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OZET

Amac: Graves oftalmopatili olgularda kozmetik ve fonksiyonel nedenlerle uygulanan orbita
dekompresyonu cerrahisinde elde edilen geligmeleri ve bu yaklagimlar ile saglanan sonuglari
vurgulamaktir.

Yontem: 1994-2001 tarihleri arasinda orbita dekompresyonu cerrahisi uygulanan 35 olgu
(56 goz) retrospektif olarak degerlendirildi. Bes olgunun 9 gdziine i¢ ve alt duvar, 7 olgunun 13
goziine ig, alt ve dig duvar, 13 olgunun 18 goziine dengeli i¢ ve dig duvar dekompresyonu ve 10
olgunun 16 gdziine i¢ ve dis duvarda uygulanan dengeli kemik dekompresyonuna ek olarak orbi-
ta yag dokusu eksizyonu uygulandi. Alt duvar almarak ve alinmadan dekompresyon yapilan ol-
gularda, postoperatif yeni diplopi geligme oranlari istatistiksel olarak student t test ile kargilagti-
rildi '

Bulgular: Orbita dekompresyonu uygulanan olgularin 22'si kadin, 131 ise erkek olup yag-
Jart 20-69 yil (ortalama 42.9 y1l) arasinda bulundu. Olgular 3-72 ay (ortalama 36.8 ay) izlendi.
Higbir olgu takipten grkmadi. Proptozis diizeyinde alt ve i¢ duvar dekompresyonu ile ortalama
5.7 mm, ig alt ve dig duvar dekompresyonu ile ortalama 7 mm, dengeli i¢ ve dig duvar dekomp-
resyonu ile ortalama 4.6 mm, dengeli i¢ ve dig duvar dekompresyona orbita ya§ eksizyonu ck-
lendiginde ortalama 6.5 mm gerileme elde edildi. Olgularda dekompresyon cerrahisi 13 olgunun
20 goziinde kompresif optik néropati ve ekspojir keratopati gibi fonksiyonel nedenlerle, 22 ol-
gunun 36 goziinde ise kozmetik amagh uygulandr. Orbita dekompresyonu sirasinda taban eksiz-
yonu yapilan ve yapilmayan olgular cerrahi sonrasi yeni geligen diplopi mevcudiyeti acisindan
kargilagtinldiginda alt duvar alinarak dekompresyon yapilan olgularm, alt duvar eksizyonu uy-
gulanmadan dekompresyon yapilan olgulara gére postoperatif yeni diplopi geligmesi acisindan
istatistiksel olarak daha fazla risk tasidiklan tespit edildi (p<0.05).

Tartisma: Orbita alt duvarinin korunmus oldugu dengeli dekompresyonda orbita kapsami
ve kas konusu orbita tabam tarafindan desteklendigi i¢in diplopi riski, taban alinarak yapilan
cerrahi tekniklerle karsdastirildigimda belirgin olarak azdir. Bu nedenle bu yontem zellikle koz-
metik amagli uygulanan dekompresyonlar igin ¢ok uygundur. Dengeli dekompresyon cerrahisine
orbita yag eksizyonunun cklenmesi, ekzoftalmusdaki diizelmeyi artirmaktadir ve bu yaklagim
giiniimiizde tiroid orbitopatinin tedavisinde en giincel ve etkin cerrahi olarak gériilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Graves oftalmopati, dengeli orbita dekompresyonu, orbita yag de-
kompresyonu ;
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SUMMARY

Current Surgical Techniques and Indications in Orbital Decompression for the
Treatment of Graves' Ophthalmopathy: Our Experience for the Last Eiht Years

Purpose: This study reports on the results of current methods of orbital decompression sur-
gery performed in patients with Graves' ophthalmopathy who were operated on for cosmetic and
functional purposes.

Methods: During the 1994 2001 period, 56 eyes of 35 cases who underwent orbital de-
compression surgery was evaluated retrospectively. Medial and inferior walls were removed in 9
eyes of 5 patients, medial, inferior and lateral wall in 13 eyes of 7 patients, balanced medial and
lateral wall in 18 eyes of 13 patients and balanced medial and lateral wall decompression in con-
junction with orbital fat excision was performed in 16 eyes of 10 patients. The incidence of new
onset postoperative diplopia in cases with or without inferior wall removal was compared with
student t test,

Results: The age range of 35 patients (22 female and 13 male) was between 16 and 69 ye-
ars (nean 40.4). Follow-up averaged 36.8 months (range 3-72 months) with no patient being lost
to follow-up. Medial and inferior wall decompression provided a mean reduction of proptosis of
5.7 mm whereas it was 7 mm with medial, inferior and lateral wall removal, 4.6 mm with balan-
ced medial and lateral wall excision, 6.5 mm with balanced medial and lateral wall removal
combined with orbital fat excision. In 13 cases (20 eyes) the decompression surgery was perfor-
med for functional and in 22 cases (36 eyes) for cosmetic purposes. Those cases who underwent
inferior wall removal was found to carry a significantly higher risk of developing postoperative
new onset diplopia when compared with cases without inferior wall removal (p<0.05).

Conclusion: In balanced orbital decompression surgery, preservation of the inferior wall
supports orbital soft tissues and the muscle cone resulting in less postoperative new onset diplo-
pia when compared with surgical techniques involving inferior wall removal. For this reason,
this approach is especially suitable for cosmetic purposes. The combination of orbital fat remo-
val with balanced decompression provides additional retropulsion and seems to be the most ef-
fective and current surgical management of thyroid ophthalmopathy.

