrasi
enoftalmi, gozin agafiya diigmesi, ¢ift gorme ve yanak diizlesmesi gibi
komplikasyonlar meydana gelmedi. Maksilla ve mandibula kinklanyla birlikte iki
tarafli tip 3 orbitozigomatik ki1 olan 1 hastaya sadece "Gillies" metodu ile
rediikksiyon yapildi. Bu hastada 4 mm. enofialmi, yiiziin genislemesi ve yanak
projeksiyonu kaybi goriildii. Bu bulgular literatiirde frontozigomatik siitiirde major
deplasman olmayan vakalarda internal tesbit gerekmedigi tezini desteklemektedir.
Buna ilaveten eger bu siitiirde deplasman varsa enoftalmi ve yanak projeksiyon kaybi
olacagini ima etmektedir.

Orbitozigomatik kiriklarda orbita hacminin korunmasi kritiktir. Travma sonrast
gelisen enoftalminin en sik sebeblerinden birinin kink yerindeki deplasman ve
rezorbsiyon oldugu gosterilmistir(36,37). Kemik rezorbsiyonu kirik tedavisinde hesaba
katilmas: gereken, uzun dénemde ortaya ¢ikan, majér bir komplikasyondur. Deneysel
caliymalar kink yerinde meydana gelen subklinik hareketlerin kemik rezorbsiyonunu
arttirdigint gostermistir(32,34). Kirik uglan rijid gekilde tesbit edildiginde "haversian”
kanallann kars;i karsiya gelir. Bu kanallar iginden osteositler direkt olarak kink
bolgesine gegerek primer kemiklesme meydana gelir. Eger kirik bolgesinde subklinik
hareketler varsa bu baglantilar kopar ve primer kemiklesme yerine "Kallus kemik
olusumu" ile kemiklesme meydana gelir. "Kallus kemik olugumu" fibroblastik dokunun
kirk yerine dogru gelmesi ve boslugu doldurmasi ve daha sonra da kemige déniigiimii
ile olur. Bu tip kinik iyilesmesi kink yerinde hareket mevcudiyetine ragmen olabilir.
Daha kuvvetli kemik kaynasmasi olugtugu igin kirik tedavisinde amag primer kemik
iyilesmesini elde etmek olmalidir(56). Champy 1983'te 917 hastada tel, pin ve
miniplak-vida ile tesbiti kargilagurdi ve yanhs kaynama ve infraorbital sinir
problemlerinin miniplak kullamldigi durumlarda daha az gorildigini bildirdi.
Rohrich ve Watumull 85 hastada miniplak ve tel ile tesbiti kargilagtirdilar ve miniplak
ile tesbit sonucunda daha iyi malar projeksiyon ve daha az okiiler ve infraorbital sinir
komplikasyonlan oldugunu bildirdiler(56).
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Klinigimizde Tip 3 orbitozigomatik kirik tedavisi igin 8 hastada telle tesbit ve 7
hastada plak-vida ile tesbit yaptik. Telle tesbit yapilan 5 hastada frontozigomatik ve
zigomatikomaksiller stitiir, 1 hastada bunlara ilaveten zigomatik ark ve diger iki
hastada zigomatikomaksiller siitiir ve frontozigomatik sitiirlerden birinde tesbit
yapidi. 3 yerden telle tesbit yapilan 1 hastada agir derecede enoftalmi ve yanak
diizlesmesi gorildi. Bu hastamin kontrol grafilerinde orbitozigomatik kompleksin
deplase oldugu saptandi. Takibi yapilabilen dier 4 hastada enoftalmi, goziin asagiya
diismesi, ¢ift gorme ve yanak diizlegmesi meydana gelmedi.

