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GİRİŞ 

 

Evisserasyon sklera içi dokuların boşaltılmasıdır. Gözün görsel işlevini 

geri dönüşümsüz biçimde kaybettiği ve ağrı veya kötü görünüme yol açtığı 

durumlarda uygulanır. Evisserasyondan sonra hastalar protez göz taşırlar. 

Bu ameliyattan sonra amaç, protez gözün mümkün olduğu ölçüde iyi hareket 

etmesi ve doğal bir göz gibi görünmesidir. Bu hedefe ulaşmak için çeşitli 

cerrahi teknikler ve implantlar önerilmiştir. 

Son yıllarda evisserasyon ve enükleasyondan sonra orbital boşluğu 

doldurmak için en sık kullanılan implantlar, porlu ve çevre dokularla 

birleşebilen implantlardır (1). Bu implantlar fibrovasküler dokunun implant 

içine büyümesine ve bir HP takılmasına olanak tanır (2). İmplantın orbita 

yumuşak dokularıyla fibrovasküler kaynaşması, implant atılımı, implant 

açılımı, yer değiştirmesi ve enfeksiyonu gibi potansiyel riskleri azaltır (3,4). 

Protez gözün hareketi implant hareketinden kaynaklanır. İyi bir protez 

hareketi için, implant hareketinin proteze doğrudan aktarılması gerekir. 

Bunun için en etkin yöntem, hareket birleştirici pimlerdir. Hareket pimi 

implantla protezi doğrudan birleştirir ve implant hareketlerini protez göze 

aktarır. Böylece ameliyattan sonra canlı benzeri, küçük amplitüdlü prostetik 

göz hareketlerini elde etmek mümkün olabilir. 

Genel olarak HP porlu implantın konulmasından 6–12 ay sonra, 

implant vaskülarizasyonu tamamlanınca, ikincil bir cerrahi işlemle yerleştirilir 

(ikincil pim yerleştirme). Bu işlemden önce, sıklıkla, implant 

vaskülarizasyonunu değerlendirmek için, manyetik rezonans görüntüleme 

yöntemine başvurulur (5). İkincil pim yerleştirme işleminin dezavantajları, 

ikinci bir cerrahi işlem ve görüntüleme yöntemi gerektirmesi, ek maliyetler ve 

zaman kaybına yol açması ve hastada ek bir sıkıntıya neden olmasıdır. 

Hareket piminin primer olarak, ilk cerrahi sırasında yerleştirilmesinin 

ekonomik ve pratik üstünlükleri olabilir. 

Literatürde porlu implantlara enükleasyon ve evisserasyon ameliyatları 

sırasında primer olarak HP yerleştirilmesi daha önce birer çalışmada 

tanımlanmıştır (6,7). Enükleasyondan sonra HP kullanıldığında, erken veya 
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geç postoperatif dönemde, HP’nin pozisyonunun değişmesine bağlı sorunlar 

gelişebilir. Evisserasyondan sonra pimle ilgili komplikasyonlar daha seyrek 

görülebilir. Biz bu çalışmada, evisserasyon sırasında küresel PP implanta, 

primer olarak HP yerleştirdiğimiz hastalarda ameliyat sonuçları ve 

komplikasyonlarını değerlendirdik. 

 

Genel Bilgiler 

Enükleasyon en eski göz ameliyatlarından biridir. Tarihsel kayıtlara 

göre milattan önce 2600’lü yıllarda, Çin’de uygulanmıştır (8). Evisserasyon 

enükleasyona göre daha yeni bir tekniktir, ilk kez 1817 yılında Bear (9) 

tarafından, akut glokom nedeniyle iridektomi yaparken ekspulsif hemoraji 

gelişen bir hastada tanımlanmıştır. Bu yöntem, 19. yüzyılda gözün 

alınmasında en fazla tercih edilen yöntem haline gelmiştir (8). Ancak 1887 

yılında, Frost (10) evisserasyondan sonra sempatik oftalmi gelişen bir hasta 

serisi yayınlamıştır. Bu ürkütücü komplikasyon, uzun yıllar cerrahların 

evisserasyondan kaçınmasına neden olmuştur. Günümüzde, bilimsel bilginin, 

tanı ve cerrahi yöntemlerinin gelişmesine koşut olarak evisserasyon cerrahisi 

tekrar yaygınlık kazanmıştır (11). 

 

Anoftalmik Orbita Cerrahisinde Seçim: Enükleasyon veya Evisserasyon 

Geri-dönüşsüz görme kaybı ve şiddetli bir göz ağrısının varlığı, malign 

göziçi tümör, şiddetli göz travması, ftizis bulbi, tedaviye yanıtsız endoftalmi, 

kozmetik görünüm bozukluğu, şiddetli mikroftalmi gibi durumlar gözün 

alınmasını gerektirebilir (12). Bu işlem, evisserasyon veya enükleasyonla 

yapılabilir. Oftalmoloji yazınında bu iki işlem arasındaki tartışma, 100 yılı 

aşkın bir zamandır devam etmektedir (10). 

Birçok durumda her iki seçenek de uygulanabilir. Bununla birlikte bazı 

durumlarda evisserasyon kontrendikedir. Göziçi malign tümör varlığı veya 

kuşkusu, evisserasyon için kesin bir kontrendikasyondur (13). Malign tümörlü 

hastaya evisserasyon yapılırsa tümör gözdışı dokulara yayılabilir (14,15). 