Key Words: Graves' ophthalmopathy, balanced orbital decompression, orbital fat decomp-

ression.
GIRIS nunda giiniimiizde en énemli sorun olarak gériilen pos-
o g S y eratif yeni diplopi cranlarinda saglana irde-
Giiniimiizde Graves oftaimopatinin immunogenetik i:grrf;tlir s s pléfanazaline

zeminde, gevresel fakidrlerin etkisi ile aktive olan, orga-
na spesifik otoimmiin bir hastalik oldufu kabul edilmek-

tedir {1-4). Graves oftalmopatide klinik tablo karakteris-
tik olarak, aktif konjestif dénem ile baglayip inaktif fib-
rotik dénemle devam etmektedir. Bu tablo i¢inde ekzof-
talmus, kapak retraksiyonu ve ekstraokiiler kas infla-
masyonu ile bunlarm yol a¢tif1 kompresif optik néropa-
ti, ekspojiir keratopati, sagilik ve kozmetik problemler
izlenmektedir (5). Aktif orbita inflamasyonu antiinfla-
matuar tedaviler ile diizeltilebilirken, kronik fibrotik or-
bita hastalifinda cerrahi tedavi uygulanmas: gerekmek-
tedir. Bu caligmanin amaci, 1994-200] tarihlerinde inak-
tif dénemde bulunan Graves oftalmopatili olgularda
kozmetik ve fonksiyonel nedenlerle uygulanan orbita
dekompresyonu cerrahisi ile elde edilen sonuglari vur-
gulamaktir. Ayrica bu dénemde cerrahi tekniklerdeki

geligmeler ve buna paralel olarak orbita dekompresyo- -

GEREC ve YONTEM

1994-2001 tarihleri arasmda orbita dekompresyonu
cerrahisi uygulanan 335 olgu (56 g6z) retrospektif olarak
degerlendirildi. Tiim olgular preoperatif ve postoperatif
dénemde pupilla 151k reaksiyonlari, gérme keskinlikleri,
biomikroskopi, géz tansiyon olciimleri, fundoskopi, gor-
me alam testi ile degerlendirildi. Hertel ekzoftalmometre
ile proptozis diizeyi arastinildi. Orbita dekompresyonu
planlanan olgularda, orbitanin ve paranazal bélgenin
radyolojik bulgulan bilgisayarh tomografi ile degerlen-
dirildi. Ayrica tiim olgularda i¢ duvar dekompresyon on-
cesi endoskopik nazal muayene yapildi. Calisma kapsa-
mundaki olgular daha &nceden cesitli kliniklerin Endok-
rinoloji béliimlerinde degerlendirilmis ve Anabilim Da-
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hmiza refere edilmiglerdi. Orbita dekompresyonu cerra-
hi endikasyonu kozmetik nedenler yaninda kompresif
optik noropati ve ekspojiir keratopati gibi fonksiyonel
sebeplerle konuldu.

1994-1995 ddneminde 5 olgunun 9 goziine i¢ ve alt
duvar, 1996-1997 yillant arasinda 7 olgunun 13 gbziine
ic, alt ve dig duvar dekompresyonu uygulandi. 1998-
2000 tarihleri arasinda 13 olgunun 18 goziine dengeli ig
ve dig duvar dekompresyonu ve 2001 yil1 bagmdan itiba-
ren 10 olgunun 16 giziine dengeli i¢ ve dis duvarda uy-
gulanan kemik dekompresyonuna ek olarak orbita yag
dokusu eksizyonu yapildi (Tablo 1). Goriildiigi gibi
1997 yilindan sonra higbir clguda alt duvar eksizyonu
uygulanmadi. Bir bagka deyisle, 1997 yili sonuna kadar
12 olgunun 22 goziinde dekompresyon girigimi sirasinda
alt duvar gikartilmas: uygulanirken, 1998 bagindan itiba-
ren 23 olgunun 34 giziine alt duvar almmaksizin de-
kompresyon uygulandi.

Tablo 1. Uygulanan orbira dekompresyon cerrahi
tekniklerinin ydlara gdre dagrlimi. 1998 ythndan
itibaren hichir olguda alt duvar eksizyonu

uygulanmamigtr
YIL CERRAHI OLGU
1994-1995 IC-ALT DUVAR 50LGU, 9 GOZ
1996-1997 | IC-ALT-DI$ DUVAR | 70LGU 13G0Z
1998-2000 iC-DIS DUVAR 13 OLGU 18 GOZ
2001- | IC-DIS DUVAR+YAG | 10 OLGU, 16 GOZ
TOPLAM 35 OLGU, 56 GOZ

Tiim olgularda Hess perdesi ve prizmatik camlar ile
oktiler motilite ve strabismus derecesi dlgiildii. Primer
pozisyonda ve kardinal bakis pozisyonlarinda tanimla-
diklar: diplopi aragtirildi. Alt duvar alinarak ve almma-
dan dekompresyon yapilan olgularda, postoperatif yeni
diplopi geligme oranlan istatistiksel olarak student t testi
ile karsilagtirildr ve p<0.05 degeri anlamh kabul edildi.
Postoperatif dénemde yeni gelisen diplopinin siire ve te-
davisi irdelendi.

Cerrahi Teknik

Cerrahi sirasinda tiim olgularda i¢ duvar eksizyonu
transnazal endoskopik yaklamimla uyguland. Orbita dig
duvar dekompresyonu iist kapak deri kivrimi insizyonu
ve/veya lateral kantatomi insizyonu ile gergeklestirildi.
Orbita alt duvarmin alinmasi planlanan olgularda ise la-
teral kantotorni ile alt kapak transkonjonktival insizyonu
kombine edildi.

Tiim olgular genel anestezi altinda opere edildi. Ol-
gular bag hafif yiiksek kalacak sekilde ters Trendelen-
burg pozisyonda sirt tizeri yatirildi, %10'luk povidone-
iodine ile temizlenen yiiz tiirban geklinde &rtiildii. Cerra-
hinin baginda 1 gr intravendz Sultamisin ve 250 mg. me-
tilprednizolon verilerek antibiyotik tedavisine postope-
ratif 1 hafta devam edildi.

