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SIMGE VE KISALTMALAR

BOF: Blow-out Fraktiir

BT: Bilgisayarli Tomografi

IOL: Intraokiiler Lens
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MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
P: Persepsiyon

RAPD: Rolatif Afferent Pupil Defekti



GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde yiiz travmalarimi takiben globu cevreleyen orbita kemiklerinde kirik
izlenmesi klinikte siklikla karsimiza ¢ikan tablolardandir. Travmanin siddetiyle artan
intraorbital basing en sik orbitanin alt ve i¢ duvarinda kiriklar meydana getirir. Orbital icerigin
kirik hattindan disar1 deplase olmasina blow-out fraktiir (BOF), daha az siklikla izlenen kirik
hattinin orbita i¢ine deplase olmasina blow-in fraktiir ad1 verilmektedir. Ayrica daha siklikla
cocuklarda izlenen, kirtlan kemigin elastikiyetinin yiiksek olmasindan kaynaklanan ve rektus
kasinin sikismasina bagli gelisen klinik tabloya trapdoor (bar kapisi) kirik adi verilmektedir.
Okiiller motilitenin  kisitlanmasma neden olacagindan ve okiilokardiyak refleksi
uyarabileceginden erken cerrahi miidahale ortak goriisii bulunmaktadir.

Orbita kiriklarina trafik kazalari, kiint travmalar, diismeler, spor ve is kazalar1 gibi
birgok neden sebep olabilir. Incelenen toplumun sosyodemografik ve kiiltiir farkliliklarina gére
siklik siralamasi degisebilmektedir.

BOF meydana gelmesi i¢in iki ana teori One siiriilmiistiir. Buckling teorisine gore,
travmaya bagl kuvvet dogrudan orbital zemine iletilerek rimin kirilmadan orbita tabaninin
kirilmasina sebep olur. Hidrolik teoriye gore ise globa yonelik travmanin neden oldugu hidrolik
basing orbita duvarina iletilerek kirikla sonuglanir. Olusum mekanizmasi her ne sekilde olursa
olsun orbita kirig1 en sik orbita tabaninda, 6zellikle en ince kismi olan infraorbital sinir
medialinde meydana gelir.

Orbita fraktiirleri travmanin siddetine bagli gérme kaybi, glob riiptiirii, diplopi, goz
hareket kisitlilig: gibi islevsel hasarlara ilaveten enoftalmus, distopi gibi kozmetik sorunlara da

yol agabilir.



Orbita fraktiirlerinin cerrahi onarimi konusunda fikir birligine varilamamistir.
Retrobulber hematom, okiilokardiyak refleksin sebep oldugu asistoli acil cerrahi miidahale
gerektiren endikasyonlardandir. Ayrica trapdoor kirikta meydana gelen rektus kasinda iskemi,
gec donemde olusan enoftalmi ve hipoglobus kesin cerrahi endikasyonlar arasinda
sayilmaktadir.

Orbita kiriklarinin radyolojik degerlendirilmesinde altin standart yontem Bilgisayarl
Tomografi (BT)’dir. Inferior orbita duvarini en iyi degerlendirme imkéan1 sunan koronal kesit
dort duvar hakkinda da en bilgilendirici kesittir. Yumusak doku penceresi de ekstraokiiler
kaslarin inkarserasyonu ve periokiiler yuamusak doku hakkinda degerli bilgiler verir.

Bu calismada orbita kirik onarimi yapilan hastalarda cerrahi sirasinda gozlenen
bulgularin BT bulgulari ile korelasyonunun incelenmesi amaglanmistir. Arastirmanin ikincil
amaci ise orbita kirig1 izlenen hastalarin epidemiyolojisinin yani sira ek patolojilerin ve cerrahi

gereksinimlerin incelenmesidir.



GENEL BiLGILER

EPIiDEMIiYOLOJi

Cesitli fasiyal travmalar blow-out fraktiire (BOF) sebep olabilir. Bunlar arasinda kiint
travmalar, trafik kazalari, diigmeler, spor ve is kazalar1 sayilabilir (1). Orbita kiriginin sebepleri
arasindaki gesitlilik incelenen toplumun sosyal, demografik ve kiiltiir farkliliklarindan
kaynaklanmaktadir. Cagatay ve arkadaglarinin (2) yaptigi ¢calismada en sik neden olan trafik
kazalarimi kiint travmalar izlemektedir. Amerikan ordusunda yapilan c¢alismada askerler

arasindaki en sik orbita travma sebebi kiint travma olarak ortaya konmustur (3).

ORBITA ANATOMISI

Orbita; arkada apeksi, onde tabani, mediale dogru egilimli ekseniyle dort duvarli piramit
seklindedir. Yaklasik 30 cm?®’lik hacme sahip olan orbitanin yaklagitk 7 cm?*’linii glob
olusturmaktadir. Rhoton orbita yapilari i¢in 7 (yedi) kurali tanimlamistir. Buna gore orbita yedi

kemikten olusur, orbita i¢inde yedi sinir bulunur ve infraorbital yedi adet kas vardir (4).
Orbita Kemikleri

Orbita frontal, etmoid, lakrimal, palatin, maksiller, zigomatik ve sfenoid kemik olmak
tizere yedi kemikten olusur. Medial duvari lakrimal kemik, maksillanin frontal prosesi, etmoid
kemigin orbital parcasi ve sfenoid kemigin kiiclik kanadir olusturur. Orbita tabaninin yapisina
zigoma ve maksillanin orbital parcasi ve palatin kemigin orbital ¢ikintist katilir. Catiy1 sfenoid
kemigin kii¢iik kanadi ve frontal kemigin orbital pargasi, orbitanin en saglam duvari olan lateral
duvari ise zigoma ve sfenoid kemigin biiyiik kanadi olusturur (5).
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Orbita duvarinin en ince kismi medial duvarda bulunan lamina papricea (0,2—0,4 mm)
olmasima ragmen BOF en sik orbita tabanindaki (0,5-1,0 mm) infraorbital sinirin medialinde
meydana gelir. Bu durum etmoidal siniis i¢indeki kenara dik yerlesmis multipl kemik septalarin
medial duvar1 desteklemesiyle agiklanmaktadir (6, 7). Orbita tabaninda ise infraorbital kanalin

mediali, lateraline gore daha ince yapidadir, kiriklar bu yiizden genelde bu alanda meydana
gelir (8).

“Orbital rim” ise orbitanin 6niindeki agikliga verilen isimdir. Horizontal eksende 40-45
mm, vertikal eksende 30-35 mm uzunluga sahiptir. Orbita derinligi yaklagik 45-55 mm
kadardir. Orbital rim; naso-etmoidal (medial rim), zigomatik (lateral ve inferior rim) ve
supraorbital (superior rim) segmentler olarak ii¢ fonksiyonel boliime ayrilmistir. Anatomik

olarak lakrimal, frontal, zigomatik ve maksiller kemiklerden olusur (9).
Orbital Acikhklar

Dort orbita duvarinin her birinde damar ve sinirlerin gectigi 6nemli agikliklar

tanimlanmugtir.
Inferior

Lateral duvar ile taban arasinda, sfenoid kemigin biiylik kanad1 ve maksiller kemik
tarafindan olusturulan inferior orbital fissiir bulunmaktadir. Igerisinden inferior oftalmik ven,
maksiller sinirin zigomatik ve infraorbital dali ve lakrimal bezin parasempatik uyarimini

saglayan pterygopalatin gangliyonun dallar geger.

Infraorbital olugun 6ne dogru gelmesiyle olusan infraorbital kanalin sonlanma yeri
infraorbital foramendir. infraorbital foramen (mavi) inferior orbital rimin yaklasik 1 cm
asagisinda lokalizedir. Igerisinden trigeminal sinirin dali olan infraorbital sinirle beraber

infraorbital arter ve ven geger (Sekil 2).
Medial

Orbita tabami ile medial duvar arasinda lokalize agiklik ise nazolakrimal kanaldir.

Lakrimal keseden inferior meatusa uzanan kanal lakrimal sistemin bir pargasidir.

Medial orbital duvar ile tavan arasinda anterior lakrimal krestten yaklasik 24 mm
gerisinde anterior etmoid foramen bulunur. Anterior etmoid foramenin yaklasik 12 mm
arkasinda posterior etmoid foramen, buranin da yaklagik 6 mm arkasinda optik kanal uzanir

(Sekil 1) (10). Bu agikliklar ¢cogu insanda farklilik gosterir. Hastalarin yaklasik % 16’sinda
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anterior etmoid foramen bulunmamaktadir, % 30’unda ise multipl foramen izlenmistir (11).

Anterior ve posterior etmoidal arter, ven ve sinirler isimlerine uygun foramenlerden gecer.

Optik foramen, superior orbital fissiiriin medialine yerlesmis, yaklasik 8-10 mm
uzunlugundaki optik kanalin orbitaya agilan kismidir. Cap1 yaklagik 6 mm olan optik foramenin

icerisinden optik sinir, oftalmik arter ve sempatik pleksus geger (5).

Ant. lacrimal crest

/ 24 (20-28) mm ! 12 (7-21) mm .6(1-11) mm
F 38 . —
e
B
Ant. ethmoidal foramen Pos. ethmoidal foramen Optic canal

L

Sekil 1: Medial orbita duvarindaki acikliklar ve mesafeleri (12)

Lateral

Lateral duvarin inferiorunda icerisinden zigomatiko-orbital sinirlerin gegtigi
zigomatiko-orbital foramen ve zigomatiko-fasiyal foramenler bulunur. Lateral duvarin

superiorunda ise zigomatiko-temporal foramen izlenir.

Whitnall tiiberkiilii, fronto-zigomatik siitiirden hemen asagi lateral orbital duvarda ve
lateral orbital rimin yaklasik 1 cm arkasinda yer alan Whitnall'in diseke ettigi orneklerin %
96'sinda mevcut oldugunu belirttigi bir ¢ikintidir. Lateral kantusun ve diger asici1 ligamanlarin

bu ¢ikintiya tutundugunu belirtmistir (13).



Superior

Sfenoid kemigin biiylik ve kiigiik kanatlar1 arasinda superior orbital fissiir bulunur. Zinn
halkas1 tarafindan superior ve inferior olarak ikiye ayrilir. Superiordan troklear sinir (IV),
trigeminal (V) sinirin frontal ve lakrimal dallar1 ve superior oftalmik ven gecer. Inferiordan ise
okiilomotor (III) sinirin alt ve tist dallar1, trigeminal sinirin nazosilier dali, abdusens (V1) siniri

ve sempatik sinirler gecer.

Lakrimal foramen, lateral duvar ile tavan arasinda bulunur. Supraorbital foramen,
superior orbital rimin yaklasik 5 mm {izerinde izlenir, inferior orbital foramenle ayni1 sagittal

diizlem iizerindedir. Icerisinden supraorbital sinir geger (12) (Sekil 2).

Sup. orbital fissure Sup. orbital foramen
Lacrimal foramen b

Zygomatico- Optic canal

temporal Pos. ethmoidal foramen

Ant. ethmoidal foram

Inf. orbital fissure

zygomatico-facial
foramina

Infraorbital foramen

Sekil 2: Orbita duvarindaki acikhiklar (12)

Orbitanin Kaslari

Intraorbital; levator palpebra superior, superior, lateral, inferior ve medial rektus kaslar:
ile superior ve inferior oblik kas olmak tizere yedi adet kas bulunur. Dort rektus kasi ile superior
oblik kas orbita apeksinde ortak tendindz halkadan (Zinn halkas1) koken alir. Sadece inferior
oblik kasi medial orbita duvarina yapisiktir. Superior oblik kas, orbitanin superomedial
kisminda frontal kemigin troklear fossasina bagl yuvarlak bir tendon olan trokleadan geger.

Medial orbital duvar kiriklar sirasinda troklea lezyonu, asag1 bakis disfonksiyonu ve diplopi



ile sonuglanabilir (4). Levator palpebra kasi ise orbita apeksinden koken alip iist g6z kapagina

yapigarak sonlanir.