Göziçi malign tümör varlığında tümör yayılımını engellemek ve tam bir 

patolojik materyal elde edebilmek için enükleasyon tercih edilmelidir 
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(12,13,16). Çünkü skleraya, sklera dışına veya optik sinire yayılım olup 

olmadığının anlaşılması, ancak enükleasyondan elde edilen materyalde 

mümkün olabilir (9). Bu patolojik bilgi, sistemik yayılım riski ve ek tedavi 

gerekip gerekmediği hakkında hekime yol gösterir. 

Evisserasyon planlanan hastalarda ameliyattan önce bir göziçi tümör 

varlığı dışlanmalıdır. Bunun için optik ortam saydamsa fundoskopi, optik 

ortam opaksa B–tarama ultrasonografi ya da diğer radyolojik görüntüleme 

yöntemleri kullanılır (17–19). Uveal doku prolapsusu ile birlikte olan şiddetli 

travmalardan sonra sempatik oftalmi riski görece yüksektir. Bu yüzden bu 

hastalarda enükleasyon tercih edilmelidir (12). Şiddetli ftizis bulbide yeterli 

orbital hacim oluşturacak büyüklükte bir implant yerleştirmek mümkün 

olmayabilir, bu nedenle enükleasyon tercih edilebilir (14). İnfeksiyöz sklerit, 

skleromalazi ve sklerada incelmeye neden olan diğer hastalıklarda da 

evisserasyon önerilmez (9). Diğer tüm durumlarda evisserasyon 

uygulanabilir. 

Endoftalmide çoğu yazar (13,16) evisserasyonu tercih eder. Bu 

yöntemde subaraknoid aralık ve sklera açılmadığı için enfeksiyonun orbita ve 

beyine yayılma riski daha azdır (4,13,20). Bu komplikasyon özellikle 

antibiyotiklerin keşfinden önce, enükleasyon yapılan hastalarda sık 

görülmüştür (10). Günümüzde güçlü antibiyotiklerle enükleasyondan sonra 

bakteriyel menenjit gelişen endoftalmili hasta bildirilmemiştir (21). Sadece 

kriptokokkal endoftalmi nedeniyle enükleasyon yapılan bir hastada ameliyat 

sonrası 9. ayda kriptokokkal meningoensefalit geliştiği bildirilmiştir (22). 

Endoftalmide evisserasyon yapılacak hastalarda sklera sağlam olmalıdır. 

Skleral nekroza yol açan ağır endoftalmilerde enükleasyon tercih edilmelidir 

(16). 

Ağır oküler yüzey yanıklarında ve konjonktivanın skatrisyel 

hastalıklarında, daha az cerrahi diseksiyon gerektirdiği için evisserasyon 

yeğlenir, böylece gelişebilecek olası soket darlığı sınırlı kalabilir (23). Tablo 

1’de evisserasyon ameliyatının endikasyon ve kontrendikasyonları 

gösterilmiştir. 
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Tablo 1. Evisserasyonun endikasyon ve kontrendikasyonları. 

 

 

 

 

Evisserasyonun Üstünlükleri 

Evisserasyonun enükleasyona göre birçok üstünlüğü vardır. İşlem 

daha kısa sürer ve teknik olarak daha basittir (24). Orbital dokular daha az 

travmaya uğrar. (25,26). Bu nedenle evisserasyondan sonra daha az yağ 

atrofisi gelişir. Orbital içerik ve sklera korunduğu için, orbital hacim kaybı, 

enükleasyona göre 0,5 ml daha azdır (24,25). Böylece hasta biraz daha 

küçük protez takar ve daha rahat edebilir. Göz dışı kaslara müdahale 

edilmediği için soket hareketi daha iyi korunur (16,27). Evisserasyonda 

retrobulber alanda sinirlere dokunulmaz, bu nedenle ptozis gelişme riski daha 

azdır (23). Evisserasyon, gözün sadece hastalıklı kısmının alındığı 

düşüncesiyle hastalar tarafından daha iyi tolere edilir (14). 

Evisserasyon enükleasyona kıyasla daha ekonomik bir yöntemdir ve 

postoperatif görünüm açısından daha iyi sonuçlar verdiği bildirilmektedir 

(9,12,13,26,28). Evisserasyonun dezavantajları, göziçi tümörün yayılma riski, 

yetersiz patolojik materyal elde edilmesi, ftizik gözlerde yeterli büyüklükte 

   Endikasyonlar     Kontrendikasyonlar 

 

   * Ağrılı ve kör göz 

   * Endoftalmi 

   * Görünüm bozukluğu 

   * Hafif-orta ftizis bulbi     

   * Seçilmiş travma olguları 

    Kesin 

    * Göz içi tümör varlığı 

    * Şiddetli ftizis bulbi 

    * Uveal doku prolapsusu ile birlikte   

       olan şiddetli göz travmaları 

    Göreceli           

    * Skleromalazi 

    * İnfeksiyöz sklerit 

    * Mikroftalmi 

    * Çok sayıda oftalmik cerrahi öyküsü 

    * Nistagmus 
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implant yerleştirilememesi ve sempatik oftalmi riskidir (26). Tablo 2’de 

evisserasyon ve enükleasyon teknikleri karşılaştırılmaktadır. 