D1s duvar dekompresyonuna dist kapak deri krvrimi
ve/veya lateral kantatomi insizyonu ile baglandi. Insiz-
yon yerleri cerrahi kalemle isaretlendikten sonra %2 li-
dokain ve 1:125,000 epinefrin iceren soliisyonla infilire
edildi. Ust kapak kivnim insizyonu kullanilan olgularda
insizyon hatt1 ¢ilt kivnimlarina uygun sekilde temporaie
dogru uzatildi. Takiben miiskiiler tabaka arkasindaki
avaskiiter plandan ilerlenerek iist ve lateral orbita kena-
rina ulasildi. Orbita kenarinda periost insizyonu uygula-
narak periorbita kaldirild1 ve tiim superior ve lateral sub-
periostal alan acifa ¢ikartildr. Bu agsamada erken dénem-
de orbita yag dokusunun cerrahi alana fitikklagsmasim en-
gellemek igin periorbitamin zedelenmemesine §zen giis-
terildi. Cerrahi sirasinda temporal fossaya dogru periost
kaldirilmad: ve temporal fossaya girilmedi. Bu gekilde
agin vaskiiler bir yap1 gosteren bu alan korunarak, oluga-
bilecek muhtemel bir kanama ¢nlenmis oldu. Orbita
ekartédrleri yardimyla orbita ynmugak dokulari ve bul-
bus mediale dogru ckarte edilerek orbita dig duvan ile
orbita kapsami arasinda olugturulan agikliktan ilerletilen
yitksek devirli mikromotor tur sistemi ile genis bir dig
duvar eksizyonu gerceklegtirildi. [lk énce, frontal ve zi-
gomatik kemiklerin lakrimal fossayi olugturulan kisim-
lar1, frontozigomatik fissiirden superior orbital fissiire
dogru, mikromotor tur sistemi ile inceltildi ve lakrimal
bezin herniasyonu igin ver hazirlandi. Takiben lateralde
ince bir dig orbita kenar: birakacak sekilde zigomatik
kemik korpusu eksize edildi. Daha sonra cerrahinin en
kritik bblgesi olan orbita posterolateralinde sfenoidin
biiyiik kanadinin olusturdufu kalin kemik orta kranium
Tossasinin dura materine kadar alind:. Bu esnada orta be-
yini orten dura materi zedelememeye Gzen gosterildi.
Son olarak altta inferior orbita fisstirii etrafinda bulunan
zigomatik ve maksiller kemik alindi. Pericrbitaya arka-
dan #ne dogru insizyonlar yapilarak orbita yag dokusu-
nun ve lakrimal bezin olusturulan yeni alana dogru her-
niasyonu saglands.

Yag eksizyonu uygulanan olgularda dis rektus kasi
cerrahi kalemle igaretlendikien sonra orbita yag paketle-
ri arasindaki septalar ayrilarak prolabe olan ekstrakonal
ve intrakonal yag dokular: dikkatli hemnoraji kontrolii ile
radyocerrahi aleti (Elimann International Inc.) kulanila-
rak Colorado ignesi (Colorado Biomedical Inc. Evergre-
en, USA.) ile eksize edildi. Bu teknik yag dokusunun
tek parga halinde klemp gerektirmeden etkin hemoraji
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kontrolii ile alinmasimu sagladi. Yag eksizyonu sirasinda
siliyer gangliyona, sinirlere, dilate damarlara ve rektus
kaslarina zarar verilmemeye ¢alisildi. Bu bdlgeden orta-
lama 3.5 cc yag eksize edildi.

Orbita taban dekompresyonu planlanan olgularda
iateral kantotomi, lateral kantus alt bacak kantolizisi uy-
gulandiktan sonra alt kapak tars altindan transkonjonkti-
val insizyon uygulandi. Septum ve orbikiilaris kast aras1
plandan orbita alt duvar kenarina ulagilarak periost in-
sizyonu yapildi. Periost kemikten elevattrlerle kaldiril-
diktan sonra keski, ¢cekic ve klempler yardim ile alt du-
var eksize edildi. Bu sirada infraorbital sinire zarar ver-
memeye dikkat edildi.

Cerrahi sonunda lateral orbitaya hemovac dren yer-
lestirildi, lateral ve alt duvar kenarmda periost 5/0 vikril
siitiir ile kapatildi. Konjonktiva 6/0 vikril ile cilt alt1 5/0
vikril ile siitiire edildi. Lateral kantal tendon tamiri ya-
pildiktan sonra cilt 6/0 prolenle kapatildi.

Orbita i¢ duvan transnazal endoskopik ydntemle
alindi. Bunun icin cerrahi 6ncesinde nazal mukozada
%0.05'lik oksimetazolin emdirilmis pamuklar ile de-
konjesyon saglandi. Burunun lateral duvar1 %2'ik lido-
kain ve 1:125,000 epinefrin karigim ile infiltre edildi,
Orta meatusun gorilmesini engelleyecek derecede sep-
tum deviasyonu bulunan olgularda nazal septoplasti uy-
gulandi. Orak bistiiri ile unsinat proges insize edilerek
cikartildl ve etmoid biil agildi, Tiim etmoidal hava hiic-
releri alinarak sfenoid siniistin n duvars eksize edildi ve
etmoid kemigin "lamina papyracea” bdliimii agi1ga gikar-
tild1. Postoperatif dénemde gelisebilecek olan obstriiktif
maksiller siniiziti engellemek i¢in maksiller ostium yu-
kan ve arkaya doZru genigletildi. Takiben frontal reses
agilarak nazofrontal oluk tespit edildi. Sfenoetmoidekto-
mi uygulandiktan sonra "lamina papyracea" periorbitaya
hasar verilmeden eksize edildi. Eksize edilen lamina
papyracea'nin cerrahi sinirlar: iistte etmoid selitllerin fist
sinirina, geride orbita apeksine, altta maksiller ve etmoid
kemigin bileskesine, 6nde ise maksillanin frontal ¢ikinti-
sina kadar uzamyordu. Takiben periorbita arkadan éne
ve yukaridan agafiya dogru tam kat insize edildi. Daha
sonra mevcut periorbita bandlari eksize edilerek orbita
yag kapsaminin olugturulan etmoid kompartmanina her-
niasyonu saglandi. '

Postoperatif Bakim ve Izleme

Cerrahi sonrasmda olgulanin gbzleri siki sargiya
alindi, Orbitaya konulan dren postoperatif 1.giinde alin-
di. Postoperatif dénemde 48 saat iginde olgulann dik
yatmalar1 ve sofuk kompres uygulamalan énerildi. Ik
hafta' boyunca orbitada olugabilecek hematom dikkatle
takip edilirken olgularin kapak ve orbita demini azalt-

-mak amaciyla naproksen sodyum gibi antiinflamatuar

ilaglar verildi. Genellikle postoperatif 3.gtin sonunda si-
ki sarg1 agildi. Olgularin birinci, fi¢lineli ve altnct ayda-
ki kontrolleri yapldi ve daha sonra yillik takibe gelme-
leri 6nerildi. Kontrollerini aksatan hastalara ise telefon
ile ulagildi. Hicbir olgu kontrolden gikmadi.