Her rektus kasi, intermuskiiler septum adi verilen ince bir zar ile birbirine baglanan
fibroz kapsiil ile ¢evrilidir. Orbital yag dokusu, intermuskiiler septum tarafindan intrakonal ve
ekstrakonal yag olarak ikiye ayrilir. Tenon kapsiilii, optik sinirin goz kiiresine girdigi yerden
limbusa kadar g6z kiiresini saran ince bir zardir. Tenon kapsiilii ve intermuskiiler septum,

limbustan 3 mm uzakta birbirine kaynasir (14).
Orbital Septum

Orbital septum, orbikiilaris okuli kasini orten ince, fibroz ¢ok katli bir membrandir,
orbital fasyal sistemin devamini olusturur. Orbita igerigini kapak igeriginden ayirarak baslica
gorevinin enfeksiyon yayilmasm kontrol altina almak oldugu diisiiniilmektedir. Ust kapakta
levator aponevrozuna karisarak tarsin 3-5 mm tizerine tutunur. Alt kapakta ise tarsin 4-5 mm
altina kadar devam ederek alt kapak retraktdrleriyle birlesir. Orbita i¢inde periorbita; orbita

disinda orbital septum olur (13). Orbital yag dokusunu orbita igine sinirlar.
Periorbita

Kemiklere gevsek sekilde tutunan orbita i¢indeki periosta periorbita denir. Bu yapi
kemik siitiirlerinde ve deliklerde daha siki yapisik halde bulunur. Superior orbital fissiir ve optik
kanalda dura katlar1 ile beraberlik gosterir. Optik kanalda sik1 yapisiklik gdsteren yapi bolgenin

kiriklarinda optik sinirde kopmalar meydana getirebileceginden 6nemlidir (13).
Goz Kapag

Alin ve yanaklardaki deri uzantilarinin okiiler ylizeye uzanimlar1 {ist ve alt goz
kapaklarini temsil eder. Kirpiklerin ve tarsal glandlarin agikliklarinin olusturdugu ¢izgiler, géz
kapaklarimi i¢ ve dis yiizeylerine ayirir. Goz kapagmin gorevi goz kiiresini korumak,

lubrikasyona yardimci olmak, lakrimal sistemin drenajina yardimer olmaktir (13).

GOz kapaklarinin ve tarsin lateral ve medial uzantilari, medial ve lateral kantal

(palpebral) tendonlar tarafindan sabitlenir.



Kapaklarin Aski Sistemleri

Medial Kantal Ligaman

Medial kantustaki iist ve alt goz kapaklari kiire ile temas etmez, goz yasini toplayan bir
g0lii meydana getirir. Lateral fissiir, okiiler yiizeye temas eder ve gdz kirpmayla géz yasinin
lateralden mediale dogru hareketine yol agar. Buradan lakrimal punktumlarda baglayan drenaj

kanalikiiller yardimiyla lakrimal keseye bosalir.

Arkada konjonktiva 6nde orbikiilaris kas arasinda bulunan medial kantal tendon 6n ve
arka bacaktan olusur. On bacak maksiller kemigin frontal ¢ikintisina, anterior lakrimal kreste
ve kapaklara yapisarak sonlanan genis fibroz yapidir. Arka bacak posterior lakrimal krestle
sonlamim gosterir. On bacak daha zayif olmasina ragmen kapaklarmn medialde pozisyon

olusturmasina yardimci olur.
Lateral Kantal Ligaman

Ug mm genisliginde, 1 mm kalinhigindaki lateral kantal ligaman yaklasik 5-7 mm
uzunluga sahiptir. Her iki tarsin dis kenarindan uzanan {ist ve alt bacaktan olusup tarsi, Whitnall
tiiberkiiliine tutturur. Bu tiiberkiile ayrica levator aponevrozu ve lateral rektusun check

ligamenti de eklenir.
Whitnall Ligamam

Ilk kez 1910 yilinda Whitnall tarafindan tamimlanan diger adi superior transvers
ligament olan yap1 trokleadan lateral orbita duvarina uzanan iist kapagin ana asici ligamanidir.
Levator palpebra superior kasinin aponevroza dontistiigii yerde kas kiliflarindan meydana gelir.
Ust gbz kapagini, lakrimal bezi ve superior orbitay1 desteklemekle gorevlidir (15). Ayrica
levator kasinin 6n-arka yoniindeki kuvvet eksenini yukari-asag1 yoniine dondiirerek kapagin

acilip kapanmasini saglar.
Lockwood Ligamani

[k kez 1885 yilinda Charles Barrett Lockwood tarafindan goziin suspensor ligamani
olarak tanimlanan ligaman, lateral orbital tiiberkiilden medial kantal tendona hamak seklinde
uzanir ve gozii destekler (16). inferior oblik kasin hemen &niindeki kapsiilopalpebral fasyanin

birlesmesiyle olusur. Ust kapaktaki Whitnall ligamanimin analogudur. Kapsiilopalpebral fasya,



inferior rektustan 6ne dogru uzanan, orbital septum ile kaynasmak icin inferior oblik etrafinda

boliinen ve inferior tarsin alt sinirina yapisan bir alt goz kapagi ekartoriidiir (17).

Orbitanin Arterleri

Ciddi varyasyonlar gdstermesine ragmen orbitanin esas arteri oftalmik arterdir. Internal
karotid arterin supraklinoid boliimiiniin adidir. Optik kanalda ve orbita i¢cinde optik siniri takip
eder. Optik kanalda sinirin lateralinden gecen oftalmik arter, orbita i¢ine girdiginde retinanin
beslenmesini saglayan ilk dali olan santral retinal arteri verir. Ayrica supraorbital, medial
palpebral, lakrimal, uzun ve kisa siliyer, infratroklear, supratroklear ve dorsal nazal arter dallar1
ile orbita i¢i yapilarin beslenmesini saglar (4). Eksternal karotid arterin terminal dali olan

infraorbital arter de g6z kapaklarinin beslenmesine katki saglar.
Orbitanin Venleri

Orbitanin esas vendz drenaji superior ve inferior oftalmik ven ile saglanir. Bu damarlar,
fasiyal ve angular venlerin olusturdugu biiyilk anastomozlar ile orbita piramidinin tabani
boyunca birbirine baglanir. Superior ve inferior oftalmik ven isimlerine uygun orbital

fissiirlerden gecerek kavernoz siniise bosalirlar.
Orbitanin Sinirleri

Optik sinir (II), Zinn halkasinin i¢inden gecen okiilomatdr sinir (III), abdusens (VI)
sinir, trigeminal sinirin dali olan nazosilier sinir, Zinn halkasinin disindan gecen troklear (IV),
frontal ve lakrimal sinir olmak tizere yedi adet sinir bulunmaktadir. Optik sinir digindakiler

superior orbital fissiirden gecerken optik sinir optik kanaldan gecer (12).

KIRIK TiPLERI

Orbita kiriklart i¢in gesitli siniflandirmalar mevcuttur. Orbita rimini igermeyen izole
orbita duvar kiriklar1 “blow-out fraktiir (BOF)” veya “saf (pure) orbita kirigi” olarak
isimlendirilir. Orbita rimini igeren kiriklar ise saf olmayan (impure) orbita kiriklari olarak
literatiirde yer alir (Sekil 3). Taban kiriklar1 ilk olarak 1884’te MacKenzie tarafindan
tanimlanmustir (18, 19). Blow-out fraktiir terimi ise ilk defa 1957 yilinda Smith ve Converse

tarafindan kadavra deneyleri tizerinde olusturarak kullanilmistir (19, 20).



Sekil 3: Orbita rimini iceren saf olmayan (impure) taban kirig

Ayni zamanda orbita i¢ine dogru deplase olan kirik sekline “blow-in fraktiir”
tanimlamas1 yapilirken, kirigin orbita disina deplase olmasina “blow-out fraktiir” adi

verilmektedir.
En yaygin kullanilan orbita kiriklar1 siniflandirmasi su sekildedir:

e Blow-out veya blow-in orbita taban kirigi

e Blow-out veya blow-in orbita medial duvar kirigi
e Nazo-orbito-etmoid kirik

e Zigomatik orbital kompleks kirig1

e Le Fort II ve III maksiller kirig:

e Frontobazal kirik (21)

Ayrica orbita duvar kiriklart i¢in trapdoor (bar kapisi) ve open-door (acik kapi)
kavramlart tanimlanmistir. Kiint travmada Bell fenomeniyle globun supradiiksiyon yapmasi
sirasinda inferior rektus kasi uzar. Elastikiyetin yiiksek oldugu genglerde kemigin geri gelmesi,
kirik bolgesinden fitiklasan inferior rektus kasinin sikigmasina yol agar. En sik orbita tabaninda
tanimlanmis olan, nadir de olsa medial duvarda medial rektus kasinin sikismasina yol agan bu
duruma “trapdoor kirik” adi verilmektedir. Kirigin biiyiikliigiiyle orantili orbital igerigin,
paranazal siniise biiylik 6l¢iide yer degistirmesiyle sonuglandiginda olusan kirik ise “open-door,

acik kirik” ismini alir (22).

KIRIK MEKANIiZMALARI

BOF meydana gelmesi i¢in iki ana teori One siiriilmiistiir. Le Fort, infraorbital rime

yonelik travmanin, kuvveti dogrudan daha ince orbital zemine iletebilecegini ve rimin
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kirilmadan kemigin bozulmasina neden olabilecegini dne siiren “buckling teorisi’ni ilk dne
stiren kisiydi (23). Buna karsilik, ilk olarak Pfeiffer tarafindan 6ne siiriilen “hidrolik teori”ye
gore globa yonelik travmanin olusturdugu hidrolik basing orbita duvarlarina iletilir ve bunun

sonucunda ince orbita tabaninin kirilmasina sebep olur (24).

Nagasao ve arkadaglari tarafindan bir kopya kafatasi kullanilarak yapilan bir simiilasyon
deneyinde gosterildigi gibi, hidrolik kirilmanin 6n planda oldugu durumda medial duvarda kirik
meydana geldigi 6ne siiriilmiistiir (25). Ahmad ve arkadaslarinin ¢alismasina gore ise “buckling
mekanizmas1” ile meydana gelen kiriklarda medial duvar etkilenmeden esas olarak orbital
tabanin Oniinde kirik olusmaktadir. Aksine, hidrolik mekanizma yoluyla meydana gelen
kiriklarda, orbita tabaninin 6nii ve arkasi ile medial duvar dahil olmak {izere kirigin boyutu daha

genistir (26).

Ayrica Nagasao ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada “glob semptomlar1” olarak
adlandirdiklar sklera veya korneada 6dem, hematom varliginda goz kiiresinin darbe aldigini ve
hidrolik mekanizmanin etkili oldugunu; 6te yandan “rim semptomlar1” olarak isimlendirdikleri
hematom, alt géz kapaginda 6dem veya alt orbital rimin diizensizligi durumlarinda buckling

mekanizmasinin etkili oldugunu 6ne siirmiislerdir (25) (Sekil 4).

Daha az bilinen bir teori ise kiirenin arkaya itildigi ve dogrudan medial duvari ve/veya
zemini kirdig1r “kiireden duvara” teorisidir. Sugamata ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada
kiriklarin % 44'inde kirik boyutunun kiire ¢apina uydugunu bildirdi (27). Ancak, kadavra
bulgular1 bu teoriyi desteklememistir (28).

Figure 1-—Diagrammatic representation of the ‘buckling’ theory. Figure 2—Diagrammatic representation of the ‘hydraulic’ theory.