 

 

Tablo 2. Enükleasyon ve evisserasyon tekniklerinin karşılaştırılması. 

 

     Enükleasyon Evisserasyon 

Ameliyat süresi     Uzun      Kısa 

Orbital dokuların etkilenmesi     Daha fazla      Daha az 

Ameliyat sonrası hareket     İyi      Daha iyi 

Ameliyatın karmaşıklığı     Daha çok      Daha az 

Örtme materyali     Sık kullanılır      Gerekmez 

Maliyet     Yüksek Görece düşük 

İzlemli anestezi bakımıyla cerrahi     Evet      Evet 

Tam patolojik materyal elde edebilme     Evet      Hayır 

Sempatik oftalmi riski     Hayır      Minimal 

Postoperatif ağrı     Az      Fazla 

Ptozis     Bazen      Çok seyrek 

Hacim kaybı     Daha fazla      0.5 ml daha az 

 

 

 

Evisserasyon Cerrahisinde Anestezi 

Evisserasyon genellikle genel anestezi altında yapılır. Aynı zamanda, 

hemostazı kolaylaştırmak, okülokardiak refleksi önlemek ve postoperatif 

ağrıyı azaltmak gibi amaçlarla orbitaya lokal anestezik enjeksiyonu da 

yapılabilir. Bu amaçla adrenalinli lidokain ve bupivakain bileşimi veya sadece 

bupivakain ya da etanol kullanılabilir (29,30). Evisserasyon yaşlı ve riskli 

hastalarda intravenöz sedasyon ve analjeziyle birlikte lokal anestezi (izlemli 

anestezi bakımı) altında uygulanabilir. Bazı yazarlar (31,32) evisserasyon 

ameliyatında lokal anestezi ve sedasyonu tercih etmektedir.  
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Evisserasyonda Cerrahi Teknik 

Evisserasyon ameliyatı 3 farklı cerrahi teknikle yapılabilir: 

 

1. Kornea Çıkartımıyla Evisserasyon 

Geleneksel evisserasyon yöntemidir. Bu teknikte 360 derece limbal 

peritomiden sonra kornea çıkarılır, ardından evisserasyon kaşığı ile 

suprakoroidal aralığa girilerek uvea dokusu geride pigment dokusu 

kalmayacak şekilde çıkarılır. Daha sonra sklera alkollü pamukla temizlenir ve 

bol serum fizyolojikle yıkanır. Skleral cep içine uygun büyüklükte bir implant 

yerleştirilir. Sklera, Tenon kapsülü ve konjonktiva ayrı tabakalar halinde, 

eriyebilen sütürlerle kapatılır. Sokete bir yer tutucu (konforme) konur ve 

blefarorafi yapılır (23) (Şekil 1). 

Geleneksel evisserasyon tekniği, 13–16 mm’lik bir küresel implant 

yerleştirilmesine izin verir. Bu implant büyüklüğü evisserasyondan sonra 

oluşan hacim kaybını karşılamaz ve dolayısıyla hastada anoftalmik soket 

belirtileri ortaya çıkabilir. Bu komplikasyondan kaçınmak için büyük implant 

konursa, implant atılımı ve açılımı gibi başka ciddi komplikasyonlar gelişebilir. 

Bu yüzden, ftizik gözlerde ve çocuklarda geleneksel evisserasyon yerine 

enükleasyon yapılması önerilir (33). 

 

2. Korneanın Korunduğu Evisserasyon 

Korneanın korunması skleral boşluğa daha büyük çaplı bir implant 

konmasına olanak tanır. Bu sayede ftizik gözlerde ve çocuklarda 

evisserasyon uygulanabilir. Bu teknik kornea kalınlığı normal ve aktif korneal 

hastalığı olmayanlarda kullanılır (34,35). İlk olarak 1936 yılında Poulard (36) 

tarafından tanımlanan bu yöntemde sklerotomi üst rektus yapışma yerinin 

önünden açılmıştır. Sonraki yıllarda sklerotominin üst temporalden üst ve dış 

rektus kasları arasından veya üst rektus kasının altından da açılabileceği 

bildirilmiştir (35,37,38) (Şekil 2). Sklerotomiden sonra göziçi dokular boşaltılır, 

gerekirse posterior skleraya gevşetici kesiler yapılabilir. Ardından skleral 

boşluğa implant yerleştirilir ve sklera, Tenon zarı ve konjonktiva tabakalar 

halinde kapatılır. Kornea korunduğu için konforme konmayabilir (35). 
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Şekil 1. Evisserasyon kaşığı ile 
suprakoroidal aralığa girilerek 
evisserasyon yapılması. 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
Şekil 2. Kornea korumalı 
evisserasyonda üst temporalden 
sklerotomi açılması. 
 

 

 

 

 

3. Skleral Gevşetici Kesilerle Evisserasyon 

Evisserasyondan sonra oluşan hacim kaybını karşılamak için 20–22 

mm çaplı bir implanta ihtiyaç vardır (39). Ancak çoğu hastada sklera boyutları 

16 mm’den büyük implant yerleştirilmesine izin vermez. Yeterli büyüklükte 

implant yerleştirmek için skleraya gevşetici kesiler yapılabilir, böylece ön 

sklera, Tenon kapsülü ve konjonktivanın gerilim olmadan kapanması 
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sağlanabilir (40). Ayrıca arka skleranın açılması eğer porlu implant 

kullanılıyorsa vaskülarizasyonu kolaylaştırır (41). 