BULGULAR

Orbita dekompresyonu uygulanan olgularm 22'si
kadin, 13'i ise erkek olup yaglari 20-69 yil (ortalama
42.9 y1l) arasinda bulundu. Olgular 3-72 ay (ortalama
36.8 ay) izlendi. Alt ve i¢ duvar dekompresyonu uygula-
nan olgularda preoperatif Hertel degeri 20-28 mm (orta-
lama 23.7 mm), postoperatif dénemde ise 14-22 mm
(ortalama 18 mm) olarak hesaplandi. Proptozis diizeyin-
de alt ve i¢ duvar dekompresyonu sonrasinda 4-8 mm
(ortalama 5.7 mm) gerileme elde edildi. Ig alt ve dig du-
var dekompresyonu uygulanan olgularda preoperatif
Hertel degeri 21-32 mm (ortalama 27.3 mm), postopera-
tif ddnemde ise 15-25 mm (ortalama 20.3 mm) arasinda
bulundu. Proptozisteki diizelme ig, alt dig duvar de-
kompresyonu sonrast 5-9 mm (ortalama 7 mm) olarak
hesaplandi. Dengeli i¢ ve dis duvar dekompresyonu
uygulanan olgularda preoperatif Hertel degerleri 20-27
mm (ortalama 23.9 mm), postoperatif donemde ise 14-
23 mm (ortalama 19.3 mm} olup, proptozisteki gerileme
bu grupta 3-7 mm (ortalama 4.6 mm) olarak bulundu.
Dengeli i¢ ve dis duvar dekompresyona dig duvar bélge-
sindeki orbita yag doku eksizyonu ilave edildiginde pre-
operatif 24-29 mm (ortalama 26.4 mm) olan Hertel de-
geri postoperatif dénemde 17-22 mm (ortalama 19.9
mm) bulunup, 5-9 mm (ortalama 6.5 mm) gerileme elde
edildi (Sekil 1-2). '

Orbita dekompresyonu yapilan 35 olgunun 56 gozii
cerrahi endikasyonlar agisindan 2 farkli grup halinde in-
celendi. Olgularda dekompresyon cerrahisi, 13 olgunun
20 goziinde kompresif optik noropati ve ekspojiir kera-
topati gibi fonksiyonel nedenlerle, 22 olgunun 36 go-
ziinde ise kozmetik amach uygulandi (Resim 1-2).

Orbita dekompresyonu sirasinda taban eksizyonu
yapilan ve yapilmayan olgular cerrahi sonrasi yeni geli-
sen diplopi agisindan karsilagtirildi. Alt duvar eksizyonu
(I¢-alt duvar veya ig, alt ve di duvar orbita dekompres-
yonu) uyguelanan 12 olgunun 3'inde preoperatif donem-
de restriktif miyopati nedeniyle primer pozisyonda dip-
lopi meveuttu, Bu 3 olgudan 1'inde cerrahi sonrasinda
diplopi diizelirken, 2 olguda diplopinin devam ettigi
saptandi. Alt duvar eksizyonu uygulanip, preoperatif
diplopi izlenmeyen kalan 9 olgunun 3'iinde (%33.3) ise
cerrahi sonrasi erken dénemde baslayip geg kontrollerde
de devam eden primer pozisyonda diplopi ortaya ¢tk
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Resim 1A. Preoperatif donemde iki tarafli ciddi proprozis (31 mm), iist kapak retraksiyonu, kompresif optik
néropati ve ekspojiir keratopati tespit edilen olgunun goriiniimii

Resim IB. Resim 1A'daki olguda uygulanan bilateral ii¢c duvar (i¢, alt, dig) orbita dekompresyon cerrahisi ve
iist kapak retraksiyon cerrahisi sonrasinda klinik bulgularda diizelme izlenmektedir.

(Tablo 2). Alt duvar eksizyonu uygulanmaksizin dengeli
i¢c-dig duvar dekompresyonu veya dengeli i¢=dig duvar
alinmasi ile birlikte orbita yag eksizyonu uygulanan 23
olgunun 3'tinde preoperatif donemde restriktif miyopati-
ye bagli diplopi mevcuttu. Bu olgularin 1'inde diplopi
primer pozisyonda, 2'sinde ise u¢ bakis pozisyonlarmn-

daydi. Bu 3 olgunun tiimiinde cerrahi sonunda diplopi
erken ve gec kontrollerde aym diizeyde kaldi. Alt duvar
eksizyonu yapilmadan orbita dekompresyon uygulanan
ve preoperatif diplopi izlenmeyen kalan 20 olgunun
7'sinde ise cerrahi sonrasi 1 haftalik erken donemde yeni
gelisen primer pozisyonda diplopi izlendi. Bu 7 olgunun
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Resim 2A. Preoperatif donemde 28 mm proptozisi bulunan olgunun profil fotografinda ekzoftalmusun burun kékii ile
ayni seviyede oldugu izlenmektedir

Resim 2B. Resim 2A'daki olguda kozmetik amagh uygulanan dengeli dekompresyon ve orbita yag eksizyonu
sonrasinda proptozisdeki diizelme izlenmektedir

6'sinda 1. hafta icinde diplopi tedavisiz diizelirken 1 ol-
guda (%35) primer pozisyonda diplopi devam etti. (Tablo
3). Alt duvar eksizyonu yapilan ve yapilmayan 2 grup
student t testi ile cerrahi sonrasinda yeni gelisen diplopi
acisindan kargilagtirildiginda alt duvar alinarak dekomp-
resyon yapilan olgularin, alt duvar eksizyonu uygulan-

madan dekompresyon yapilan olgulara gore istatistiksel
olarak daha fazla risk tasidiklar: tespit edildi (p<0.05).

Alt duvar eksizyonu yapilan grupta primer pozis-
yonda diplopi sikayetleri devam eden 5 olgunun I'inde
ekstraokiiler kas cerrahisi ile 4'linde ise prizmatik
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Tablo 2. Alt duvar eksizyonu uygulanan grupta (alt-ic ve alt, ic-dig duvar
dekompresyonu) cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi tespit edilen diplopi durumlart

cak yeni alanlar hazirlamakur (6-
14). 11k tammlanan teknikler orbi-

tamin sadece tek duvarini eksize

 PREOP. DIPLOPL/

PREOP. DIPLOPI YOK
9 OLGU '

etmeye yonelik yaklasimlardir,
ilk orbita dekompresyon teknigi
1911 yiinda Dollinger (15) tara-
findan Kronlein insizyonunu kul-

lamlarak orbita lateral duvarinin
eksizyonu geklinde bildirilmigtir.
Graves oftalmopatiye bagl prop-
tozisi diizeltmek amaciyla Naffzi-