Sekil 4: Kirik mekanizmalari (29)
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KLIiNiK BULGULAR

Dikkatli alinan bir 6ykii tan1 koymada oldukca faydalidir. Bir kirigin klinik gértiiniimiinti
etkileyen, biri yaralayici ajanin boyutu digeri ise ¢arpma enerjisi olmak tizere iki faktor vardir.
Kiint olarak g¢arpan nesnenin boyutu orbita agikligindan kiiciikse skleral riiptiir olabilir.
Yaralayan nesnenin boyutu orbita acikligindan biiyiikse iki olasilik olabilir. Eger diistik
enerjiyle carptiysa diisiik enerjili orbita kirigina neden olur. Orta enerjiyle bir darbeye maruz
kaldiysa orbita rim kirigiyla beraber izlenir. Yiiksek enerjiyle orbita acikligindan biiyiik bir
nesneye maruz kaldiysa orbital rim, orbita tabani, fasiyal kemik kiriklariyla birliktelik
gosterebilir. Yeterli enerji mevcutsa panfasiyal kiriklara neden olur, bunlar genellikle araba

kazalartyla birliktelik gosterir (30).

Muayene her zaman oldugu gibi eksternal inspeksiyon ile baglar. Palpebral 6dem,
periorbital hematom ve ekimoz, subkonjonktival hemoraji, kemozis siklikla izlenir (Sekil 4).
Periorbital hematom siklikla g6z muayenesini zorlastirir, muayene sirasinda pamuk uglu

aplikatorlerden faydalanilabilir (12).

Orbita kiriklarina eslik eden bulgular azalan insidansa gore periorbital ekimoz, diplopi,

subkonjonktival hemoraji, enoftalmus olarak siralanir (31).

Orbita taban kiriklarinda vertikal g6z hareketleri sirasinda izlenen diplopi en 6nemli
bulgudur ve hastalarin % 58’inde izlenir (32). Primer bakis pozisyonunda ve goz hareketi
sirasinda olusan diplopinin siddeti inferior rektus kasinin sikigsma bolgesiyle ilgili bilgi verir.

Lerman bu durumu 3 basamakta tanimlamistir.

1. Primer bakis pozisyonunda etkilenen goz hafif inferior pozisyondaysa, yukari bakista
diplopi siddetleniyor, asagi bakista rahatliyorsa inferior rektus kasi preekvatoryal
bolgede sikigmustir.

2. Primer bakis pozisyonunda etkilenen goz santralize, hem yukar1 hem asag1 bakista
siurl hareket ve diplopi izleniyorsa kas ekvatoryal bolgede etkilenmistir.

3. Primer bakis pozisyonunda etkilenen goz hafif superiora sapmis ve asagi bakista
siddetlenen diplopi, yukar1 bakista azaliyorsa inferior rektus kasi postekvatoryal
bolgede sikismistir (33).

Orbita taban kiriklarinda goriilen bir diger bulgu infraorbital sinir dagiliminda izlenen
hipoestezidir. Vertikal diplopi ve enoftalmusla beraberliginde neredeyse kesin tani

koydurucudur (34) .
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Aksiyel distopi (Enoftalmi ya da ekzoftalmi), Hertel ekzoftalmometresi kullanilarak
saglikli gbze gore belirlenir. Orbita taban kiriklarinda ekzoftalmi sadece travmanin akut fazi
sirasinda 6dem veya hematom varliginda izlenir. Yumusak dokularin 6demi ve hematom, 3 ile
5 mm arasindaki enoftalmiyi gizleyebilir, yaralanmadan 2-3 hafta sonra daha giivenilir bir
degerlendirme miimkiindiir (34). Blow-out kiriklarin tipik 6zelliklerinden olan enoftalmi ise

kemik pargalarinin 6nemli 6l¢iide yer degistirmesi sonucu orbita hacminde artisin gostergesidir.

Inspeksiyonla iist goz kapag1 kivriminin derinlestigi veya alt géz kapaginda orbital fissiiriin

daraldig1 izlenebilir (Sekil 5).

Sekil 5: Orbita taban kirig1 olan hastanin periorbital ekimoz, subkonjonktival hemoraji

(sol) ve enoftalmus (sag) bulgulari

1-2 mm’lik distopi hafif, 3-4 mm’lik distopi orta, 5 mm’den biiyiik distopi ise belirgin
enoftalmi olarak kabul edilir (35). Yab ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada orbital kirigi olan
hastalarin BT taramalarinda orbital hacim artis1 2 ml’den az ise enoftalminin ~1 mm kaldigini
gostermislerdir. Enoftalmi derecesi daha sonra artan orbita hacmiyle orantili olarak artar; ancak

izole bir orbital taban kirig1 igin asla 4 mm'den biiyiik degildir (36).

Vertikal distopi (hipoglobus), saglikli g6ziin pupilinden gegen horizontal ¢izgiye gore
degerlendirilir. Goz kiiresinin maksiller siniise yer degistirdigi genis defektlerde izlenir (34, 37)

(Sekil 5).

Lateral distopi ise burun sirtinin orta noktasi ile limbusun nazal kismi arasindaki

mesafenin karsilastirilmasiyla dlgiiliir. Orbitanin medial duvar kiriklarinda izlenebilir (34).

Goz hareketlerinin degerlendirilmesi muayenedeki bir diger 6nemli adimdir. Okiiler
motilitenin tamamen kisitlanmasi genellikle orbital 6dem veya hematomun gdstergesidir.
Supradiiksiyon veya infradiiksiyon ipsilateral kisitlanmasi tanisal olarak degerli bir bulgudur

(Sekil 6).
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Sekil 6: Trapdoor kirigi olan hastada hipoglobus (sol), yukar1 bakista kisithhik (orta),

enoftalmus (sag) bulgulari

Okiiler motilite bozukluklarinin ana nedenleri (okiilomotor sinir dallarinin parezisi veya
kirik bolgesinde kas sikismasi) arasindaki ayirici tani zorlu diiksiyon testiyle yapilabilir. Pozitif
traksiyon testi, inferior rektus veya inferior oblik kasin kirik bolgesine sikistigini gosterir.
Negatif traksiyon testi ise sinir felcinin veya hasarli kasin (kasin skleradan ayrilmasi, 6dem
veya hematom) isaretidir. Akut agr1, blefarospazm, orbital hematom veya doku 6demi, yanlis
pozitif sonu¢ alma riski yiiksek oldugundan traksiyon testinin uygulanmasina yonelik

kontrendikasyonlar arasindadir (34, 38).

Blow-out kiriklarinda travma sirasinda artan goz igi basing kirik hattindan kagar. Bu
sebeple glob riiptiirli nadir izlenir. Ross ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada orbita kirigi
hastalarindan 73’tiniin sadece birinde glob riiptiirii izlenmistir. Bu hastalarin ¢ogunda riiptiir,
arka segmentte izlenir (39). Blow-out kirik nedeniyle glob travmasi gegirme olasiligi zigomatik
kiriga oranla 2,5 kat daha fazladir (40). G6z kiiresinin biitiinliigliniin onarimi her zaman orbita

duvar rekonstriiksiyonundan 6nce gelmelidir.

Yeni kabul edilen yarali bir hastada degerlendirilecek ilk parametreler gérme keskinligi
ve pupiller yanitlardir. Acil serviste gorsel sistemin tam olarak degerlendirilmesi; travmanin
etkisiyle degisen biling durumu, kontakt lens kaybi1 dahil diizeltici lenslerin olmamasi, hastanin
odaklanmasini engelleyen agr1, korku gibi sebeplerle her zaman miimkiin degildir. Bu sebeple
gorme keskinliginin degerlendirilmesi her zaman tedavi karar1 verilmesinde katki1 vermeyebilir,
ancak ne sebeple degerlendirilmedigi mutlaka belgelenmelidir. Bununla beraber derin gérme

kaybinin bulunmasi gérme yolunun ciddi sekilde hasarlandigini gosterir (34).

Santral vizyonun kaybinda 151k duyarliligi saglam gozle karsilastirilmalidir. Kirmizi

rengi ayirt etme testi, optik sinirin durumunu degerlendirmek i¢in yapilir. Hastanin bilinci ne
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olursa olsun, pupilla durumu ve rolatif afferent pupil defekti (RAPD) icin degerlendirme

yapilmalidir. Pupillerin sekline ve boyutlarina dikkat edilmelidir (41).

Korektopi veya pupildeki ¢ekinti delici gbz yaralanmasi veya skleral riiptiiriin isareti
olabilir. Pupil ¢api, trigeminal sinirin oftalmik bolimiiniin (n. V1) sempatik lifleri ile
okiilomotor sinirin (III) alt dalinda bulunan parasempatik lifler arasindaki etkilesime bagh
oldugundan gérme keskinligi ile dogrudan iliskili olmadig1 unutulmamalidir. Marcus Gunn

pupillasi, optik sinir travmasinin varligini dogrular (34).

Bir sonraki asama Amsler grid testinden faydalanarak santral gérme alanini ve gorsel
alanin smirlarinin tahmin edilmesini igerir. Isik kaynagiyla 6n segment degerlendirildikten
sonraki son asama midriyazisin saglanarak fundusun oftalmoskopik muayenesidir.
Etkilenmemis pupil gerekli olmadike¢a dilate edilmemelidir. Inspeksiyon ile tespit edilebilen
orbital taban kirigina 6zgii tek semptom, travmadan birkag hafta ile birka¢ ay sonra devam eden
5-8 mm'lik pupilla genislemesi olabilir. Pupilla 1s18a tepki vermez ancak pilokarpin
damlatildiktan sonra daralir, bu durum bu patoloji ile kontiizyona bagli midriyazis arasinda

ayrim yapilmasina olanak saglar (34, 42).

Orbita kiriklarinda izlenen bir diger yaygin bulgu ise siddetli siimkiirme sonrasi
olusabilen orbital kompartman sendromuna sebep olup korliikle sonuglanabilen periorbital

amfizemdir (12).

Jordan ve arkadaslar1 ise 16 yas altindaki hastalarda siddetli diplopi, minimal yumusak
doku yaralanmasi1 ve ekstraokiiler kas kisitlilig1 ile seyreden, BT de minimal yer degistirmis
orbita taban kirigmin mevcudiyetiyle beraberlik gosteren “White-eye blow-out kirigi”
tanimlamasini yapmustir (43). Cocuklarda baslangic semptomu olarak % 21-26,4 arasinda
bulanti-kusma semptomu tanimlanmistir (44, 45). Trapdoor kiriklarda tuzaklanan inferior
rektus kasi, trigeminal sinirin oftalmik dalin1 uyarir ve retikiiler formasyonla uyar1 vagusa
iletilir. Vagus siniri efferent uyarisiyla midede bulantiya sebep olur (46-48). Ayni semptomlar

diplopiyi telafi etmek i¢in boynu etkilenen tarafa biikerken tekrarlayabilir (49).

GORUNTULEME

X-ray tanisal goriintiileme, orbita durumunun ilk degerlendirmesini gergeklestirmek
i¢in en basit ve en yaygin kullanilan yontemdir. Orbita rontgenlerinin yorumlanmasi, karmasik

yliz anatomisi nedeniyle diger bdlgelerdeki kiriklarin yorumlanmasina gore daha zor ve
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karmasiktir. Yiiz iskeletinin karmasik X-ray goriintiisii, projeksiyon bozulmalar1 ve farklh

kemik yapilarinin ortiismesinin etkisi, yorumlama zorluklarini arttirir (50).

Orbita kiriklarinin radyolojik degerlendirilmesinde altin standart yontem Bilgisayarli
Tomografi (BT)’dir. Boyun dahil olmak iizere yiiz iskeletinin koronal, aksiyel, sagittal
planlarda ince kesit (< 2 mm) kemik pencerede ve 3 boyutlu goriintiilemede degerlendirilmesi
onerilir (12). Inferior orbita duvari en iyi koronal kesitte goriintiilenir, ayrica dort duvar
hakkinda en bilgilendirici kesittir (Sekil 7). Sagittal kesit kirigin optik kanala ne kadar yakin
oldugunu, kirigm uzunlugunu, maksiller siniise veya etmoidal siniise yer degistiren doku
hacmini, ekstraokiiler kaslarin tutulum derecesini degerlendirmek i¢in idealdir (51, 52). Aksiyel
planda ise en iyi orbita medial duvari incelenir. Ekstraokiiler kaslarin inkarserasyonu ve orbital
yumusak dokularin tuzaklanmalarini incelemek icin yumusak doku penceresinden

faydalanilabilir (53).