Çeşitli skleral gevşetici kesi teknikleri tanımlanmıştır. Stephenson (42) 

sklerayı dik ve yatay eksende kesilerle genişletmiştir. Ayrıca implantı 

skleraya sütürle bağlamanın yara gerilimini azaltabileceğini belirtmiştir. Aynı 

yazara göre, ön sklera fleplerinin üst üste getirilerek sütüre edilmesi yara 

yerinin sağlamlığına katkıda bulunabilir. 

Kostick ve Linberg (43) büyük bir implant konulabilmesi için ön 

skleraya gevşetici kesiler yapılmasını, ardından 4 kadranda ekvatordan optik 

sinire doğru uzanan kesiler oluşturulmasını ve bunların optik sinir çevresinde 

birleştirilerek optik sinirin skleradan tamamen ayrılmasını önermiştir (Şekil 3) 

 

 

 

 

 

 
 

 
   
          
 
 
 

    A                                     B 
 

Şekil 3. A. Ön gevşetici kesiler, B. Dört kadranda ekvatordan optik sinire 
doğru uzanan kesiler oluşturulması. 

 

 

 

Yang ve ark.ın (44) önerdiği “scleral quadrisection" tekniğinde, sklera 

limbustan itibaren oblik kadranlarda 4 parçaya ayrılır. Her bir flebin ön kısmı 

düzeltilerek implant önünde sütüre edilir. Sklera optik sinirden ayrılmaz (Şekil 

4).  
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    A                                     B 

 

 

 

 

 

           

 

    C 
 

Şekil 4. A. Skleranın limbustan optik sinire doğru oblik kadranlarda dörde 
bölünmesi, B. Skleral fleplerin ön kenarlarının makasla kesilip düzeltilmesi, 
C. İmplant yerleştirildikten sonra skleral fleplerin implant önünde kapatılması. 
 

 

Long ve ark. (45) tanımladığı teknikte evisserasyondan sonra optik 

sinir temporalinden arka sklerotomi yapılır. Bu kesi dik eksende alt ve üst 

rektus başlangıç yerlerine kadar ilerletilir. Optik sinir tamamen skleradan 

ayrılır. İmplant transkleral olarak retrobulber alana yerleştirilir ve ön-arka 

sklera tabakaları implant önünde kapatılır (Şekil 5). 

Massry ve Holds (46) sklerayı limbustan itibaren alt nazal ve üst 

temporal kadrandan optik sinire doğru keserek iki parçaya ayırmayı 



 12 

önermiştir. Bu yöntemde optik sinir skleradan ayrılır, ayrıca ön sklera implant 

önünde kapatılırken 2–3 mm üst üste getirilerek sütüre edilir (Şekil 6). Bazı 

yazarlar (47) ikiye ayırma yöntemini sklerayı iç ve dış rektus altından keserek 

uygulamaktadır (Şekil 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     A                                      B 

 

 

 

 

 

    C 

 
Şekil 5. A. Optik sinir temporalinden yapılan arka sklerotomi dik eksende 
yönlendirilir, ayrıca optik sinir skleradan ayrılır, 
B. İmplantın transkleral olarak retrobulber alana yerleştirilmesi, 
C. Ön–arka sklera tabakalarının implantın önünde kapatılması. 
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Şekil 6. Üst temporal ve alt nazal 
limbustan optik sinire doğru oblik 
doğrultuda ışınsal kesi yapılması.  
 

 

 

 

     

 

Şekil 7. Sklerayı iç ve dış rektus altından keserek ikiye ayırma. 

 

 

Jordan ve Khouri’nin (40) tanımladığı teknikte ise öncelikle skleral 

açıklığın ön kısmına saat 3 ve 9 hizasında V şeklinde gevşetici kesiler yapılır. 

Ardından optik sinirin 5–10 mm etrafından 360° sklerotomi yapılarak optik 

sinir skleradan ayrılır. Daha sonra makas ile arka sklerotomi kenarından öne 

doğru 10–15 mm 4–6 adet ışınsal, gevşetici kesiler yapılır (Şekil 8). 
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Choung ve ark.ın (48) retroskleral implantasyon tekniğinde 

evisserasyondan sonra optik sinir kesilerek arka skleradan ayrılır. İmplant 

sklera dışından üst temporal kadrandan retrobulber alana yerleştirilir. Ön 

skleraya saat 11.5, 1.5, 4.5, 7.5’ten ışınsal kesiler yapılarak öncelikle iç ve 

dış flepler, ardından bunların önünde alt ve üst sklera flepleri birbirine sütüre 

edilir. Böylece implant önünde 3 sklera yaprağı oluşturulur (Şekil 9). Yazarlar 

27 hastada PP implant yerleştirerek uyguladıkları bu teknikle harekette 

kötüleşme ve implant açılımı bildirmemektedir. 

                                                         

       

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

      A                                   B 
 

Şekil 8. A. Optik sinirin etrafında 360º kesi yapılarak optik sinirin skleradan 
ayrılması, B. Sklera kenarından öne doğru 4–6 adet, 10–15 mm gevşetici 
kesiler yapılması. 