Son yillarda miniplak-vida ile ilgili ekipman ve malzemenin daba kolay temin
edilebilmesi ile klinijimizde orbitozigomatik kinklann tedavisi ig¢in  yukanda
bahsettigimiz avantajlar1 nedeniyle mini/mikroplak-vida ile rijid tesbiti tercih ediyoruz.
1991 yiindan sonra klinifimize tip 3 orbitozigomatik kirik ile bagvuran 7 hastada
mini/mikroplak-vida ile rijid tesbit yaptik. Bu hastalarin 6'sinda tesbit frontozigomatik
ve zigomatikomaksiller siitiirde yapildi. Alt orbita kenarninda par¢ali kuik olan ve
frontozigomatik sitirde ayrigma olamayan bir hastada sadece alt orbita kenarinda
tesbit yapildi. Tesbitin daha stabil oldufunu ameliyat sirasnda da gozlemledik. 2
yildan beri takip ettifimiz plak-vida uygulanan hastalarda enoftalmi, goziin asagiya
deplase olmasi, ¢ift gérme, yanak diizlesmesi ve plak-vida ile ilgili herhangi bir
komplikasyon gormedik.

Enoftalminin sekonder tedavisi etyolojiye gore degisir. Tedavide kritik karar
osteotomi gerekip gerekmedifine karar vermektir. Yiziin estetik gériiniimii burada
karar vermeye yardimci olur. Yanak projeksiyonu iyi ise genellikle "augmentasyon”
teknikleri yeterli olur. Genellikle arka orbita iginde dis duvar, orbita tabam ve ig
duvara kemik greftiyle hacim ilavesi ile enoftalmi diizelir. Malar kemik ve alt orbita
kenan (izerine "onlay" kemik grefli ile yanaZin projeksiyonu diizeltilebilir. Fakat bu
hastalarda enoftalminin daha belirgin hale gelecedi akildan gikartiimamalidir. Yanagin
diizlesmesi ve yiiziin geniglemesi durumunda, genellikle osteotomi ve repozisyon
gereklidir. Bu hastalarda enoftalmiyi diizeltmek igin,osteotomi ve repozisyondan
sonra, dig orbita duvan ve arka orbitaya kemik grefileriyle hacim eklenmesi gereklidir.
Enoftalminin sekonder tedavisinde ilk tedavi sirasinda eksik kalan kisim saptanmahdir,
Eger ilk tedavi sirasindaki hata tesbit edilip buna yonelik tedavi yapilmazsa enoftalmi
diizeltilemez.

Klinigimize enoftalmi ile bagvuran 6 hastada "augmentasyon" ile enoftalmi
diizeltiimesi tercih edildi. Bu amagla 3 hastaya silastik blok ve 2 hastaya ise kemik
grefti ile orbita i¢i hacim tamamlamasi yapildi. 1 hastada kemik grefi ve silastik
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implant birlikte kullanildi. 3 hastada "onlay" kemik grefti ile alt orbita kenarn,
zigomatik ark, Ust orbital ark ve 6n maksilla yiiziine hacim ilavesi yapilarak kontur
diizeltildi. 1 hastada alt orbita kenarinda silastik implant ile kontur diizeltilmesi yapild1.
5 hastanin ameliyat sonrasi takibi miimkiin oldu. Takip edilen hastalarda enoftalmi
diizeldi ve daha sonraki donemlerde gz pozisyonunda degisiklik olmadi.
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SONUCLAR VE ONERILER

1- Akut yaralanmalardan sonra enoftalmi, en sik olarak orbitozigomatik boélge ve
orbita taban kinginin birlikte oldugu yaralanmalarda goriiliir.

2- Tedavi edilmemis, en az iki orbita duvarini tutan kiriklarda, enoftalmi olusumu
kagimimazdir. Bu hastalar, enoftalmi olusumunu onlemek igin, travmadan sonra
miimkiin olan en erken donemde ameliyat edilmelidir.

3- Enoftalmi potansiyeli tastyan kiriklar deplase orbitozigomatik kinklar, g6z aksimnin
arkasinda olan orbita tabani kinklar, orbita i¢ duvar kiriklani ve orbita i¢ duvarina
uzanan deplase nazoetmoido-orbital kinklardir. Bu kirklarin erken dénemde uygun
sekilde tedavisi ile enoftalmi gorilme olasiifi 6nemli derecede azalir.