Sekil 7: Orbita alt duvar kiriginin orbita bilgisayarh tomografisi koronal kesitinde

goriintiisii

BT taramasinin yiiksek dogruluk yiizdesi, travma hastalarinda kisa siirede birden fazla
anatomik bolgenin (bas, abdomen, omurga, pelvis gibi) degerlendirilmesine olanak saglamasi,
kombine kiriklarda yol gostermesi gibi nedenlerle kanitlanmis avantajlart g¢oktur. Ayrica
orbitada bulunacak metal veya disiik kontrastli ferromanyetik yabanci cisimlerin
saptanmasinda yol gdsterici olabilir. Bunun yani sira, orbital amfizem, orbital hematom, orbital

seliilit, sessiz sinlis sendromu, travmatik ekstraokiiler kas riiptiirii, glob riiptiirii gibi erken ve
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gee komplikasyonlarin tanisinda oldukg¢a degerli bilgiler verir. BT taramasi ayrica diisiik

maliyetlidir, gerekirse acil resiisitasyona olanak tanir (22).

BT taramasimin 6nemli bir dezavantaji tekrarlayan taramalar yapildiginda kristallin
lensin radyasyona maruz kalmasidir. Ayrica bazen kemik defektini kapatan greftin ekstraokiiler
kaslara ve orbital yaga gore pozisyonu preoperatif BT taramalarla karsilastirildiginda tam

olarak degerlendirilememektedir (54, 55).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ise kemik yapilarin iyi degerlendirilememesi,
yer degistirmesi veya 1sinmasiyla sekonder hasara sebep olabilecek ferromanyetik yabanci
cisimlerin bulunma olasilig1 gibi nedenlerle orbita kiriklarinin degerlendirilmesinde ikinci
sirada rol oynar (56, 57). Ayrica MRG’de hastanin hareketsiz kalmasi i¢in gereken siire fazladir
ve maliyeti yiiksektir. Klostrofobi, kalp pili, metal implantlar gibi kontrendike oldugu durumlar

da daha fazladir (58).

MRG'nin tartisilmaz avantajlari arasinda yumusak dokularin iyi goriintiilenmesi,
radyasyona maruziyetinin olmamasi ve hastanin pozisyonunu degistirmeden tiim olasi (aksiyel,
koronal, sagittal ve oblik) eksenlerde goriintii elde edebilmesi yer alir. Bu gergekler g6z 6niine
alindiginda implantin orbitadaki konumunu belirlemek, kirik bolgesinde bir kas veya yag
dokusunun rezidii inkarserasyonunu tahmin etmek, travmatik karotiko-kavernoz fistiil (KKF)
tanisin1 koymak i¢in MRG oldukga degerli bir goriintiileme yontemidir (54, 55). Ayrica orbital
apeks, parasellar bolge, posterior kraniyal fossa yapilari ve optik sinirin kanal ve kraniyal

bolgedeki uzanimi hakkinda bilgi sahibi olmak i¢gin MRG’den faydalanilir (58—-60).

Orbita kiriklarinin ultrasonik tanisi son zamanlarda ortaya konmustur. Ucuz, ulasilabilir
olmasi ve radyasyon icermemesi gibi nedenlerle avantajli olarak gosterilen ultrasonografiden,
infraorbital kenar1 ve 6n segment kiriklarini tespit etmekte faydalanabilecegi diistiniilmiistiir.
Medial orbita kiriklar: icin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulan bu goriintiileme yontemi

BT’nin yerini alamamustir (34).

CERRAHI ENDIKASYONLAR

Orbita kiriklarinin hangisinin cerrahi miidahale ve onarim gerektirdigi konusunda fikir
birligi saglanamamistir. Kemik orbita rekonstriiksiyonu kapsamli sekilde incelenmesine
ragmen yumusak doku yaralanmasinin hala a¢ikliga kavusturulmasi gerekmektedir. Ancak

literatiirdeki ¢aligmalarla kesin ve rolatif endikasyonlar tanimlanmaya ¢aligilmigtir (12, 61).
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Kesin Endikasyonlar

Optik sinirin ve globun sikigsmasi ile birlikte gérme kaybiyla seyreden retrobulber
hematom, acil cerrahi i¢in kesin endikasyonu olusturur (62). Optik noéropati, anterior optik
sinirin iskemisine yol agan goz i¢i basincin artmasiyla ortaya ¢ikar. Bu durumda lokal anestezi
altinda lateral kantotomi ve kantolizis ile hematomun acilen bosaltilmasi gereklidir (12, 63, 64).
BT taramasinda retrobulber hematomun karakteristik isareti ise “martini glass” olarak
adlandirilir (12).

Intraokiiler kas sikismasi okiilokardiyak reflekse sebep olup hastada bulanti, kusma,
senkop, bradikardi hatta asistoliyle seyredebilir. Boyle bir durumda, sikisan orbital dokuyu
serbest birakmak i¢in acil cerrahi endikasyon bulunmaktadir (65, 66). Bir trapdoor kirikta rektus
kasinin sitkismasi okiiler motilitenin kisitlanmasina sebep olur. inkarsere olmus kasta iskemi
olusur ve hemen serbestlestirilmezse fibrozis ile kalict diplopi gelisebilir (67). Pediatrik
hastalarda daha sik izlenen inkarsere ekstraokiiler kasin intraorbital tespit edilemedigi

durumlardaki radyolojik bulguya ise “missing rectus” denir (22).

Orbital travma sonrasi akut enoftalmi ve/veya hipoglobus BT goriintiilemeyle
dogrulandiginda rekonstriiksiyon ihtiyaci olan biiyiik orbita kirigin1 gosterir ve bazi yazarlara

gore kesin cerrahi endikasyonu olusturur (12, 68).
Roélatif Endikasyonlar

Tiim orbita kiriklarinin cerrahi miidahaleye ihtiyaci yoktur. Cogu yazar, ge¢ diplopi,
enoftalmus, hipoglobus ve superior sulkus deformitesi gibi gozle goriiliir deformite riski tasiyan

hastalar i¢in cerrahiyi onermektedir (69, 70).

BOF olan hastalarin neredeyse tamaminda yaralanmadan sonraki iki hafta i¢inde
diizelen diplopi sikayeti vardir. Okiiler motilite kisitlamasi olmasa bile kalic1 diplopi cerrahi
endikasyon olarak one siiriilmiistiir (68), buna ragmen bazi yazarlar yaralanmadan bir yil sonra

diplopinin kendiliginden diizeldigini iddia etmislerdir (71).

BOF i¢in erken cerrahi miidahalenin optimal oldugu, deformite ortaya ¢ikmadan cerrahi
yapilmasinin uygun oldugu savunulmaktadir. Son zamanlarda BT taramalarindaki bulgular ge¢
estetik deformitelerin potansiyel riskini hesaplamak i¢in kullanilmistir (72). Buna gore cerrahi

i¢in cut-off degerleri soyle bildirilmistir:
e >1.5ml herniasyon (73)
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e Orbitanin kranial-kaudal boyutunda > 0,8 cm artis (74)

e Orbita taban1 kirig1 > 1 cm? (75)

e Orbita tabaninda > % 50 karik (76)

e Travmadan 2 hafta sonra fonksiyonel bakis yonlerinde (6rnegin asagi bakista, primer
bakis pozisyonunda 30° iginde) diplopi (41, 76)

e Akut veya 6 hafta sonra 2 mm'den biiyiik enoftalmus (75)

Geg sekelleri tahmin ederken sadece fitiklagsmis orbital doku miktarinin degil, kirigin alani
ve yeri gibi diger bulgularin da dikkate alinmasi gereken onemli faktorler oldugu ortaya

cikmistir.

Hangi BOF'un cerrahi tedavi gerektirdigini yiiksek dogrulukla ayirt etmek ¢ok dnemlidir,
clinkii cerrahi komplikasyonlarin % 20'ye varan oranlarda oldugu bildirilmektedir (12, 77).

Rolatif Kontrendikasyonlar

Orta veya ciddi fiziksel hastaligi olan yash hastalar, anestezinin neden olabilecegi
riskler gbz Oniine alinarak belli dereceye kadar orbital deformiteyle yasayabilirler. Ayrica glob
rliptiirli olan hastalarin 6nceligi primer glob biitiinliiglinii saglamak olup orbita kirig1 onarimi

ertelenebilir (12, 70).

TEDAVI ZAMANI

Orbita rekonstriiksiyon zamanlamasi, postoperatif orbita komplikasyonu insidansi
acisindan onemli bir faktordiir (78). Orbita travma cerrahisinde ideal zamanlamaya iliskin
kanita dayali net kilavuzlar mevcut olmasa da hemen (saatler iginde), erken (iki hafta iginde)

ve gec cerrahi miidahale olarak tanimlanan genel bir ayrim vardir (79).

Okiilokardiyak sendromda veya retrobulber hematomla beraber progresif gérme kaybi
izlenen olgularda acil cerrahi miidahale sarttir. Korliikten kaginmak icin dekompresyonun
semptomlarin baglamasindan itibaren iKi saat i¢inde yapilmast onerilir (12, 80). Ayrica 18
yasindan kiiglik hastalarda trapdoor kirik olarak tanimlanan okiiler kaslarin veya dokularin
tuzaklanmasiyla seyreden okiiler motilitenin kisitlandigi olgularda erken miidahale

tanimlanmustir (70, 79).

Semptomatik diplopi veya zorlu diiksiyon testiyle tespit edilen tuzaklanmis kas veya

perimuskuler yumusak doku varliginda, latent enoftalmusa sebep olabilecek genis taban
19



kiriklarinda, ciddi hipoglobus durumunda ve progresif intraorbital hipoestezi varliginda iki
hafta i¢inde cerrahi miidahale onerilir (79). Travmadan 14 giin sonra opere edilen hastalarda

kalic1 diplopi riskinin anlamli derecede arttigini ifade eden meta-analiz ¢alismalar1 vardir (81).

Iki haftalik beklemenin ardindan ise periorbital ddem azalir, bu durumun yeni muayene
bulgularinin ortaya ¢ikmasi ve cerrahi miidahale igin faydali oldugunu bildiren yaymlar da

mevcuttur (12) .
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GEREC VE YONTEMLER

Tekirdag Namik Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 30.11.2021 tarih 2021.265.11.09 numarali etik kurul onay1 ile ¢alismaya baslandi
(Ek-1). Goz Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Okiiloplastik ve Orbital Cerrahi Birimi’nde Ocak 2011-
Ekim 2021 tarihleri arasinda orbita kirigi nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarin tibbi kayitlari
retrospektif olarak incelendi. Yetmis bir hastanin 73 goziiniin demografik ve Klinik verileri
kaydedildi. Bilgisayarli tomografi goriintiilerine ulasilabilen ve daha once orbital hastalik
nedeniyle cerrahi uygulanmamis toplam 47 hastanin 48 gozii ise cerrahi ve BT bulgular

acisindan kiyaslandi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin travma, hastaneye bagvuru ve ameliyat tarihi,
orbital travmanin tarafi, cinsiyeti, yasi, takip siiresi, orbita dis1 travmanin varligr ve
lokalizasyonu, orbita travmasinin nedeni, gérme keskinligi, g6z igi basinci, goz kapaginda ek
patolojilerin varligi (periorbital 6dem, ekimoz, cilt kesisi, tam kat kapak kesisi, telekantus,
pitozis, lagoftalmi, infraorbital his kaybi), géz yasi bosaltim sistemi sorunlari (punktum,
kanalikiil ve nazolakrimal kanal hasari), g6z kiiresini ilgilendiren patolojilerin varlig
(enoftalmi, proptozis, hipoglobus, fitizis bulbi, sklerokorneal delici yaralanma), pupilla
bozukluklari (dilate pupil, RAPD), gdz hareket kisitlig1 yonil, diplopi, strabismus, okiiler ylizey
problemleri (subkonjonktival hemoraji, kemozis, korneal epitel defekti), intraokiiler patolojiler
(hifema, disloke lens, retinal yirtik veya dekolman, intraokiiler hemoraji), orbital kirik bolgesi,
kirilan orbita kemikleri, kirik sekli (blow-out, blow-in, trapdoor, tripod) (Sekil 8-11), kirigin
lokalizasyonu, kullanilan implant, cerrahi islemlerde kullanilan orbital giris bolgeleri (inferior

transkonjonktival, {ist nazal cilt yolu, medial transkonjonktival yol, laterale uzatilmis st géz
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kapag1 kivrim kesisi), ek cerrahi gerekliligi (kanalikiil kesi onarimi, tam kat kapak kesisi
onarimi, levator cerrahisi, kantoplasti, ektropiyon onarimi, orbital cerrahi revizyon,
ekstraokiiler kasa botulinum toksin injeksiyonu, alt goz kapagi retraktor onarimu, flep ile tam
kat cilt defekt onarimi, ekzotropya cerrahisi, evisserasyon, sembleferon onarimi, abse drenaji,

intraokiiler lens implantasyonu) sorgulandi.