 
 

 
 
 

 

 
Şekil 9. Porlu polietilen implant üst 
temporal kadrandan sklera arkasına, 
kas konüsü içine yerleştirildikten sonra 
skleranın implant önünde üç tabaka 
olarak kapatılması.  
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Evisserasyon Ameliyatının Komplikasyonları 

 

A. Erken Postoperatif Komplikasyonlar 

Ameliyattan sonraki haftalar içinde gelişirler (49). Erken postoperatif 

ağrı, orbital kanama, kemozis, konjonktiva prolapsusu, konjonktival kist, 

preseptal sellülit, orbital enfeksiyon (orbital sellülit), erken implant açılımı ve 

atılımı, implant rotasyonu, sempatik oftalmi gibi sorunlarla karşılaşılabilir. 

 

B. Geç Postoperatif Komplikasyonlar 

Evisserasyonun geç komplikasyonları implant açılımı, implant atılımı, 

implantın yer değiştirmesi, implant rotasyonu, implant enfeksiyonu, 

anoftalmik soket sendromu, soket akıntısı, soket ağrısı, konjonktival kisti ve 

sempatik oftalmiyi içerir. (49). 

Evisserasyonun en korkulan komplikasyonu, yanlış gözün alınmasıdır. 

Cerrah hastayı iyi bilmeli, gerekirse ameliyattan önce hastayı tekrar muayene 

etmelidir. Anestezi vermeden önce hastayla konuşup ameliyat edilecek göz 

doğrulanmalıdır. Göz üstündeki alın bölgesi bir kalemle işaretlenmelidir (50). 

Postoperatif ağrı, peroperatif peribulber lokal anestezik uygulanmasına 

rağmen % 93’e varan oranda bildirilmiştir (51). Ağrı ve bulantının 

evisserasyondan sonra enükleasyona göre daha sık görüldüğü iddia 

edilmiştir (30,52). Ancak bu görüşte olmayan yazarlar da vardır (53). Ağrı, 

hastanede kalış süresini uzatabilir ve hastanın günlük yaşamına geri 

dönmesini geciktirebilir. Tedavide parasetamol, steroid olmayan anti-

enflamatuvar ajanlar ya da opioidler kullanılabilir (54). 

Erken implant açılması genellikle iyi olmayan bir cerrahi tekniğin 

göstergesidir. Gereğinden büyük implant konulması, yara yerinde gerilmeye 

neden olarak implant açılmasına yol açabilir. Tenon kapsülünün 

konjonktivadan ayrı olarak sütüre edilmesi yara yerinin sağlamlığı açısından 

çok önemlidir (50). Ameliyat sonrası gelişen kanama, ödem, implant 

enfeksiyonu ve uygun boyutta olmayan konforme erken implant açılımına 

neden olabilir. Ameliyat sırasında kanama kontrolünün sağlanması, ameliyat 

öncesi ve sonrasında aspirin gibi trombosit fonksiyonlarını bozan ilaçların 
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kullanılmaması ve ameliyat sonrası sıkı bandaj yapılması ameliyat sonrası 

kanamadan kaçınmamıza yardım edebilir (49). 

Çeşitli çalışmalarda (55–58) klasik evisserasyondan sonra implant 

atılma riskinin enükleasyona göre daha sık olduğu ve % 22’lere varan oranda 

implant atılımı veya açılımı geliştiği bildirilmiştir. Skleral gevşetici kesilerle 

birlikte yapılan evisserasyonda ise % 0–6 oranında implant atılımı veya 

açılımı bildirilmiştir (43–47,48) 

Ameliyat sonrası implant enfeksiyonu orbital sellülit, orbital ağrı ve 

kronik soket akıntısıyla kendini gösterebilir (59). Porlu implantlarda, 

fibrovasküler dokunun implantın içine ilerlemesi sebebiyle oldukça seyrektir 

(20,59,60). İmplant açılması olan hastalarda bu alanda ikincil enfeksiyon 

gelişebilir. Ayrıca belirgin bir konjonktival açılma olmaksızın düşük dereceli 

kronik bir implant enfeksiyonu görülebilir (20,61). Sistemik ve topikal 

antibiyoterapiye yanıt vermeyen ve enfeksiyonun çok şiddetli olduğu 

durumlarda implantın çıkarılması gerekebilir (49). 

Evisserasyonda normal orbital anatomiye fazla zarar verilmediği için 

anoftalmik soket sendromu, ptozis gibi komplikasyonlar enükleasyona göre 

daha seyrek görülür (9,16). 

Konjonktival kistler, konjonktiva epitelinin derin orbital dokulara 

implantasyonuna bağlıdır (62). Cerrahi sırasında konjonktival kenarlar 

dikkatlice uç uca getirilmezse konjonktival içe büyüme gerçekleşebilir (49). İki 

çalışmada (62,63), büyük implantasyon kistleri % 5’den daha azdır. Hastalar 

cerrahiden bir kaç ay sonra protez proptozu ve palpabl kitle ile başvurur (49). 

Bu yüzden nüks intraorbital tümörlerle ayırıcı tanısı yapılmalıdır (64). Yüzeyel 

kistlerin anterior duvarı çıkarılıp marsupializasyon yapılır (49). Derin kistler 

implant çıkarımı veya değiştirilmesini ve kistin tam çıkarımını gerektirebilir 

(64).  Kist içine alkol ve trikloroasetik asit enjeksiyonu yapılabilir (65,66). 