4- Deplase orbitozigomatik bolge kiriklan tedavi edilmezse sik olarak enoftalmi ile
sonuglamir.  Frontozigomatik sitirin durumu  yapilacak tedaviyi belirler.
Frontozigomatik siitiirde deplasman yoksa veya minimal deplasman varsa "Gillies"
metodu ile rediiksiyon yeterlidir. Frontozigomatik siitiirde deplasman varsa agik
rediiksiyon ve internal tesbit yontemi kullaniimalidir.

5- Orbitozigomatik kiriklarda telle kirik tesbiti kaslarin zigoma {izerindeki etkisine
kars1 koymada yetersiz kalmaktadir. Bu yiizden miniplak-vida ile kirik tesbiti tercih
edilmelidir.

6- Orbitozigomatik kiriklarda biri frontozigomatik siitiir olmak iizere 2 siitiirde yapilan
rijid tesbit yeterli olarak degerlendirildi. Ikinci tesbit noktasi olarak genellikle
zigomatikomaksiller sttiir kullanildi.

7- 1k ameliyat sirasinda orbita taban king: ile birlikte bulunan i¢ duvar defekti
onariminin  yapilmamasi enoftalmi nedenlerinden biridir. Orbita eksplorasyonu
sirasinda rutin olarak i¢ duvar onanmi yapilmahdir.,

8- Orbita i¢i onanm igin yerlegtirilen implant ve grefiler saglam orbita kisimlarina
tesbit edilmelidir. Implant deplasman: sonucu enoftalmi ortaya ¢ikabilir.

9- Orbita kiriklari en sik olarak erkeklerde gériiliir. Erkek kadin orami 4/1'dir. En sik
olarak, 2. ve 3. dekad'daki hastalarda ortaya ¢ikar. Orbita kingi ve enoftalmi en sik
olarak trafik kazalar1 sonucu gelisir.
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10- Trafik kazas1 sonucu meydana gelen orbita kiriklan ¢ok sik olarak maksillofasyal,
kranyal ve ekstremite kiriklan ile birlikte bulunur. Bu nedenle hastalarda bagka bir
bolgede yaralanma ve kirk mevcudiyeti aragtinlmalidir.

11- G6z ve gozyast sistemi yaralanmalan sik olarak orbita kinklanna eglik eder.
Ozellikle yiiksek enerji yaralanmalarinda korliige kadar gidebilen ciddi goz
yaralanmalann meydana gelebilir. Orbita kind1 olan tiim hastalarda mutlaka goz
konsiiltasyonu istenmelidir.

12- Orbita yaralanmasi ile bagvuran hastalarda enoftalmi geligme olasilif1 olan kinklar
klinik ve radyolojik muayenelerle degerlendirilmelidir. Aksial ve koronal diizlemde
cekilen bilgisayarli tomografi, enoftalmi gelisme olasilifi olan kemik defekti ve kemik
deplasmanlarini ortaya ¢ikartmak igin gok degerli bilgiler saglar.

13- Bagarili bir orbital cerrahi igin orbita i¢i kompleks anatomi ve orbita igi yapilar ile
kemik orbita arasindaki iligkiler 1yi bilinmelidir. Orbital cerrahi ile ugrasan cerrahin
kranyofasyal ve maksillofasyal cerrahi teknikleri ¢ok iyi bilmesi gerekir.

14- Insizyon se¢imi ¢ok 6nemlidir. Insizyon segimi yaparken, olusacak nedbenin
gorintiistiniin tedavi yaptimadif zaman olugacak goriiniimden daha kotii olmamast
gerektigi akilda tutulmalidir.

15- Kigiik ve orta buyiikliikteki orbita defektlerinde, maksiller siniisle istirak olsa bile,
silastik blokla onanm giivenli ve etkili bir yontemdir.

16- Birden ¢ok orbita duvanni tutan bilyiik orbita defektleri i¢in kemik grefti ile
onanim tercih edilmelidir.

17- Sekonder onanmlarda enoftalmi orbita tabanina, dis ve i¢ duvara yerlestirilen
kemik grefi veya silastik blokla diizeltilebilir. Orbita kenarlan ve zigomatik ark
konturunu diizeltmek amaciyla "onlay" kemik greftleri veya alloplastik materyeller
kullanulabilir.