Ayrica hastanemizin radyoloji bolimiinde gorevli deneyimli bir radyolog tarafindan
hastalarin BT orbita goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin BT
goriintiilerinden orbita kirik bolgesi, kirilan orbital kemikleri, kirik sekli, kirigin lokalizasyonu
(infraorbital sinir mediali ve laterali; anterior ve posterior lakrimal krest; anterior ve posterior
etmoid, zigoma serbest fragman, frontal serbest fragman), orbital rimden kirik hattinin
baslangicina kadar olan mesafe, orbital rimden kirik hattinin bitisine kadar olan mesafe,
orbitanin kranial-kaudal boyutundaki artis miktari, orbita taban kiriginin alani (cm?), orbital rim
kirigi, prolabe/inkarsere orbital dokularin varligi (orbital yag dokusu, ekstraokiiler kaslar,
infraorbital sinir), okiiler/periorbital komplikasyonlarm varligi (orbital amfizem, orbital

hematom, ekstraokiiler kas riiptiiri, glob riiptiirii, orbital seliilit, yabanci cisim varlig: bilgileri

ekstraorbital hematom) kaydedildi.

Sekil 8: Tripod kirig Sekil 9: Trapdoor kirig:
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Sekil 10: Blow-out kirik Sekil 11: Blow-in kirik

Calisma, Helsinki Deklarasyonu kurallarina uygun sekilde yapildu.

istatistiksel analiz

Verilerin degerlendirilmesine Social Sciences Istatistical Package Program (SPSS)
Version 24.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlar (ortalama, standart sapma, median, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanildu.
Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk ve Kolmogrov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Veriler arasindaki korelasyonun degerlendirilmesinde Spearman korelasyon
analizi kullanildi. Cerrahi islem ile radyolojik veriler arasindaki uyum yiizdesi hesaplanirken
her bir parametre tek tek ele aliarak karsilastirildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul
edildi.
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BULGULAR

Bu ¢alisma 13’1 kadin (% 18,3), 58’1 erkek (% 81,7) toplam 71 olgunun 73 orbitasi ile
yapilmistir. Olgularin yaslart 1,5-74,0 yil arasinda degismekte olup ortalama 35,10+16,74

yildir. Demografik 6zellikleri Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1: Olgularim demografik ozellikleri (n = 71)

Yas (y1l) Median (Min-Maks) 33 (1,5-74)
Ort+ Ss 35,10£16,74

Cinsiyet Kadin n (%) 13 (18,3)
Erkek n (%) 58 (81,7)

Calismadaki 73 orbitanin 71 (% 97,3)’i primer, 2 (% 2,7)’si revizyon cerrahi idi.
Bagvuru-cerrahi arasi siire ortalama 5,68+8,93 giin; travma-cerrahi arasi siire ise ortalama

37,93+177,91 giindii. Olgularin cerrahiye kadar gegen siirelere gore dagilimi Tablo 2°de verildi.

Tablo 2: Olgularm cerrahiye kadar gecen siirelere gore dagilimi

Basvuru—cerrahi aras siire (giin) Median (Min-Maks) 2 (0-53)
Ort + Ss 5,68+8.93

Travma-—cerrahi arasi siire (giin) Median (Min-Maks) 5 (0-1460)
Ort +Ss 37,93+£177,91




Orbital travma; olgularin 30’unda sagda, 39’unda solda ve 2’sinde bilateraldi. Orbital

travmalarin taraf dagilimi Tablo 3’de verildi.

Tablo 3: Orbital travmalarin taraf dagilimi

n (%)
Sag 30 (42,3)
Sol 39 (54,9)
Bilateral 2(2,8)

Dokuz olguda orbita dig1 travma gézlendi. Dagilimi Tablo 4’te sunulmustir.

Tablo 4: Orbita dis1 travmasi olan olgularm travma lokalizasyonuna gore dagilimi

Orbita dis1 travma yeri n (%)

Kraniyal 6(8,4)
Toraks 1(1,4)
Batin 2(2,8)
Ekstremite 5(7,0)

Travma nedenleri arasinda ilk sirada % 50,5 (n=39) ile kiint darbe yer alirken, ikinci
sirada % 22,1 (n=17) ile motorlu ara¢ kazas, ligiincii sirada ise % 14,2 (n=11) ile yiiksekten

diisme yer almakta idi (Tablo 5).
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Tablo 5: Orbita travma nedenlerinin dagilim

Orbita travma nedeni n (%)
Kiint darbe 39 (50,5)
Motorlu arag kazasi 17 (22,1)
Yiiksekten diisme 11 (14,2)
Is kazas1 5 (6,5)
Atesli silah 2 (2,5)
Kesici delici alet 1(1,4)
Spor yaralanmast 1(1,4)
Cerrahi 1(1.4)

*Yiizdeler travma nedenleri tizerinden verilmistir.

Bireylerin travmatik g6z gorme keskinligi ortalamasi1 Snellen eseli ile ondalik degerde
0,72+0,38 olup Median (Min - Maks) degeri 1,0 (0,01-1,00) iken non-travmatik g6z gorme
keskinligi ortalamasi 0,97+0,14 olup Median (Min - Maks) degeri 1,0 (0,05-1,00) idi (Tablo
6).

Tablo 6: Bireylerin gorme keskinliklerine gore dagilimi

Travmatik goz gorme keskinligi Median (Min-Maks) (Snellen) 1,0 (0,01-1,00)

Ort £ Ss 0,72+0,38

P-2(n) 4

P+2(n) 1
Non-travmatik goz gorme keskinligi Median (Min-Maks) (Snellen) 1,00 (0,05-1,00)

Ort+ Ss 0,97+0,14

P-2 (n) 0

P+% (n) 0

& P : Persepsiyon
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Goz kapagi, gbz yas1 bosaltim sistemi, goz kiiresi ve pupillayz ilgilendiren bulgular, goz
hareket kisitlilig: ve kisitlilik yonil, goz hareketleri ve okiiler yiizeyi ilgilendiren bulgular Tablo

7’de sunulmustur.

Tablo 7: Olgularimn muayene bulgular

"Gozkapa;m  Periokilerodem = 55(%753)
Cilt kesisi 24 (% 32,9)
Tam kat kapak kesisi 6 (% 8,2)
Pitozis 4 (% 5.5)
Telekantus 2 (% 2,7)
Lagoftalmi 2 (% 2,7)
Infraorbital his kaybi 2 (% 2,7)
Goz yas1 bosaltim sistemi Kanalikiil hasar1 5 (% 6,8)
Punktum hasari 2 (% 2,7)
Goz kiiresi Enoftalmi 19 (% 26)
Proptozis 6 (% 8,2)
Hipoglobus 6 (% 8,2)
Sklerokorneal delici yaralanma 2 (% 2,7)
Fitizis bulbi 1(%1,4)
Pupilla Dilate pupil 6 (% 8,2)
Rolatif Afferent Pupil Defekti 1 (% 1,4)
Goz hareket kisithihig Toplam 26 (% 35,6)
Yukari bakista 22 (% 30,1)
Asag1 bakista 14 (% 19,1)
Ice bakista 6 (% 8,2)
Disa bakista 5 (% 6,8)
Goz hareketleri Diplopi 14 (% 19,1)
Ekzotropya 3(%4,1)
Hipotropya 1% 1,4)
Hipertropya 1(%1,4)
Okiiler yiizey Subkonjonktival hemoraji 30 (% 41,1)
Kemozis 7 (% 9,6)
Kornea Epitel Defekti 2 (% 2,7)
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Orbital Kirik Bélgesi

Kirk yedi hastanin 48 goziiniin cerrahi islem sirasinda elde edilen verileri ile BT
goriintiilerinden edinilen veriler kiyaslandi. Bu olgularin orbital kirik bolgesine gore dagilimlar
Tablo 8’de sunulmustur. Kirik bolgesine gore iki degerlendirme arasindaki uyum en g¢ok
(%91,7) taban ve dis duvarda bulunmustur. Taban ve dis duvar kiriginda yiiksek diizeyde
korelasyon bulunurken; tavan ve i¢ duvar kiriginda orta diizeyde korelasyon gézlenmistir
(Tablo 8) (Sekil 12, 13).

Tablo 8: Cerrahi islem ve BT sonuclarimin orbital kirik bélgesine gore dagilim

Kirik bolgesi Cerrahi BT Uyum Analiz
h n (%) n(%) yiizdesi? rb P

Taban 48 Yok 13(27,1) 15(31,3) %91,7 0,803 0,001
Var 35(72,9) 33(68,7)

i¢ duvar 48 Yok 25(52,1) 23(47,9) % 79,2 0,586 0,001
Var 23 (47,9) 25 (52,1)

Dis duvar 48 Yok 35(72,9) 39(81,2) %91,7 0,788 0,001
Var 13(27,1) 9(18,8)

Tavan 48 Yok 43 (89,6) 39(81,2) % 83,3 0,360 0,012
Var 5(10,4) 9(18,8)

2 Cerrahi islem sirasinda elde edilen veriler ile BT gortntiilerinden edinilen veriler arasindaki uyum yiizdesi

b Spearman korelasyon testi

Sekil 12: Orbita i¢ duvar kirigi (sol), porlu polietilen implant ile onarim (sag)
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Sekil 13: Zigomatik kemik kirig1 (sol) ve plak-vida ile onarimi (sag)

Kirilan Orbital Kemik

Kirilan orbital kemiklerin dagilimi ve kiyaslamasi Tablo 9°da sunulmustur. Cerrahi ve
radyolojik degerlendirme arasindaki uyum yiizdesi en ¢ok (% 95,8) zigomatik kemik ve orbita
dis1 kraniyal kemikte bulunmustur. Ayrica zigomatik, sfenoid kemik ve orbita dig1 kraniyal
kemikte yiiksek; etmoid, nazal, maksilla ve frontal kemikte orta diizeyde korelasyon

bulunurken, lakrimal kemikte korelasyon bulunmamaistir (Tablo 9).
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Tablo 9: Cerrahi islem ve BT sonu¢larimin kirilan orbital kemige gore dagilim

Kirilan kemik

Maksilla

Etmoid

Lakrimal

Zigomatik

Frontal

Sfenoid

Nazal

Orbita dis1
kraniyal

48

48

48

48

48

48

48

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

Cerrahi
n (%)
13 (27,1)
35(72,9)
21 (43,8)
27 (56,2)
33 (68,8)
15 (31,2)
35(72,9)
13 (27,1)
41 (85,4)
7 (14,6)
41 (85,4)
7 (14,6)
41 (85,4)
7 (14,6)
45 (93,7)
3(6,3)

BT

n (%)
15 (31,2)
33(68,8)
26 (45,8)
22 (54,2)
43 (89,6)
5 (10,4)
37 (77,1)
11 (22,9)
42 (87,5)
6 (12,5)
42 (87,5)
6 (12,5)
42 (87,5)
6 (12,5)
43 (89,6)
5 (10,4)

Uyum

yiizdesi?