 

Evisserasyondan Sonra Önemli Bir Risk: Sempatik Oftalmi 

Sempatik oftalmi bir gözde uveal travmadan sonra, haftalar veya aylar 

içinde gelişen bilateral granülomatöz panüveittir (16). Oldukça seyrek, ancak 

ağır bir komplikasyondur (10,17,40). Etyopatogenezi tam bilinmemektedir, 
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otoimmunite, viral etkenler ya da her ikisi birlikte sorumlu olabilir (67). Tüm 

uveal dokunun çıkarıldığı enükleasyondan farklı olarak evisserasyonda 

sklerada damarların geçtiği kanallar ve perinöral bölgelerde pigmente 

melanositler kalır. Bu melanositlerin diğer gözde inflamatuvar yanıtı 

tetikleyebileceği düşünülmektedir (40). Olası oküler antijenler, retinal–S 

antijen, retinoid bağlayıcı protein, melanosit ilişkili antijen, koroid kökenli 

antijenler ve retina pigment epitelini içerir. Antijenik proteinlerin konjonktival 

lenfatik sistemle ilişkiye girerek immün yanıtı uyardığı sanılmaktadır (68–71). 

Çeşitli çalışmalarda (10,72–79) sempatik oftalmi sıklığı, göz 

travmalarından sonra % 0.1–0.5, cerrahi işlemlerden sonra ise % 0.01–0.02 

olarak tahmin edilmektedir. Klimartin ve ark. (80)  sempatik oftalmi 

insidansını 0.03/100.000 olarak bulmuştur. Sempatik oftalmi çocuk ve 

yaşlılarda daha sık gelişebilir (81–84). Günümüzde sempatik oftalmi için 

temel risk faktörü oftalmik cerrahi, özellikle vitreo–retinal cerrahidir (85). 

Evisserasyondan sonra sempatik oftalmi riski konusunda bir görüş 

birliği yoktur. 1974 yılında, Green ve ark. (17) evisserasyondan sonra 4 adet 

sempatik oftalmi gelişen hasta bildirmiştir. Ancak evisserasyon yapılan hasta 

sayısı belirtilmediği için evisserasyona bağlı sempatik oftalmi riskini kestirmek 

mümkün değildir. Bazı çalışmalarda (9,86,40,87), evisserasyon geçiren 

3000'den fazla hastada sempatik oftalmiye rastlanmamıştır. Levine ve ark. 

(40) 51 evisserasyon hastasını gözden geçirmiş, yanısıra Amerikalı 

oftalmologlar arasında bir tarama yapmış ve evisserasyona bağlı bir 

sempatik oftalmi olgusuna rastlamamıştır. 

 

Anoftalmik İmplantlar 

Anoftalmik orbita implantı, ilk kez 1885 yılında, Mules (88) tarafından 

evisserasyondan sonra kullanılmıştır. Evisserasyon sonucunu önemli ölçüde 

etkileyebilecek implantla ilgili faktörler, implant boyutu, biçimi ve yapımında 

kullanılan maddedir. 
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A. İmplant Büyüklüğü 

Gözün alınmasıyla orbitada, göz küresi büyüklüğünde, yaklaşık olarak 

5–6 ml hacim azalması oluşur. Evisserasyondan sonra hacim kaybı 0,5 ml 

daha azdır. Bu hacim kaybı bir orbital implant ve göz protezi yerleştirilerek 

karşılanabilir. İmplant konmadığında göz kapaklarında içeri çökme, yalancı 

ptozis ve ağır bir görünüm bozukluğu meydana gelir. Normalden büyük bir 

protez konabilir, ama tatminkar bir görünüm elde etmek mümkün değildir. 

Estetik yüz görünümünü korumak, yağ atrofisini önlemek ve doğal bir protez 

görünümü sağlamak için orbita boşluğuna uygun büyüklükte bir implant 

yerleştirilmelidir (23,26). 

İdeal implant çapını belirlemek için ameliyattan önce diğer göze 

yapılacak A–tarama ultrasonografi yararlı olabilir (89). 

 

B. İmplant Materyalleri ve Biçimleri 

Mules'in (88) 1885 yılında kullandığı ilk anoftalmik implant, içi boş bir 

cam küreydi. Sonraki yıllarda araştırmacılar kıkırdak, altın, gümüş, kuvars, 

kemik, yağ, fildişi, cam, titanyum, alüminyum, metal, ipek, petrol jeli, yün, 

akrilik, silikon, fasya, polietilen ve hidroksiapatit materyalleri implant olarak 

önermiştir (2). 

İmplantlar otojen veya alloplastik olabilir. Başlıca otojen implant 

materyali dermis–yağ greftidir. Dermis–yağ grefti soket cerrahisinde ilk kez 

1978 yılında Smith ve Petrelli (90) tarafından kullanılmıştır. Dermis–yağ grefti 

sokette hem hacim, hem de yüzey desteği sağlar. Bu yüzden esas olarak dar 

soketlerin genişletilmesinde ve implant atılımından sonra ikincil 

implantasyonda kullanılır. Dermis–yağ grefti evisserasyondan sonra primer 

implantasyonda da kullanılabilir (91). Doyurucu bir soket hareketi elde 

edilebilir, ancak bu hareketin proteze nakli aynı ölçüde iyi değildir. (10,92). 