18- Orbita kink tedavisinden sonra gériilen komplikasyonlar genellikle teknik hatalar
sonucu olusur. Teknik eksikliklerin ortadan kaldinlmasi ve orbital cerrahi
prensiplerine uyulmasiyla komplikasyon orani énemli élgiide azalir.
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Enoftalmi orbita travmalan sonras: sik gorilen, hastayr rahatsiz edici ve tedavisi
zor olan bir komplikasyondur. Son willarda orbita kinklanmin tedavisinde,
kranyofasyal cerrahi tekniklerin orbital cerrahiye uygulanmasi ile, travmadan sonra
erken donemde ve tek seansta tam anatomik onarimin yapimasi miimkiin olmusgtur.
Boylelikle orbitanin tam anatomik yapisin restore edilmesi, estetik seklinin ve
fonksiyonunun korunmas: saglanmigtir. Orbital cerrahide ortaya gikan bu geligmeler
enoftalmi tedavisi ve 6nlenmesinde 6nemli etkilere yol agmigtir.

Son 5 yida Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Plastik ve
Rekonstruktif Cerrahi Klinigine enoftalmi ve enoftalmi gelisme olasthif olan orbita
kirklari ile bagvuran 31 hasta retrospektif olarak incelendi. Orbita kiriklari ve
enoftalmi arasindaki iligki ve yapian tedavinin enoftalminin diizeltilmesi veya
onlenmesi tlzerindeki etkisi aragtirildi. Travma sonrasi enoftalmi ve olasiliginin
degerlendirme olgiileri ile uygun tedavi ilkeleri saptandi. Orbita tabany, i¢ duvar ve dig
duvar king olan hastalar, orbitozigomatik bolge ve nazoetmoido-orbital bolge
kiriklan bulunan hastalar enoftalmi gelisme ihtimali olan hastalar olarak kabul edildi.
25 hastaya akut kink tedavisi ve 6 hastaya sekonder enoftalmi onanmu yapildi.
Orbitozigomatik kirigin tedavisi igin 8 hastada sadece "Gillies" metodu ile rediiksiyon,
8 hastada tel ile tesbit ve 7 hastada plak-vida ile rijid tesbit yapildi. Orbita i¢i onanm
igin 13 hastada silastik blok ve 5 hastada kemik grefti kullanildi. Sekonder enoftalmi
onanmi i¢in 3 hastada silastik blok ve 3 hastada kemik grefti kulanid:
Orbitozigomatik kirik tedavisi icin telle tesbit yapilan 2 hastada ve ilk ameliyat
sirasinda i¢ duvar onanmu yapilmayan 1 hastada enoftalmi ortaya gikti. Orbita i¢i
onanm igin silastik blok kullamlan bir hastada problem yaratmayan implantin 6ne
dogru yer degistirmesi goriildii, hig bir hastada infeksiyon ve implant reddi gériilmedi.

Bu caligma ile orbita kinklarmin erken dénemde saptanarak orbital cerrahi
prensiplerine uygun olarak tedavi edilmesi ile enoftalmi geligmesinin énemli derecede
azalaca1 sonucuna varildr. '



114

KAYNAKLAR

1. Antonyshyn, O., Colcleugh, R.G., Anderson, C.: Growth Potential in Onlay Bone
Grafts: A Comparison of Vascularized and Free Calvarial Bone and Suture Bone
Grafts. Plast. Reconst Surg 79:12-23,1987

2. Antonyshyn, O., Gruss, J.S., Galbraith, D.J., Hurwitz, J.J. : Complex Orbital
Fractures: A Critical Analysis of Inmediate Bone Graft Reconstruction. Ann Plast
Surg. 22:220-235, 1989

3. Arthurs, B., Silverstone, P., Della rocca, R.C.. Medial Wall Fractures. Adv
Ophthal, Plast Reconst Surg 6:393-401, 1987

4. Berardo, N., Leban, S.G., Williams, F.A.: A Comparison of Radiografic
Treatment Methods for Evaluation of The Orbit. J.Oral Maxillofac Surg 46:844-
849, 1988 '