% 91,7

% 85,4

% 66,7

% 95,8

% 85,4

% 93,8

% 85,4

% 95,8

Analiz

rb

0,803

0,643

0,064

0,895

0,379

0,736

0,644

0,757

0,001

0,001

0,064

0,001

0,008

0,001

0,001

0,001

a Cerrahi islem sirasinda elde edilen veriler ile BT goriintiilerinden edinilen veriler arasindaki uyum yiizdesi

b Spearman korelasyon testi

Kirik Sekli

Orbitalarin kirtk sekline gore dagilimi Tablo 10°da verilmistir. Buna gore iKi

degerlendirme arasinda en yiiksek uyum yiizdesi (% 93,8) tripod kiriginda bulunmustur. Kirtk

sekline gore bu iki degerlendirmenin karsilagtirilmasinda ise blow-in ve tripod kiriginda yiiksek

diizeyde korelasyon varken, blow-out kirigi ve trapdoor kiriginda korelasyon gézlenmemistir

(Sekil 8-11),
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Tablo 10: Cerrahi islem ve BT sonug¢larmin Kirik sekline gore dagilim

Kirik sekli

n
Blow-out 48
Blow-in 48
Trapdoor 48
Tripod 48

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

Cerrahi
n (%)
2(4,2)
46 (95,8)
40 (83,3)
8 (16,7)
43 (89,6)
5 (10,4)
44 (91,7)
4 (8,3)

BT

n (%)

8 (16,7)
40 (83,3)
43 (89,6)
5 (10,4)
43 (89,6)
5 (10,4)
47 (97,9)
1(2,)

Uyum
yiizdesi?
% 79,2
% 85,4

% 83,3

% 93,8

Analiz

rb
0,093

0,396

0,107

0,484

0,528

0,005

0,469

0,001

2 Cerrahi islem sirasinda elde edilen veriler ile BT goriintiilerinden edinilen veriler arasindaki uyum yiizdesi

b Spearman korelasyon test

Kirik Lokalizasyonu

Kirik lokalizasyonunun dagilimi Tablo 11°de yer almaktadir. En yiiksek uyum yiizdesi
(% 93,8) frontal serbest fragmanda oldugu goriilmiistiir. Ayrica iki degerlendirme arasinda
sirastyla anterior etmoid kemikte yliksek (n=48), infraorbital sinirin medial ve lateralinde
(n=46), posterior etmoid (n=46), zigoma ve frontal serbest fragmanda (n=47) orta diizeyde

korelasyon mevcutken, anteroposterior lakrimal krestte (n=48) korelasyon goézlenmemistir

(Tablo 11).
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Tablo 11: Cerrahi islem ve BT sonuglarimin Kirik lokalizasyonuna gore dagilimi

Kirik
lokalizasyonu

infraorbital sinir
mediali

infraorbital sinir
laterali

Anteroposterior
lakrimal krest

Anterior etmoid

Posterior etmoid

Zigoma serbest
fragman

Frontal serbest
fragman

46

46

48

48

46

47

47

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

Cerrahi
n (%)
16 (34,8)
30 (65,2)
30 (65,2)
16 (34,8)
32 (66,7)
16 (33,3)
32 (66,7)
16 (33,3)
37 (80,4)
9 (19,6)
36 (76,6)
11 (23,4)
42 (89,4)
5 (10,6)

BT

n (%)
23 (50,0)
23 (50,0)
37 (80,4)
9 (19,6)
44 (91,7)
4(8,3)
44 (91,7)
4(8,3)
25 (54,3)
21 (45,7)
44 (93,6)
3(6,4)
45 (95,7)
2 (4,3)

Uyum Analiz

yiizdesi? ro p
% 78,7 0,548 0,001
% 76,6 0,445 0,001
% 66,0 0,107 0,447
% 86,7 0,722 0,001
% 73,3 0,538 0,001
% 83,0 0,472 0,001
% 93,6 0,611 0,001

2 Cerrahi islem sirasinda elde edilen veriler ile BT goriintiilerinden edinilen veriler arasindaki uyum yiizdesi

b Spearman korelasyon testi

Cerrahi islem sirasinda 73 orbitanin 72’sinde (% 98,6) orbital kirigin onarimi i¢in

porlu polietilen implant kullanilmistir. Olgularin 21°inde ise plak-vida kullanilarak orbital

duvara fiksasyon saglanmistir. Olgularda porlu polietilen implant kullanim1 ve plak-vida

kullaniminin fikse edilen duvara gére dagilimi Tablo 12°de sunuldu (Sekil 14).

Tablo 12: Porlu polietilen implant kullanim ve plak-vidanin fikse edilen duvara gore

dagilim

Porlu Polietilen implant kullanimi

Plak—vida kullanim

Yok

Var

I¢ duvar
Alt duvar

Ust duvar

Dis duvar

n (%)
1(1,4)
72 (98,6)
6

5
2
8
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Sekil 14: Orbita taban kirig1 onarimm yapilan hastada porlu polietilen implant kullanim

Yetmis li¢ orbitanin 52°sinde onarim inferior transkonjonktival yol ile yapildi. Diger

orbital giris bolgeleri Sekil 15°te sunulmusur.

Orbital giris bolgelerinin dagilimi

13

Cerrahi islem yolu

u inferior transkonjonktival yolla u Ust nazal cilt yoluyla
= Medial transkonjonktival yolla Laterale uzatilmis Ust g6z kapagi kesisiyle

(*n=93 cerrahi islem yolu lizerinden dagilim gésterilmistir.)

Sekil 15: Cerrahi islemlerde kullanilan orbital giris bolgelerinin dagilimi

Olgulara uygulanan ek cerrahi islemlerin dagilim: Tablo 13’de sunuldu.

33



Tablo 13: Olgulara uygulanan ek cerrahi islemlerin dagilimi

n (%)
Tam kat kapak kesisi onarimi1 7(9,6)
Kantoplasti 6 (8,2)
Kanalikiil kesisi onarimi 5 (6,8)
Orbital cerrahi revizyon 4 (5,5)
Ektropion 2(2,7)
Levator cerrahisi 2(2,7)
Ekstraokiiler kasa botulinum toksin injeksiyonu 1(1,4)
Alt g6z kapag retraktor onarimi 1(1,4)
Flep ile tam Kat cilt defekt onarim1 1(1,4)
Ekzotropya onarimi 1(1,4)
Evisserasyon 1(1,4)
Sembleferon onarimi 1(1,4)
Skleraya fikse IOL implantasyonu ve pupilloplasti 1(1,4)
Abse drenaji 1(1,4)

Kirk sekiz goziin orbita BT sinde sagittal kesitte kirik hattinin baslangicinin orbita
rimine mesafesi ortalamasi 11,94+5,16 mm olup Median (Min-Maks) degeri 11,75 (0,00-26,60)
mm olarak saptandi. Ayni1 kesitte orbita riminden kirik hattinin bitisine olan mesafe ortalamasi
25,75+8,46 mm olup Median (Min-Maks) degeri ise 24,45 (0,00-41,40) mm olarak saptandi.
Koronal kesitte orbitanin kranial-kaudal boyutunda >0,8 cm artis olan 6 (% 12,5) goz
bulunmakta idi. Orbitanin kranial-kaudal boyutu artis1 ortalamasi 5,69+4,00 mm olup Median
(Min-Maks) degeri 5,25 (1,52-11,30) mm olarak saptandi. Orbita taban: kirigi >1 cm? olan goz
say1s1 28 (% 58,3) idi. Orbita taban1 kirig1 alan ortalamasi 1,89+0,71 cm? olup Median (Min-
Maks) degeri 1,72 (1,03-3,91) cm?olarak saptandi. On sekiz orbitada (% 37,5) orbital rim kirig
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gozlendi. Orbital dokular incelendiginde 20 (% 41,7)’sinde orbital yag dokusunun, 6 (%
12,5)’sinda ekstraokiiler kaslarin, 4 (% 8,3)’tinde infraorbital sinirin prolabe / inkarsere oldugu
tespit edildi (Sekil 16).

Prolabe/inkarsere orbital dokular

= Orbital yag dokusu = Ekstraokiiler kaslar = infraorbital sinir
Sekil 16: Prolabe/inkarsere olan orbital dokular

Bilgisayarli tomografide izlenen okiiler ve periorbital komplikasyonlar
degerlendirildiginde en sik orbital amfizem (% 43,7) saptandi. Komplikasyonlarin dagilimi
Tablo 14’te sunuldu.

Tablo 14: Bilgisayarh Tomografide izlenen okiiler ve periorbital komplikasyonlar

n (%)
Orbital amfizem 21 (43,7)
Orbital hematom 19 (39,6)
Ekstraorbital hematom 15 (31,2)
Orbital seliilit 11 (22,9)
Ekstraokiiler kas riiptiirii 9(18,7)
Glob riiptiirii 1(2,1)

35



TARTISMA

Yiiz travmalarinin 6nemli bir bolimiini olusturan orbita kiriklar1 hayati tehlike
yaratmasa bile acil miidahale gerektirecek orbital ve intrakraniyal yaralanmalarla birlikte
gortilebilirler (82). Altin standart yontem olarak kabul edilen BT goriintiilemenin Klinisyenin
yaklagimini kolaylastirdigi yadsinamaz bir ger¢ektir. Calismamizda orbital cerrahi sirasinda
elde edilen veriler ile BT goriintiilerinden edinilen bilgilerin uyumunun ve demografik-klinik

bulgularin degerlendirilmesi amaglandi.

Aragtirilan toplumun sosyal, kiiltiirel ve demografik farkliliklar1 orbita travmalarinin
etyolojisini ve sosyodemografisini etkilemektedir. Toplumlar arasinda trafik kurallarina uyma,
hiz sinirlarmi dikkate alma, kask takma gibi farkliliklar etyolojideki degisiklikleri belirler.
Khojastepour ve arkadaglarinin (1) yaptigi ¢alismada 203 BOF bulunan hastanin 175’inin
erkek, 28’inin kadin oldugu ve yas ortalamasinin 36 oldugu bildirilmistir. Yine ayni ¢alismada
139 hastayla trafik kazalar1 en sik, diisme ikinci en sik neden olmustur. Eom ve arkadaslarinin
(83) 150 kisilik hasta grubuyla yaptig1 ¢alismada da % 79 oranla erkek hasta grubunda daha sik
orbita taban kirig1 goriildiigi ve hastalarin biiyiik kisminin 3. dekatta oldugu belirtilmistir. Ayni
aragtirmada travmalarin % 61’ini darp, % 20’sini yiiksekten diisme, % 10’unu trafik kazalar
olusturmustur. Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak orbita kirig1 % 81,7 oranla erkeklerde
daha fazla izlenmistir ve hastalarin yas ortalamasi 35 olarak gozlenmistir. Travma
nedenlerinden kiint darbe % 50,5 oranla ilk siradayken % 22,1 ile motorlu arag kazalar ikinci,

% 14,2 ile yiiksekten diisme ti¢ilincii sirada yer almistir.