Alloplastik implantlar kabaca solid ve porlu olarak iki grupta 

incelenebilir. Günümüzde en sık kullanılan solid implantlar akrilik, silikon veya 

camdan yapılmaktadır. Bu implantlar fibrovasküler dokunun implant içine 

ilerlemesine izin vermez. Ayrıca protezle direkt bağlantıyı sağlayacak bir HP 

takılması da mümkün değildir. Bunlar küre şeklinde olabildiği gibi üzerlerinde 
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kasların geçirilip birbirine dikilebileceği oluk ve oyuklar içeren düzensiz 

şekilde de (Allen implantı, Özçetin’in Modifiye Allen implantı, Iowa implantı, 

Universal implant) olabilirler (92,93). 

Ruedemann (94) 1940’lı yıllarda çevre dokularla birleşebilen 

implantları geliştirmiştir. Daha sonra, Cutler (95) Tenon ve konjonktiva ile 

kısmen örtülü akrilik implantı önermiş ve oldukça iyi tolere edilen 

polimetilmetakrilat (PMMA) implantlar yaygın biçimde kullanıma girmiştir. 

Akrilik implantların küresel olmayan biçimleri, Allen ve Iowa implantları, 

1950’li yıllarda ortaya atılmış ve küresel implantlara göre daha fazla prostetik 

hareket sağladığı öne sürülmüştür (96). Perlman (97) 1953’te piramit 

şeklinde porlu implant imal edip 60 hastada kullanmış ve % 9 oranında 

enfeksiyon ve implant açılımı saptamıştır. Takibeden yıllarda Universal 

implant ve silikon küreler ortaya çıkmıştır. Tenon kapsülü ve konjonktiva ile 

tam örtülü implantlar, 1950’li yıllardan sonra kullanılmaya başlanmıştır. Bu 

yöntem komplikasyon oranını azaltmakla birlikte implant hareketini 

kötüleştirmiştir (98,99). Sonraki onyıllarda orbital implantın bir sargı 

materyaliyle kaplanması gündeme gelmiştir. İmplantın sarılması, göz dışı 

kasların implanta bağlanmasını, dolayısıyla implant hareketinin artmasını ve 

çeşitli komplikasyonların azalmasını sağlamıştır. Sargı materyali olarak 

sklera, temporal aponöroz, fasya lata, Gore–tex, poliglaktin ağ gibi 

malzemeler kullanılmıştır (98). Molteno (100) 1970’lerde kemik kökenli 

integre orbital implantları bildirmiş, ardından 1985 yılında Perry (101,102) 

mercan kökenli doğal hidroksiapatitin (HA) anoftalmik implant olarak 

kullanımını tanımlamıştır (Bio–Eye, Integrated Orbital Implants, Inc., San 

Diego, Calif., U.S.A.). Ülkemizde HA ilk kez 1993 yılında Karslıoğlu ve ark. 

(103) tarafından kullanılmıştır. Porlu implantlar fibrovasküler dokunun implant 

içine büyümesine izin verir,  dolayısıyla implant migrasyonu, atılımı ve -teorik 

olarak- implant enfeksiyonu solid implantlara göre daha azdır (101,104). 

 

C. Porlu Polietilen İmplantlar 

Polietilen, etilen moleküllerinin yüksek basınç ve sıcaklıkta 

polimerizasyonuyla oluşan düz zincirli sentetik alifatik hidrokarbondur. 
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Molekül ağırlığı 1000 ila 38,000 arasında değişmektedir (105). Düşük 

molekül ağırlıklı polietilen yağlayıcı madde olarak kullanılır. Molekül ağırlığı 

artıkça katılaşır ve şekillendirilebilir, oyuncak, kap ve inşaat malzemelerinde 

bulunur (106). Yüksek dansiteli polietilen (Medpor, Porex Technologies 

Corporation, Fairburn, GA), pudranın belli bir dereceye kadar ısıtılıp 

şekillendirilmesiyle elde edilir (106). Molekül ağırlığı 21,000’dir (105). 

Yüksek yoğunluklu PP tıpta ilk kez 1947 yılında yüz rekonstrüksiyonu 

amacıyla kullanılmıştır (105). İn vitro ve in vivo biyo–uyumluluk çalışmaları 

polietilen implantların sistemik veya sitotoksik etkilerinin olmadığını 

göstermiştir (107). Bu materyal günümüze değin kemik takviyesinde yaygın 

biçimde kullanılmıştır. 1988 yılında PP küre şeklinde üretilip enükleasyon ve 

evisserasyon cerrahisinde kullanılmaya başlamıştır (96,108). Ayrıca PP'den 

yapılmış, yüz ve orbita cerrahisinde diğer alanlarda kullanılan implantlar da 

vardır. Polietilen orbital dokularca oldukça iyi tolere edilmektedir (109). 

Küresel, konik, yumurta ve tümsek biçimlerde (Medpor Quad motility implant, 

Porex Surgical Inc.) olabilir (106,110,111). Ayrıca implant üzerinde kasların 

daha kolay bağlanabileceği değişiklikler yapılmıştır (Medpor SST) (112). 

Medpor implantın por çapı ortalama 400 µm'dur. HA ve bioseramik 

implantlarda ise bu değer 500 µm’dir (108,109,113). Por boyutlarındaki 

değişkenlik PP'de HA ve bioseramik implantlara göre daha fazladır (125–

1000 µm) (109,113). 