5. Bite, U., Jackson, LT., Forbes, G.S., and Gehring, B.S.:. Orbital Volume
Measurements in Enophthalmos Using Three-Dimensional CT Imaging. Plast.
Reconst Surg 75:502-508, 1985

6. Brent, B., Brent, B.P.: The Artistry of Reconstructive Surgery, Volume 1, The
C.V. Mosby Company, St. Louis, 1987, s. 187-197, s. 209-215

7. Constantian, M.B. : Use of Auricular Cartilage in Orbital Floor Reconstruction.
Plast. Reconst Surg 69:951-955, 1982

8. Copeland, M., Meisner, J.. Maxillary Antral Bone Grafts for Repair of Orbital
Fractures. J. Craniofac. Surg. 2:18-21, 1991

9. Craft, P.D, Sargent, L.A.: Membranous Bone Healing and Techniques in Calvarial
Bone Grafts. Clin Plast Surg 16:11-19, 1989

10. Davidson, J., Nickerson, D., Nickerson, B.: Zygomatic Fractures: Comparison of
Methods of Internal Fixation. Plast. Reconst Surg 86:25-32

11. Denny, A.D., Rosenberg, M.W., Larson, D.L. : Immediate Reconstruction of
Complex Cranioorbital Fractures in Children. J Craniofac Surg. 4:8-19, 1993.

12. Eisele, D.W, Duckert, L.G.: Single-Point Stabilization of Zygomatic Fractures
With The Minicompression Plate. Arch Otolaryngol 113:267-270, 1987

13. Ellis, E., El-Attar, A., Moos, K.F.. An Analysis of 2067 Cases of Zygomatico-
Orbital Fracture. J Oral Maxillofac Surg 43:417-428, 1987

14. Forbes, G.: Computed Tomografi of The Orbit. Radiol Clin North Am 20:37-49,
1982

15. Garber, P.F.: orbital fractures : Eyelid Approach. Adv Ophtalmic Plast Surgery
6:365-375, 1987



115

16. Gatot, A., Tovi, F.: Early Treatment of Orbital Floor Fractures With Catheter
Balloon in Childern Int J Ped Otorhynolaryngol 21:97-101, 1991

17. Georgiade, G.S., Georgiade, N.G., Riefkohl, R., Barwick, W.J. : Textbook of
Plastic, Maxillofacial and Reconstructive Surgery, 2nd edition,
Williams&Wilkins, Baltimore, 1992, s. 97, s. 425-430

18. Glassman, R.D., Manson, P.N., Vanderkolk, C.A., Iliff, N.T., Yaremchuck, M.J,,
Petty, P., Dufresne, C.R. and Markowitz, B.L.: Rigid Fixation of Internal Orbital
Fractures. Plast. Reconst Surg 86: 1103-1109, 1990

19. Gossman, M.D., Roberts, D.M., Barr, C.C.: Ophthalmic Aspect of Orbital Injury.
Clin Plast Surg 19:71-85, 1992

20. Grove, A.S., Tadmor, R., New, PF.J., Momose, KJ.: Orbital Fracture
Evaluation by Coronal Computed Tomography. Am I Ophthalmol 85:679-
685,1978

21. Grove, A.S.: Orbital Trauma and Computed Tomography. Ophthalmology
87:403-411, 1980

22. Gruss, J.S., Phillips, J.H.: Complex Facial Trauma: The Evolving Role of Rigid
Fixation and Immediate Bone Graft Reconstruction. Clin Plast Surg 16:93-104,
1989

23. Gruss, J.S., Phillips, J.H., Antonyshyn, O.: Combined Injuries of The Cranium and
Face. Br J Plast Surg 42:385-398, 1989

24. Gruss, J.S., Wyck, L.V., Phillips, J H., Antonyshyn, O.: The Importance of The
Zygomatic Arch in Complex Midfacial Fracture Repair and Correction of
Posttraumatic Orbitozygomatic Deformities. Plast. Reconst Surg 85:878-890,
1990

25.Habal, M.B.: Bone Grafting The Orbital Floor for Posttraumatic Defects. J
Craniofac Surg 3:175-180, 1992