Orbita rekonstriiksiyonunda ideal zamanlamaya dair net kilavuzlar bulunmasa da

hemen, iki hafta i¢inde, iki haftadan sonra olmak {izere genel bir ayrim vardir (79). Hosal ve
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arkadaglar1 (84), yaptiklar1 ¢calismada BOF goriilen 42 hasta tizerindeki degerlendirmelerinde
erken donem cerrahi sonrasi postoperatif diplopinin daha az oldugunu bildirmislerdir.
Orbitadaki fibrozis travmadan hemen sonra baslar ve birkag ay i¢inde ilerleyerek ge¢ donem
cerrahinin basarisini1 sinirlar (85, 86). Bu ylizden erken donem cerrahinin prolabe dokulardaki
kontraksiyonu ve fibrozisin progresyonunu azalttig1 diisiiniilmektedir (84). Fakat cerrahinin
zamanlamasiyla diplopi arasinda 6nemli bir iliski olmadigini da bildiren ¢alismalar vardir (87,
88). Chi ve arkadaslariin (89) orbita kirigini cerrahi olarak tedavi ettikleri 733 hasta tizerinden
yaptiklart ¢alismada; travma ile hastaneye basvuru arasinda gecen siire ortalamasi 6,4 giin,
travma ile ameliyat tarihi arasinda gegen siire ortalamasi ise 11,6 giin olarak belirtilmistir. Ayni
calismada hastalarin % 78,2’si travma tarihinden itibaren iki hafta i¢inde cerrahi gegirmistir.
Calismamizda bagvuru tarihinden itibaren cerrahiye kadar gegen siirenin ortalamasi 5,7 giin,
travma tarihinden cerrahiye kadar gecen siirenin ortalamasi 37,9 giin olarak izlenmistir.
Klinigimizde fibrozisin progrese olmamasi 6n planda tutularak basvuru tarihinden itibaren %
78,9 oraninda iki hafta iginde cerrahi tedavi planlanmistir. Klinigimize bagvurulardaki
gecikmelere ragmen orbita cerrahi revizyon gerektiren hastalarda cerrahi zamanlamasi olarak

anlamli fark goriilmemistir.

Travmanin siddetine goére orbita kiriklarina ilaveten hastalarda sistemik hasarlar da
izlenebilmektedir. Cagatay ve arkadaslarinin (2) caligmasinda 132 hasta tizerinden bu oran %
33,3 olarak bildirilmistir. Yine ayni ¢alismada en sik orbita dis1 travma nedeni serebral travma
(n = 18) olarak gozlenirken ekstremite kirig1 sekiz hastada, akut abdominal yaralanma iki
hastada izlenmistir. Gewalli ve arkadaslar1 ise (90) retrospektif yaptiklari caligmada orbita dist
yaralanmalardan % 34 oranla yumusak doku travmasin1 % 7 oranla ekstremite ve pelvik
travmasi izlemistir. Calisma grubumuzda ise 14 hastada (% 12,7) orbita disi travma
goriilmistiir. Dagilimi alt1 hastada kraniyal, bes hastada ektremite, iki hastada batin, bir hastada
toraks yaralanmasi seklinde idi. Calismamizda kiint darbenin en sik etyolojik neden olarak

izlenmesi, komsu organ yaralanmasi olarak en sik kraniyal travmay1 gérmemizi agiklamaktadir.

Diinya ¢apinda tahminen 1,6 milyon insan gbz yaralanmalart nedeniyle korlikk
yasamaktadir ve 19 milyon kisi de g6z travmasi nedeniyle monokiiler korlikk veya gérme
azligma sahiptir (91). AlQurainy ve arkadaslar1 (92) yaptiklart ¢alismada 363 kisilik hasta
grubunun % 15,4’ iinde gérme diizeyinde azalma, % 2,5’unda ciddi travmatik optik ndropati
gozlemlemistir. Calismamizda etkilenen goziin en iyi diizeltilmis gérme keskinligi ortalamasi
0.72, mediam1 1.0 (Snellen) olarak saptanmistir. Bir hastada persepsiyon pozitif (P+), dort

hastada ise persepsiyon negatif (P-) gorme diizeyleri izlenmistir.
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Guly ve arkadaslarinin (93) major travmasi olan 39073 hastanin verilerini inceleyerek
yaptiklart c¢aligmada % 2,3 oraninda okiiler yaralanma, % 10,4 oraninda orbita kirigi
saptanmustir. Okdiler yaralanma; orbita kirig1 olan hastada olmayana gore 6,7 kat daha fazla
bildirilmistir. Bu seride en sik goriilen okiiler yaralanmalar azalan sirayla korneay1, optik siniri,
konjonktivayr ve skleray1 ilgilendiren yaralanmalardi (93). Orbita kiriklarindaki okiiler
bulgulari i¢eren literatiir calismalarinda dislama kriterlerindeki farkliliklardan dolay1 yaralanma
sikliklar1 da farklilik gostermistir. Ornegin AlQurainy ve arkadaslar1 (92) en sik gozlenen
okiiler bulguyu % 90,6 oranla subkonjonktival hemoraji olarak rapor etmislerdir. Calismamizda
en sik goriilen muayene bulgusu ise % 75,3 oranla periokiiler 6dem olarak karsimiza ¢ikmustir.
Bunu % 41,1 ile subkonjonktival hemoraji, % 36,6 ile goz hareket kisitliligi, % 32,9 ile cilt

kesisi izlemistir.

Eom ve arkadaslar1 (83) orbita taban kiriklarini 6n, orta ve arka olmak iizere 3 kisimda
incelemistir. Bu ¢alismada orta 1/3’1liikk kisimdaki kiriklarda diplopi ve ekstraokiiler hareket
kisitliliginin en 6nemli semptom oldugu; arka 1/3 kisimdaki kiriklarda ise enoftalmusun yiiksek
oranda gortildiigii izlenmistir. Aslan ve arkadaslarinin (82) 83 hastanin 119 géziinde yaptiklar
caligmada orbita taban kirig: ile diplopi arasinda anlamli iligki goriilmiistiir. Ayni ¢alismada
diplopi, hipoestezi, laserasyon gibi en az bir klinik bulgunun izlendigi gbz oran1 % 47,1 olarak

gozlenmistir.

Orbita kiriklarinda rolatif cerrahi  endikasyonlardan olan goz hareket kisitlilig
calismamizda hastalarin % 35,6’sinda (n=26) izlenmistir. Bu hasta grubunda da en sik yukari
(n=22) ve asag1 (n=14) bakis yonlerinde kisitlilik saptanmistir. Calisma hasta grubumuzda %
72,9 oranla orbita taban kirig1 izlemis olmamiz ve inferior rektus kasi ve g¢evre yumusak
dokularin herniye olmas1 bu oranla uyumlu olarak degerlendirilmektedir. Literatiirde Cagatay
ve arkadaglari (2) orbita kirigi nedeniyle cerrahi uyguladiklar1 65 hastanin 47’sinde yumusak
doku ve ekstraokiiler kaslarin kirik hattina sikismasindan kaynakli géz hareketlerinde kisitlilik

bildirmislerdir.

Kiint kraniyofasiyal travma sirasinda intraorbital basincin artmasiyla orbital igerigin
kirik hattiyla beraber orbita disina deplase olmasina BOF adi verilmektedir. Daha az siklikta
goriilen blow-in fraktiir ise kirik hattinin orbita i¢ine dogru deplase olmasidir. Orbita medial
duvar1 orbitanin en ince duvari olmasma ragmen etmoidal siniisiin igindeki multipl kemik
septalarin destegi sayesinde orbita taban kirigindan daha az siklikla gériilmektedir. Orbita taban

kirig1 ise daha ince olmasi nedeniyle en sik infraorbital sinir medialinde izlenir (22).
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Calismamizda da orbital kirik sekline gore % 95,8 oranla en sik BOF, orbital kirik bolgesine
gore % 72,9 oranla en sik orbita taban kirig1 goriilmiistiir. Kirigin lokalizasyonu yine literatiirle
uyumlu olarak infraorbital sinir medialinde izlenmistir. Literatiirde ¢alisilan grubun dahil
edilme kriterlerine gore siralamada degisiklikler izlenmistir. Ornegin Khojastepour ve
arkadaglarinin (1) BOF tespit edilen 203 hastayla yaptiklar1 arastirmada en sik medial duvar
kirigr (n = 81) gortiliirken, ikinci sikliktaki orbita taban kirigini (n = 64) medial kirik ve taban
kirig1 kombinasyonu (n = 36) izlemistir. Bu farkliliklar1 BT ile saptayabildikleri klinik olarak
anlamli olmayan fraktiirlere baglamislardir. Aslan ve arkadaslarinin (82) yaptigi ¢alismada ise
literatiirden farkli olarak % 41,2 ile en sik lateral duvar kirig: izlenirken bunu % 32,8 ile orbita

taban kirig1 izlemistir.

Calismamizin ana amaci orbita kirik onariminda cerrahi gézlemimiz ile radyologun
goriintiileme tizerinden edindigi bilgilerin uyumunu degerlendirebilmekti. Bu dogrultuda blow-
out kirik ve trapdoor kirik i¢in ameliyat sirasinda ve radyolojik degerlendirme arasinda herhangi
bir korelasyon tespit edilmemesine ragmen blow-in kirik ve tripod kirik i¢in orta diizey
korelasyon izlendi. Yine ¢alismamizda kirilan orbital kemikler incelendiginde uyum oran1 %
95,8 ile en yiiksek zigomatik kemikte, % 66,7 ile en diisiik lakrimal kemikte saptandi. Kirik
lokalizasyonu detayli ele alindiginda iki inceleme arasinda en yiiksek uyum frontal serbest
fragman varhiginda olup en diisiik uyum anteroposterior lakrimal krestte izlenmistir. Bu bilgiler
lateral ve siiperior duvart degerlendirirken orbita BT goriintilemenin klinisyene yol
gostermekte 6nemli yeri oldugunu diisiindiirmektedir. Ayn1 zamanda medial duvarda fraktiire
bagli olarak yer degistiren kemiklerin anatomik olarak degerlendirilmesinde komsu kemiklerle
yakin iligkiden dolay1 BT kesitleri yetersiz kalabilmektedir.

Literatiirde orbita kiriginin onarimi i¢in BT taramalarindaki bulgularin geg¢ estetik
bulgularin taninmasinda yardimci olabilecegi diisiiniilmiistiir (72). Bu baglamda belirtilen cut-
off degerlerinden orbitanin kranial-kaudal boyutunda 0,8 cm’den fazla artis (74) hastalarimizin
% 12,5’inde, orbita taban kirig1 alaninin 1 cm?’den fazla olmas1 ise % 58,3’{inde izlenmistir.
Bu bilgiler dogrultusunda orbita kiriklarmin cerrahi tedavisine karar verebilmek igin

radyologun kirik alanin1 hesaplamasinin klinisyene yol gosterebilecegi diistiniilmiistiir.

Cerrahi zamanlamasi a¢isindan 6nem verdigimiz trapdoor kiriklari neredeyse tamamen
cocuklarda ve geng yetiskinlerde goriiliir (94). Chi ve arkadaslarinin (89) yaptig1 bir ¢alismada
58 trapdoor kirigi vakasinin 57’°sinin ¢ocuk hastalardan olustugu goriilmiistiir. Neinstein ve

arkadaglarinin (95) yaptiklari ¢aligmada da trapdoor kirigi bulunan 18 hastanin tamaminin yas
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aralig1 8,3-16,6 yil olarak belirtilmistir. Kum ve arkadaslar1 (96) ise kiint orbital travmadan tig
hafta sonra diplopi sikayetiyle bagvuran 37 yasindaki bir hastada trapdoor kirik bildirmistir. Bu
olgu, eriskinlerde de trapdoor kiriklarinin olusabilecegini gostermektedir. Calismamizda ise
trapdoor kiriklarinin tamami ¢ocuklarda izlenmesine ragmen radyolojik olarak trapdoor kirik
tanis1 konulan hastalarin tamami yetiskinler idi. Trapdoor kirik icin cerrahi ve radyolojideki
degerlendirmeler arasinda korelasyon izlenmemistir. Bu durum trapdoor kirigin taninmasinda
klinik muayenenin ve radyologu bu agidan bilgilendirmenin  6nemli oldugunu

diistindiirmektedir.