POSTOP. DIPLOP]

ger (16) 1930 yilinda orbita tavan
eksizyonunu, Sewall (17) 1936'da
medial duvar eksizyonunu, Hirsch
ve Urbanek (18) ise orbita taban
eksizyonunn tarif etmigtir,

YOK
6 OLGU

Walsh ve Ogura (19) 1957 yilinda
transantral yolla orbita taban ve
medial duvar eksizyonunu tanim-
lamugtir. Bu cerrahide Caldwell-

DEVAM EDEN. DUZELEN - DEVAM | DUZELEN

DIPLOPI - | DIPLOPI 'EDEN DIPLOPI
20LGU . | 10LGU ‘DIPLOPI. |  YOK

2/30L6U ]

POSTOP. DIPLOPI

Luc insizyonu uygulanarak mak-

YOK siller siniisten orbita taban ve me-
6 OLGU dial duvanna ulagilip, orbita kap-
sam1 maksiller ve etmoidal siniis-

lere dogru dekomprese edilmekte-

camlar ile gikayetler ortadan kaldirtldi. Alt duvar eksiz-
yonu yapilmayan grupta primer pozisyonda diplopi gika-
yetleri devam eden 2 olgunun 1'inde ekstraokiiler kas
cerrahisi ile 1'inde ise prizmatik camlar ile gikayetler or-
tadan katdmld:. Kompresif optik néropati ve/veya eks-
pojiir keratopati nedeniyle gtrmesi azalan 12 g&zde cer-
rahi sonrast gérme keskinligi artti. Aym grupta gdrme
alam testi ile kompresif optik néropati tanist konan 6 ol-
gunun gorme alan defektlerinde orbita dekompresyonu
ile diizelme sagland:. Ekspojiir keratopati ve buna bagh
semptomlar tiim olgularda giderildi. Kozmetik amacgla
cerrahi uygulanan olgularda tatminkar sonug alidi. Or-
bita kemik ve yag dekompresyonu sonrasinda goriilebi-
lecek olan beyin omurilik sivt sizintisi, menenjit, goz
kapag1 malpozisyonu, temporal kas bolgesinde ¢okiik-
litk, hemoraji, lakrimal bez yaralanmasi, rektus kas ha-
sar1, epifora, optik sinir hasari, Adie pupillas: veya bii-
yiik damar ve sinir yapilarimin hasarlanmasi gibi kompli-
kasyonlarla kargilagilmada.

TARTISMA ve SONUC

Orbita dekompresyonu orbitanin bir, 1ki, tic ve dort
duvarmin gesitli teknikler ile gikartilmasi ile uygulanan
bir cerrahidir. Burada amag orbita boslufunu geniglete-
rek artmis olan orbita yumusak doku igerigini kapsaya-

dir. Bu teknik daha énce Sewell'in
tarif etti§i medial duvar dekompresyonu ile Hirsch ve
Urbanek'in tammladig1 orbita taban eksizyonunu kombi-
ne etmig ve proptoziste 4-7 mmlik diizelme saglamigiir.
Onceki yontemlere nazaran daha efektif bir dekompres-
von saglayan Walsh-Ogura yontemi bu dénemde ekzof-
talmusun tedavisinde etkili, kalic1 ve fonksiyonel olarak
bagarili bulunmugtur. inferomedial duvar dekompresyo-
nu i¢in kullanilan Walsh-Ogura tekniginin alternatifleri
alt konjonktival forniks yaklasimi, alt kapak subsilyer
yaklagim, alt kapak kivrim insizyonu ve/veya medial
kantal bolgeden yapilan eksternal etmoidektomi yakia-
simudr (7,20,21).

Giiniimiizde orbita dekompresyon cerrahisinin, yak-
lagik 1 asirhik gegmisine karsin, hem teknikleri hem de
endikasyonlan degismektedir. Orbita dekompresyonu,
1990%ara kadar sadece gdrmeyi tehdit eden kompresif
optik niropati veya ekspojiir keratopatiye son ¢are ola-
rak uygulanirken, dzellikle son 10 yilda, gelisen cerrahi
teknikler ve enstriimanlar sayesinde daha az semptoma-
tik olan veya kozmetik rahatsizlik olusturan proptozisin
tedavisinde kuilamian bir yéntem olmugtur. Zaman igin-
de bu cerrahinin uygulandigi kompresif optik ndropatili
olgu sayisiun azalmasinin yaminda kozmetik nedenli
cerrahi uygulanan olgu sayisinin artmasi, dekompresyon
terimi yerine "orbita ekspansiyonu” terimini giincelles-
tirmigtir (22).
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Tablo 3. Alt duvar eksizyonu uygulanmayan (ic-dig ve i¢-dig duvar
dekompresyonu ile birlikte yag eksizyonu) grupta cerrahi dncesi ve cerrahi
sonrast tespit edilen diplopi durumlar:

ise kozmetik nedenlerle konul-
mugtur. Cerrahi sonunda preope-
ratif ortalama 23.7 mm bulunan

-

proptozis diizeyi postoperatif do-

PREOP. DIPLOPI YOK
20 OLGU

nemde orfalama 18 mm olarak &l-
¢lilmiis ve olgulann Hertel deger-
lerinde ortalama 5.7 mm gerileme
elde edilmigtir. Bu grupta komp-

resif optik ndropati ve ekspojiir
keratopati nedeniyle girmesi aza-
lan 3 olguda gbrme artigt saglan-
mugtir. Tiim gézlerde kompresif

POSTOP. DIPLOPI

optik néropatiye bagl santral sko-
tom olarak izlenen g&rme alam
defekti ve ekspojtir keratopati
bulgulan diizelmigtir. Endoskopik
teknik ile medial duvar bdlgesine

YOK
13 OLGU

¢ok 1yi bir ulasim saglanarak et-
kin bir i¢ duvar eksizyonu saglan-
masina kargin bu teknigin orbita
tabaninin timuniin alinmasi igin

DUZELEN
DIPLOPI
6 OLGU

DEVAM EDEN DUZELEN
| piPLOP
YOK

POSTOP, DIPLOP]

uygun clmadif tespit edilmigtir.