26. Hobar, P.C.: Methods of Rigid Fixation. Clin Plast Surg 19:31-39, 1992

27. Hollinshead, W.H., Rosse, C.: Textbook of Anatomy. 4. baski Harper & Row,
Publisher, Philadelphia, 1985, s. 958-972

28. Hornblass, A., Hanig, C.J.: Oculoplastic, Orbital, and Reconstructive Surgery, 2.
cilt, Williams & Wilkins, Baltimore, 1990, s. 721,723, s. 1155-1186, s. 1299-1312

29. Jackson, L.T., Schiele, UU., Adham,M.: The Conjunctival Approach to The
Orbital Floor and Maxilla-Advantages and Disadvantages. Ann Plast Surg 19:46-
48,1987

30. Jackson, ILT.: Classification and Treatment of Orbitozygomatic and
Orbitoethmoid Fractures. Clin Plast Surg 16:77-91, 1989



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

116

Jackson, I.T., Ross, J.LH., and Dickson C.B. : Severe Orbital Floor Fractures:
Repair With a Titanium Implant. Eur J plast Surg. 15:35, 1992

La Trenta, G.S., McCarthy, J.G., Breitbart, A.S., May, M., Sissons, H.A.: The
Role of Rigid Skeletal Fixation in Bone-Graft Augmentation of The Craniofacial
Skeleton. Plast. Reconst Surg 84:578-588, 1989

Leipziger, L.S., Manson, P.N.: Nasoethmoid Orbital Fractures. Clin Plast Surg
19:167-193, 1992

Lin, KY., Bartlett, SP., Yaremchuck, M.J.,, Fallon, M., Grossman, RF,
Whitaker, L.A.: The Effect of Rigid Fixation on The Survival of Onlay Bone
Grafts: An Experimental Study. Plast. Reconst Surg 86:449-456, 1990
Mackinnon, S.E., Fielding, J.C., Dellon, A.L., Fisher, D.M.: The Incidence and
Degree of Scleral Show in The Normal Population. Plast. Reconst Surg 80:15-20,
1987 |

Manson, P.N., Clifford, CM,, Su, B.S,, Iliff, N.T., Morgan, R. : I. The Anatomy
of The Ligament Sling and Its Relation to Intramuscular Cone Orbital Fat. Plast.
Reconst Surg 77:193-202, 1986

Manson, P.N., Grivas, A., Rosenbaum, A., Vannier, M., Zinreich, J., Iliff, N.:
Studies on Enophthalmos: II. The Measuremant of Orbital Injuries and Their
Treatment by Quantitative Computed Tomography. Plast. Reconst Surg 77:203-
214, 1986

Manson, P.N., Ruas, E., Iliff, N., Yaremchuk, M.: Single Eyelid Incision for
Exposure of The Zygomatic Bone and Orbital Reconstruction. Plast. Reconst
Surg 79:120-126

Manson, P.N., Ruas, E.J., Iliff, N.T.: Deep Orbital Reconstruction for Correction
of Post-Traumatic Enophthalmos Clin Plast Surg 14:113-121, 1987

Manson, P.N., Markowitz, B., Mirvis, Stuart, Dunham, M., Yaremchuk, M.:
Toward CT-Based Facial Fracture Treatment. Plast. Reconst Surg 85:202-212,
1990

Marentette, L.J., Maisel, R.H.: Three-Dimensinonal CT Reconstruction in
Midfacial Surgery. Otolaryngol Head Neck Surg 98:48-52, 1988

Markowitz, B.L., Manson, P.N., Sargent, L., Vander Kolk, C.A., Yaremchuk,
M., Glassman, D., Crawley, W.A.: Management of The Medial Canthal Tendon in
Nasoethmoid Orbital Fractures: The Importance of The Central Fragment in
Classification and Treatment. Plast. Reconst Surg 87:843-853, 1991

Mathog, R.H., Hillstrom, R.P., Nesi, F.A.: Surgical Correction of Enophthalmos
and Diplopia. Arc Otolaryngol Head and Neck Surg 115:169-178, 1989