Literatiirde orbita kiriklariin cerrahi  onariminda transkonjonktival, subtarsal,
transkariinkiiler, subsilier kesiler gibi farkli yollar bildirilmesine ragmen en sik subsilier ve
transkonjonktival kesiler tercih edilmektedir (97). Her bir yontemin kendine gore artilart ve
eksileri mevcuttur. Transkonjonktival insizyonu kullanan De Riu ve arkadaslar1 (98) 24
hastanin ti¢iinde kantal malpozisyon gelistigini gézlemlemistir. Literatiirde ayni insizyon
yontemiyle trikiyazis, parsiyel entropiyon, konjonktival graniilom vakalari bildirilmistir (99,
100). Subsilier insizyonu tercih eden De Riu ve arkadaslarinin (98) ¢alismasinda % 43 oranla
cilt skar1, % 21,7 oranla lagoftalmus izlenmistir. Calismamizda da 93 cerrahi insizyon kesisinin
52’sinde inferior transkonjonktival insizyon, 26’sinda iist nazal cilt insizyonu, 13’{inde laterale
uzatilmis tist g6z kapagi kesisi, ikisinde medial transkonjonktival insizyon ile orbitotomi tercih
edilmistir. Inferior transkonjonktival insizyonu tercih ettigimiz sadece bir hastamizda

sembleferon gelisimi izlemis olup onarimi yapilmustir.

Orbita kiriklarinin cerrahi onariminin birinci amaci sikisan yumusak dokularin
serbestlestirilmesi, defektin bir implant materyali ile kapatilmasi, dogru anatomi ve orbita
hacmiyle restorasyonu saglamaktir. Bununla birlikte otojen materyal (kemik, kikirdak, fasia
lata), allojenik materyal (liyofilize insan dura materi) ve alloplastik materyal (titanyum mesh,
porlu polietilen implant) gibi rapor edilmis ¢ok sayida farkli rekonstriiktif greft materyali
olmasina ragmen ideal implant materyali i¢in olusturulmus fikir birligi yoktur (31). Milkemmel
bir biyomalzeme; kimyasal olarak inert, nonalerjik, kanserojen olmayan, biyouyumlu, ayni
zamanda yerlestirmek i¢in uygun maliyetli, kolayca temin edilebilir, sterilize edilebilir ve
kullanimi kolay ancak bir kez manipiile edildiginde stabil olma ve seklini koruma yetenegine
sahip olmalidir. Bu baglamda orbita rekonstriiktif materyalleri otojen kemik greftlerinden
titanyum mesh, porlu polietilen implant gibi iyi tolere edilen alloplastlara dogru yonlenmistir
(101). Bilgisayar destekli cerrahinin ortaya ¢ikmasiyla beraber kontralateral orbita baz alinarak

elde edilen kisiye 6zel implantlarin cerrahi siiresini kisalttigini bildiren yeni c¢aligmalar da
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bulunmaktadir (102). Implant segimi en nihayetinde ve biiyiik 6l¢ciide cerrahin ulasabildigi ve
asina oldugu tercihe baglidir. Sendiil ve arkadaslarinin (103) yaptiklari ¢alismada 25 hastanin
23’tinde porlu polietilen implant kullanildigi, 9’unda ise plak-vida kullaniminin stabilizasyonu
sagladigr izlenmistir. Calismamizda 73 hastanin 72’sinde porlu polietilen implant
kullanilmistir, bir hastada ise frontal kemikte bulunan parcali kirik mikrovida yardimi ile
kemige fikse edilmistir. Plak-vidanin ise en sik dis duvara (n=8) fikse edildigi izlenmistir.
Orbital duvarlardan en saglam olan dis duvarin fraktiirii i¢in yiiksek enerjiye maruz kalmasi
gereklidir. Ozellikle dis duvarmn tripod kiriklarinda segmental degisiklik izlenir ve
rediiksiyonda giiclii bir manevra ve diseksiyon gereklidir. Calismamizda, dis duvarda goriilen

kiriklarda benzer yaklasimlar ile plak ve vida kullanilarak fiksasyon yapilmustir.
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SONUCLAR

(Calismamizda orbita kirig1 nedeni ile cerrahi tedavi uygulanmis hastalarin demografik

ozellikleri, klinik ve cerrahi bulgular1 ile BT goriintiileri iligkili genel verileri incelenmistir.

Yetmis bir hastanin 73 orbitasina iliskin demografik ve klinik veriler ile 47 hastanin 48

orbitasinin cerrahi ve BT goriintiileri arasindaki iliski analiz edilmistir. Calismamizin sonuglari

asagida ozetlenmistir.

7
A X4

Calismada yer alan olgularin yas1 ortalama 35,10+16,74 y1l olup % 81,7°si erkek
idi.

% 97,3’iine primer cerrahi onarim yapildi.

Bagvurudan itibaren ameliyata kadar gecen siire ortalama 5,68+8,93 giin,
travmadan ameliyata kadar gegen siire ise ortalama 37,93+177,91 giindii.
Calisma grubunda orbita dis1 travma varlig1 % 12,7 idi. Orbita kiriklarina en sik
kraniyal yaralanma eslik etti.

Orbita kirigmin en sik nedeni % 50,5 oranla kiint darbe idi.

Olgularin etkilenen g6z en iyi gorme keskinligi ortalamasi 0,72+0,38 (Snellen)
olarak degerlendirildi.

En sik izlenen klinik bulgu % 75,3 ile periokiiler 6dem iken ikinci en sik bulgu
subkonjonktival hemorajiydi.

Hastalarin % 35,6’sinda goz hareket kisithiligi vardi; en sik yukari bakista
gozlendi.

Orbital kirik cerrahi bulgulart ile radyolojik veriler kiyaslandiginda kirik
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bolgesine gore en fazla uyum orbita taban ve dis duvarda (% 91,7) saptandi.
Kirilan kemik agisindan degerlendirme yapildiginda uyum orani en ¢ok (% 95.8)
zigomatik kemik ve orbita dis1 kraniyal kemikte bulundu. Lakrimal kemikte ise
korelasyon gozlenmedi (p = 0,064).

Kirik sekline gore ise blow-in ve tripod kiriklarda yiiksek diizeyde korelasyon
izlenirken, blow-out kirig1 ve trapdoor kiriginda korelasyon gozlenmedi.
Kirilan kemik lokalizasyonuna gore en yiiksek uyum orami (% 93,8) frontal
serbest fragmanda goriildii; anteroposterior lakrimal krestte ise korelasyon
bulunmadi.

Cerrahi iglem sirasinda 73 orbitanin 72’sinde (% 98,6) porlu polietilen implant
kullanildi. Kemiklerde fiksasyon en sik dis duvarda yapildi.

Yetmis {i¢ orbitada cerrahi islem yolu en sik inferior transkonjonktival yoldu
(n=52).

Orbital cerrahiye ilaveten en sik tam kat kapak kesisi onarimi (% 9,6) uygulandi.
Olgularin % 12,5’inde orbitanin kranial-kaudal boyutunda 0,8 cm’den fazla artis
gdzlenirken, % 58,3’iinde ise orbita taban kirig1 alaninin 1 cm?’den biiyiikti.
Kirik alanina prolabe dokular degerlendirildiginde 20 (% 41,7)’sinde orbital yag
dokusunun, 6 (% 12,5)’sinda ekstraokiiler kaslarin, 4 (% 8,3)’linde infraorbital

sinirin prolabe / inkarsere oldugu gozlendi.
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OZET

Giliniimilizde yiiz travmalarini takiben globu ¢evreleyen orbita kemiklerinde kirik
izlenmesi karsimiza siklikla ¢ikan klinik tablolardandir. Orbita fraktiirleri travmanin siddetine
bagli olarak goérme kaybi, glob riiptiirii, diplopi, géz hareket kisitliligi gibi islevsel hasarlara
ilaveten enoftalmus, distopi gibi kozmetik sorunlara da yol agabilir. Orbita kiriklarinin
radyolojik degerlendirmesinde altin standart yontem Bilgisayarli Tomografi (BT)’dir.

Bu calismada orbital kirik onarimi yapilan hastalarda cerrahi islem sirasinda elde edilen
verilerle BT goriintiileri arasindaki korelasyonun incelenmesi amaglanmistir. Aragtirmanin
ikincil amaci ise orbital kirik izlenen hastalarin epidemiyolojisinin yani sira ek patolojilerin ve
cerrahi gereksinimlerin incelenmesidir.

Yetmis bir hastanin 73 orbitasina iliskin demografik ve klinik verilerinin yan1 sira 47
hastanin 48 orbitasinin cerrahi bulgular1 ve BT goriintiileri arasindaki iligski analiz edilmistir.
Orbital kirik cerrahi bulgulari ile radyolojik veriler kiyaslandiginda kirik bolgesine gore en fazla
uyum orbita taban ve dis duvarda (% 91,7) saptandi. Kirilan kemik agisindan ise uyum orani en
cok (% 95,8) zigomatik kemik ve orbita dig1 kraniyal kemikte bulundu. Lakrimal kemikte ise
korelasyon gozlenmedi (p=0,064). Cerrahi islem sirasinda 73 orbitanin 72’sinde (% 98,6) porlu
polietilen implant kullanildi. Orbital kemiklerde fiksasyon en sik dis duvarda yapildi. Yetmis
li¢ orbitada cerrahi islem yolu en sik inferior transkonjonktival yoldu (n=52). Orbital cerrahiye
ilaveten en sik tam kat kapak kesisi onarimi (% 9,6) uygulandi.

Bu sonugclar bize orbita tabaninda ve dis duvarinda izlenen radyolojik bulgularmn i¢
duvara gore daha yol gosterici oldugunu diistindiirmiistiir.

Orbita kirigmi saptamak ve onarim i¢in karar verebilmek amaciyla bilgisayarl
tomografi ile goriintiileme vazgegilmezdir. Sonu¢ olarak gelisen teknolojiyle beraber

bilgisayarli tomografi bulgularinin detayli degerlendirilmesi klinisyene yol gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Orbita Kirigi, Bilgisayarli Tomografi, Orbital Travma, Orbital

Kirik Onarimmi
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A RETROSPECTIVE STUDY OF THE CORRELATION OF FINDINGS OBSERVED
DURING SURGERY AND THE COMPUTED TOMOGRAPHY FINDINGS IN
PATIENTS UNDERGOING ORBITAL FRACTURE REPAIR

SUMMARY

Today, fractures of the orbital bones surrounding the globe following facial trauma are
among the most common clinical presentations. Depending on the severity of the trauma, orbital
fractures may cause functional damage such as vision loss, globe rupture, diplopia, eye
movement restriction and cosmetic problems such as enophthalmos and dystopia. The gold
standard method for radiologic evaluation of orbital fractures is Computed Tomography (CT).

The aim of this study was to investigate the correlation between the data obtained during
the surgical operation and CT findings in patients undergoing orbital fracture repair. The
secondary aim of the study was to investigate the epidemiology of patients with orbital fractures

as well as additional pathologies and surgical requirements.

The demographic and clinical data of 73 orbits of 71 patients and the correlation
between surgical findings and CT images of 48 orbits of 47 patients were analyzed. The highest
correlation with respect to the fracture site was found in the orbital floor and outer wall (91,7%)
when the surgical findings of orbital fractures were compared with the radiologic data. In terms
of the fractured bone, the highest correlation rate (95,8%) was found in the zygomatic bone and
extra-orbital cranial bone. No correlation was observed in lacrimal bone (p = 0,064). Porous
polyethylene implants were used in 72 of 73 orbits (98,6%) during the surgical procedure.
Fixation of orbital bones was most commonly performed on the outer wall. The most frequent
surgical route was the inferior transconjunctival route in 73 orbits (n = 52). In addition to orbital
surgery, full-thickness eyelid defect repair was most commonly performed (9,6%).

These results suggest that radiologic findings at the floor and outer wall of the orbit are

more instructive than those at the inner wall.

CT imaging is indispensable to detect orbital fracture and to decide for repair. In
conclusion, with the advancing technology, detailed evaluation of CT findings will guide the

clinician.

Keywords: Orbital fracture, Computed tomography, Orbit trauma, Orbital fracture
repair
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