YOK Dekompresyon yapilan duvar sa-
13 OLGU yist ile proptozisin gerilemesi ara-
sinda korelasyon tespit edilmigtir

(30). Kabaca her duvar dekomp- -

Endoskopik cerrahi aletlerinin ve teknolojisinin ge-
ligmesi ile birlikte Kennedy (12) 1990 yilinda transnazal
endoskopik yol ile medial duvar dekompresyonunu ta-
nimlamigtir, Transantral yol ile karsilagtirildifinda daha
az morbiditeye szhip olan bu teknik ile i¢ duvar de-
kompresyonu, birgok aragtirmaci tarafindan uygulanmg-
ur (23-29). I duvar dekompresyonunda kullamlan
transnazal endoskopik yaklagimda etmoid ve sfenoid si-
niisler iyi bir sekilde gdriilebilmekte ve orbita apeksine
kadar giivenli kemik eksizyonu yapilabilmektedir. Bu
yontem orbita apeksinde maksimum dekompresyon sag-
ladig: icin kompresif optik néropatili olgularda ideat
yaklagim olarak bildirilmigtir (28).

1994-1995 yillar: arasinda, diinyadaki giincel yakla-
gimlara paralel olarak klinigimizde de i¢ ve alt duvar or-
bita dekompresyonu uygulanmugtir. Orbitanin alt ve ig
duvarinin eksizyonu igin lateral kantotomi ile birlikte alt
kapak transkonjonktival insizyonu, endoskopik transna-
zal yol ile kombine edilmistir. Bu teknikte ayn1 seansta
alt kapak icinden transkonjonktival olarak yapilan kesi
ile orbita tabanna, transnazal endoskopik yaklagimla ise
orbita medial duvarma u1a§11m1§ ve alt ve i¢ duvar eksiz-
yonu uygulanmmstir. Bu ydntemle 5 olgunun 9 gézii ope-
re edilmistir. Cerrahi endikasyon 6 gbzde kompresif op-
tik néropati ve ekspojiir keratopati nedeniyle, 3 gozde

resyonunun orbitada 2-3 mmlik
bir ekspansiyon sagladig1 hesaplannustir. Uzun siireli ta-
kipler sonucu proptozisdeki gerilemenin postoperatif iki
yil icinde de devam ettigi ve ilave 1-2 mmiik bir diizel-
me oldugu bildirilmistir. Retrospektif ¢aligmalarda sade-
ce lateral duvar dekompresyonunun proptoziste 2-3 mm,
alt ve i¢ duvar dekompresyonunun 4-6 mm, 3 duvar de-
kompresyonunun 8§ mim, 4 duvar dekompresyonunun ise
12-14 mm.lik gerileme sagladigim ifade ediimistir (30-
33). Hurwitz ve Birt (34) sadece lateral dekompresyonla
proptoziste 5.7 mm, inferomedial dekompresyonla 4.7
mm, 3 duvar dekompresyonu ile 7-8 mm gerileme oldu-
gunu bildirmigdir. Goldberg ve ark. (35) derin dig duvar
dekompresyonu ile ortalama 5.6 cm3 genigliinde bir
bosluk elde edilebilecegini gostermiglerdir. Kalmann ve
ark. (36) 125 olguda koronal yolla 3 duvar dekompres-
yonu uygulamislar ve ortalama 4.34 mm propt021ste ge-
rlleme elde etmiglerdir,

Diinya literatiiriinde, etkin uygulanacak lateral du-
var dekompresyonunun orbita ekspansiyonuna katkist
detaylan ile vurgulandiktan sonra klinigimizde de 1996-
1998 yillars arasinda bu cerrahi geligmeler dogrultusun-
da ekzoftalmuslu olgularda alt ve i¢ duvar dekompres-

_ yonuna dig duvar eksizyonunu da eklenerek ti¢ duvar

dekompresyonu uygulanmaya baglanmstir. Bu teknikte,
lateral kantotomi ve alt kapak transkonjonktival insizyo-
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Sekil 1. Uygulanan cegitli orbita dekompresyon
cerrahisi teknikleri ile proptoziste elde edilen diizelme
dikkati ¢ekmektedir

ORBITA DEKOMPRESYONU ILE
PROPTOZISTEKI GERILEME
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Sekil 2. Uygulanan orbita dekompresyon cerrahisi
teknigine gére proptoziste farklr oranlarda gerileme
elde edilmigtir

CERRAHI TEKNIKLERIN PROPTOZIS
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nu ile orbita alt-dig duvar dekompresyonu, endoskopik
transnazal yaklagim ile de i¢ duvar dekompresyonu
kombine edilmistir. Bu ydntem ile opere edilen 7 olgu-
nun 13 goziinde preoperatif ortalama 27.3 mm olan
proptozis diizeyi postoperatif dénemde ortalama 20.3
mm'ye gerilerken, Hertel degerlerinde ortalama 7 mm
gerileme elde edilmigtir. Bu dénemde uygulanan bagaril
dekompresyon cerrahi sonuglan, gelisen cerrahi enstrii-
man ve teknikler dogrultusunda klini§imizde kozmetik
amagl: orbita dekompresyon cerrahisi giindeme gelmis-
tir. Olgularda cerrahi endikasyon 9 gozde kompresif op-
tik néropati ve ekspojiir keratopati, 4 gozde ise kozmetik
amacli konulmugtur. Kompresif optik niropati ve ekspo-
jiir keratopatiye bagli gérmesinde azalma tespit olgular-
da cerrahi sonunda gérme keskinliginde artig saglanmug-
tir. Bu kombinasyonla hem kompresif optik néropatinin
hem de ekzoftalmusun bagarili gekilde giderildigi g&z-
lenmistir. Bu kombine yaklagimda ciltte goriilebilir bir
skar ortaya ¢cikmamig ve kozmetik nedenlerle opere edi-
len olgularda tatminkar sonug ahnmugtir.

Dekompresyon cerrahisinde yapilan tek veya
asimetrik duvar eksizyonlan sonucunda orbita yumugak
dokular: bu bosluklara diizensiz olarak yer degistirmekte
ve bu sonug postoperatif donemde ekstraokiiler kas
dengesizligi ve diplopiye sebep olmaktadir. Bu nedenle
son zamanlarda yapilan orbita dekompresyonu cerra-
hisinde "dengeli ekspansiyon" tamimi giindeme gel-
migtir, Leone ve ark. (13) eksternal etmoidektomi ile i¢
duvar, klasik orbitotomi ile dis duvar dekompresyonunu
kombine etmis ve proptoziste 4-7 mmlik gerileme bil-
dirmistir. Shepard ve ark. (37) i¢ ve dig duvar eksizyonu
ile uyguladiklar: dengeli dekompresyonda ekstraokiiler

kas dengesizliginin en aza indirgendigini vurgulamig-
lardir. Goldberg (38) i¢ ve dig duvarlarin simetrik
dekompresyonunun orbita kapsammda dengeli ekspan-
siyon sagladigini ve bu yontemle postoperatif diplopi
insidansmin azaldigim ifade etmistir. Unal ve ark. (39)
dengeli orbita dekompresyonunun dzellikle kozmelik
yakinmalarla bagvuran olgular igin uygun oldugunu bil-
dirmiglerdir. :

1998 yilinda itibaren klinigimizde, medial ve lateral
duvarlarin simetrik eksizyonu ile orbita kapsaminin ige
ve disa dogru dengeli ekspansiyonunun saglanmasi,
1994'den beri uygulanan orbita dekompresyon cerrahisi
protokoliine yeni bir yol ¢izmis ve klinigimizde 1998 ta-
rihinden bu yana higbir olguda taban eksizyonu uygu-
lanmamigtir. Bu geligmeler igiginda 13 olgunun 18 go-
ziinde orbitamn i¢ ve dig duvarlar eksize edilerek den-
geli dekompresyon uygulanmistir. Bu donemde elde edi-
len basarili sonuglar ve diinyadaki giincel orbita de-
kompresyonu yaklasimlarimin etkisiyle kozmetik amagh
dekompresyon olgularimin orani artmigtir. Olgularda
cerrahi endikasyonlar sadece 5 gbzde kompresif optik
néropati ve ekspojiir keratopati nedeniyle konulurken,
10 gdzde kozmetik amagh orbita dekompresyonu nygu-
lanmigtir. Bu yontem ile preoperatif dénemde ortalama
23.9 mm olarak hesaplanan proptozis diizeyi, postopera-
tif dénemde ortalama 19.3 mm'ye inmigtir. Bu sekilde
Hertel degerinde ortalama 4.6 mm gerileme elde edil-
mistir. Kompresif optik néropati ve ekspojiir keratopati
nedeniyle g&rmesi azalan olgularda cerrahi sonunda gor-
me diizeyi artmstir,

Orhita kemik dekompresyonundaki bu gelismeler
devam ederken baz: yazarlar orbita yag dokusu eksizyo-
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nunun etkinlifini aragtirnuglardir. Olivari (40), orbita
yag dokusu eksizyonu ite dekompresyon cerrahisi uygu-
ladig1 57 olgunun sonuglarim tek veya iki duvar kemik
dekompresyonu yapilan olgular ile kargilagtrmig ve yag
eksizyonu teknigi ile klasik dekompresyon cerrahisinden
daha fazla bagar1 elde ettifini ve komplikasyon oranlari-
nmin uzun siireli takipte oldukga az oldugunu bildirmigtir.
Trokel ve ark. (41) 81 olguda uyguladiklar orbita yaj
dekompresyonu ile proptoziste ortalama 1.8 mm gerile-
me elde etmis ve sadece yag dekompresyonunun kemik
dekompresyonuna giire daha az morbiditeye sahip oldu-
gunu ifade etmiglerdir. Kazim ve ark. (42) ise orbita yag
dekompresyonu ile 5 olguda optik niropatinin diizeldi-
Bini gdstermis ve bu ydntemnin hem kozmetik hem de
fonksiyonel basgarisim vurgulamistar.

Klinigimizde de 2001 yili bagindan itibaren, orbita
dekompresyonundaki giincel yaklagimlara paralel olarak
10 olgunun 16 géziine dengeli orbita kemik dekompres-
yonuna ilave olarak orbita yag eksizyonu da uygulan-
mugtir, Bu cerrahinin yapildig: gozlerde cerrahi endikas-
yon 13 gizde kozmetik amagl, 3 gdzde kompresif optik
néropati ve ekspojiir keratopati nedeniyle konulmustur.
Bu sekilde preoperatif dénemde ortalama 26.4 mm olan
proptozis diizeyi postoperatif donemde ortalama 19.9
mm olarak hesaplanmustir. Bu cerrahi teknik sayesinde,
sadece i¢ ve dig duvar kemik dekompresyonu ile Hertel
degerinde 4.6 mmlik gerileme elde edilirken, ayni cerra-
hiye yag eksizyonunun da eklenmesi ile 6.5 mmlik geri-
leme saglanmigtir. Bu deger {i¢ duvar orbita kemik de-
kompresyonu ile elde edilen degere ¢ok yakm bulun-
mugtur. Ug duvar dekompresyonu ile kargilastiriidigin-
da, anatomiye ve fizyolojiye ¢ok daha saygili olmasi ne-
deniyle bu cerrahi teknigin postoperatif diplopi insidan-
sinin belirgin olarak az oldugu saptannustir. Bu yéntem,
proptozisi bulunan olgularda uygulanan iic duvar de-
kompresyonuna etkin bir alternatif olarak degerlendiril-
migtir.

McCord (30} 1985 yilinda Amerika Birlesik Devlet-
leri'nde okiiloplastik cerrahlar arasinda yaptigi bir anket-
te, orbita dekompresyon cerrahisi yapan cerrahlarin
%75'inin i¢ ve alt duvarlan, %20'sinin lateral duvan da
alarak ti¢ duvarl, %1.6'simun ise posterolateral ve iist la-
teral duvan da alarak dért duvar cikarttiklarm bildir-
mistir. Bu yillarda transantral orbita dekompresyonunun
¢ok sik olarak kullamlmas: postoperatif komplikasyon-
larinin genig serilerde degerlendirilebilmesini saglamig-
tir. Garrity ve ark. (10), 428 olguluk transantral orbita
dekompresyonu serisindé preoperatif diplopisi olmayan
olgularin %64'tinde postoperatif diplopi giktifin vurgu-
Tamug ve diplopi gelisme olasilifinin Walsh-Ogura tek-
niginde diger tekniklere gore daha yiiksek oldugunu be-
lirtmistir. McCord'un (30) benzer y&ntemi uyguladif

caligmasinda bu oran %40.9 olarak bildirilmigtir. Walsh-
Ogura teknigi ile orbita dekompresyonu uwygulanan ol-
gularda sik goriilen diger bir komplikasyon, infraorbital
sinir hipoestezisi olarak tespit edilmistir. Bunun nedeni
orbita tabam eksizyonu esnasinda alttan yaklagim nedeni
ile infraorbital sinir hattinin gériilememesi ve dekomp-
resyon yapilmaya caligilirken sinirin zedelenmesidir
(31).

Bu ¢alismamizda arastirilan kenulardan biri de,
klinigimizde uygulanan orbita dekompresyonunun tarih-
sel gelisimi icinde, olgulara uygulanan cerrahi teknikler
ile postoperatif diplopinin iligkisidir. Bu amagla olgular
alt duvar eksizyonu uygulanan {alt-i¢ ve alt-ig-dig duvar
dekompresyonu) ve uygulanmayan (ig-dis ve ig-dig du-
var dekompresyonu ve yag cksizyonu) olarak ikiye ay-
rilmugtir. 1994-1997 yillan arasinda alt duvar eksizyonu
yapilarak dekompresyon uygulanan 12 olgu degerlendi-
rildiginde bunlarm 3'linde preoperatif dénemde restriktif
miyopati nedeniyle primer pozisyonda diplopi izlenmis-
tir. Primer pozisyonda preoperatif diplopi izlenen 3 ol-
gudan l'inde cerrahi sonrasinda primer pozisyonda dip-
lopi diizelirken, 2 olguda diplopinin devam ettigi tespit
edilmigtir. Alt duvar eksizyonu uygulanip, primer pozis-
yonda preoperatif diplopi izlenmeyen kalan 9 olgunun
3'tinde (%33.3) ise cerrahi sonras1 erken dénemde bagla-
yip gec kontrollerde de devam eden primer pozisyonda
diplopi gozlenmigtir. Bu grupta izlenen diplopinin sebe-
bi, inferior orbita septumunun ve yag dokusunun orbita
taban eksizyonu sonras: inferomediale dogru kaymasi ve
ozellikle inferior rektus kasinda belirgin olmak iizere
tiim kaslarda izlenen fibrotik degigikliklere bagh gelisen
restriktif diplopiyi daha da arttirmasidir.

Diplopi agsindan degerlendirilen diger grup
1998'den giintimiize kadar alt duvar eksizyonu yapil-
maksizim dengeli ic-cig duvar dekompresyonu veya den-
geli i¢-dig duvar dekompresyonu ile birlikte orbita yag
eksizyonu uygulanan elgulardir. Bu grupta degerlendiri-
len 23 olgunun 3'iinde preoperatif dénemde restriktif
miyopatiye bagl diplopi saptanmustir. Bu olgulann 1'in-
de diplopi primer pozisyonda, 2'sinde ise uc bakig pozis-
yonlarinda tespit edilmigtir. Bu 3 olguda cerrahi sonun-
da diplopi erken ve gec kontrollerde aym diizeyde kal-
migtir. Alt duvar eksizyonu yapilmadan orbita dekomp-
resyon uygulanan ve preoperatif diplopi izlenmeyen ka-
lan 20 olgunun 7'sinde ise cerrahi sonrast 1 haftalik er-
ken donemde yeni gelisen primer pozisyonda diplopi iz-
lenmigtir. Bu 7 olgunun 6'sinda 1. hafta iginde diplopi
tedavisiz diizelirken 1 olguda (%35) primer pozisyonda
diplopi devam etmistir. Burada izlenen gegici diplopinin
sebebi binokiiler gérmede biiyiik 6nemi olan fiizyonun
orbita dekbinprcsyonu sonrasinda gegici olarak bozul-
masidir. Bu olgularda postoperatif 1.hafta iginde hori-
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zontal fiizyon kapasitesi sayesinde binokiiler gérme

fonksiyonlar diizelmektedir. Bir olguda diizelmeyen

diplopinin sebebi ise bu olguda cerrahi dncest ekstrao-
kiiler kaslarda izlenen miyozit bulgularinin horizontal
fiizyon kapasitesini azaltmasi olarak ditsiiniilmiistiir. De-
kompresyon sirasinda orbita kapsamnin ve kas konusu-
nun orbita alt duvan tarafindan desteklenmesi postope-
ratif diplopi oranimi gok azaltmigtir. Elde edilen yiiksek
fonksiyonel ve kozmetik bagart oranlari, klinifimizde
kozmetik amacli orbita dekompresyon cerrahisini daha
cesaretle uygulamamizi saglamstir,

Bu iki grup karsifastinldifindz, alt duvar alinarak
dekompresyon yapilan olgularin, alt duvar eksizyonu
uygulanmadan dekompresyon yapilanlara gore postope-
ratif yeni diplopi geligmesi acisindan istatistiksel olarak
daha fazla risk tagidiklar tespit edilmistir (p<0.05). Ay-
rica bu ¢aligmada preoperatif dénemde meveut olan dip-
lopinin cerrahi sonrasmda da devam ettigi izlenmigtir.
Cerrahi dncesi ekstraokiiler kaslarda miyozite bagl izle-
nen disfonksiyonun cerrahi sonras: diplopi agisindan
risk fakrtérii olabilecegi dilstiniilmiistiir. Serimizde diplo-
pi diginda orbita dekompresyon cerrahisine bagh oluga-
bilecek diger komplikasyonlarla kargilagiimamustir.

Sonug olarak ideal orbita dekompresyon cerrahisi
teknikleri ve endikasyonlan giinimiizde halen geligmek-
tedir. Dengeli dekompresyon cerrahisi ile elde edilen ba-
saril1 sonuglar bu cerrahiyi, yalmz gdrmeyi tehdit eden
durumlarda kollamilan bir iglem degil, hastalarda sosyal
ve psikolojik sorun haline gelen kozmetik problemleri
de ortadan kaldiracak bir tedavi haline getirmistir. Ciddi
ekzoftalmusu bulunan olgularda orbita alt duvannmn
figiincii bir duvar olarak eksize edilmesi yerine orbita
yag dokusunun alimmasi, dengeli orbita dekompresyonu
ile elde edilen retropulsiyonu artirmaktadir. Alt duvarin
korunmasi diiglik postoperatif diplopi orani ile yiiz giil-
diiriicii sonuglar vermekte ve dengeli i¢ ve dig orbita de-
kompresyonu ile birlikte orbita yag eksizyonu giinfimiz-
de ekzoftalmusun tedavisinde uygulanan en giincel ve
en uygun cerrahi gibi goriilmektedir,
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