Hayvanlarda yapılan histolojik bir çalışmada (109) PP 4. haftada 

vaskülarize olmaya başlamış ve 12–16 haftalar arasında vaskülarizasyonu 

tamamlanmıştır. Yazarlar HA ve bioseramik implantın polietilene göre daha 

hızlı vaskülarize olduğunu bildirmiştir. Choi ve ark. (114) çalışmalarında PP 

vaskülarizasyonunun 12. haftada tamamlandığını saptamıştır. 

Rubin ve ark. (115) hidroksiapatit implantları (por çapı ~ 400 µm), 

küçük (por çapı ~ 150 µm) ve büyük por çaplı (por çapı ~ 400 µm) PP 

implantlar ile karşılaştırmış, HA’in küçük çaplı PP’e göre daha hızlı 

vaskülarize olduğunu, ancak büyük çaplı PP ile aralarında önemli bir fark 

bulunmadığını, her ikisinin de 12. haftada tam olarak vaskülarize olduğunu 

gözlemiştir. Bu çalışmaya göre por çapı vaskülarizasyonu etkileyen bir 
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faktördür. Cerrahi işlem sırasında fazla koter uygulanması ve diyabet gibi 

sistemik hastalıklarda implant vaskülarizasyonunu kötü yönde etkilemektedir 

(109). 

Bigham ve ark. (116) 500 µm por çaplı PP'in doğal HA'den daha iyi 

vaskülarize olduğunu, ancak 200 µm por çaplı doğal HA ile polietilen ve 500 

µm por çaplı doğal HA ile sentetik HA arasında önemli bir fark olmadığını 

saptamıştır. Aynı çalışmaya göre, insan rekombinan fibroblast kökenli 

büyüme faktörü implant vaskülarizasyonunu hızlandırabilir. 

Schellini ve ark. (117) evisserasyon yaptıkları tavşan gözlerine 

sentetik HA ve PP implante edip doku reaksiyonu ve volüm koruma etkileri 

açısından karşılaştırmıştır. Bu çalışmada, HA grubunda daha belirgin bir 

iltihabi reaksiyon oluşmuş ve HA implant etrafında daha belirgin bir 

psödokapsül meydana gelmiştir. Skleral boşluğun ölçümlerinde PP’in hacim 

koruma etkisinin daha iyi olduğu belirlenmiş, bunun HA granüllerinin iltihabi 

hücrelerce fagosite edilmesine bağlı olabileceği düşünülmüştür. Bu 

çalışmaya göre, PP, anoftalmik soket rehabilitasyonunda sentetik HA’e göre 

daha uygun bir materyal olabilir. 

 

Hareket Pimleri  

Porlu implantların bir diğer avantajı implanta yerleştirilecek bir HP 

sayesinde protezle doğrudan bağlanabilmesidir (2). Bu bağlantı protezin 

hareket aralığını ve yoğunluğunu önemli ölçüde arttırır ve proteze canlı gibi, 

doğal bir görünüm kazandırır. Aynı zamanda HP yerleştirilmesi proteze 

destek sağlayarak alt göz kapağı üzerindeki mekanik gücü de azaltır (6). 

Guillinta ve ark. (118) yaptıkları çalışmada HP’li porlu implantlarda 

protez hareketinin HP konulmayanlara göre daha iyi olduğunu bulmuştur. 

Custer ve ark. (119), Colen ve ark. (120) HP yerleştirilmeyen HA ve küresel 

alloplastik implantlar arasında hareket açısından anlamlı fark olmadığını 

tespit etmiştir. 

Klasik olarak HP implant yerleştirildikten en az 6 ay sonra, implant 

vaskülarizasyonu tam olarak gerçekleşince ikincil bir cerrahi işlem ile konur. 

Kesin olmamakla birlikte birçok yazar (5,121,122) HP konulmadan önce 
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vaskülarizasyonun teknesyum kemik sintigrafisi veya kontrastlı (godalinyum) 

manyetik rezonans ile doğrulanmasını önerir. Hareket piminin ikincil olarak 

yerleştirilmesinin iki amacı vardır. Birincisi fibrovasküler dokunun implant 

içine ilerleyip implant orbita içinde sabit bir konum aldıktan sonra HP’nin 

yerleştirilmesi, böylece pimin desantralize olmasının önlenmesidir. İkincisi 

ise, pimin artırabileceği enfeksiyon ihtimaline karşı vaskülarize olmuş 

implantın daha dirençli olacağı düşüncesidir. 

İkincil pim yerleştirme işleminin dezavantajları, ikinci bir cerrahi 

gerektirmesi, orbita içine yerleştirilmiş implantta HP yerleştirmenin daha zor 

olması ve görüntüleme yöntemi gerektirmesidir. Tüm bunların sonunda 

zaman kaybı ve ek maliyete yol açar, hastada ilave bir sıkıntıya neden olur 

(1). 

Biyo-uyumluluğu oldukça iyi olan titanyum hareket birleştirici pim ilk 

kez 1997 yılında Jarhling (123) tarafından tanıtılmıştır. Choi ve ark. (124) bir 

tavşan çalışmasında enükleasyondan 8 hafta sonra PP implanta HP 

yerleştirmiş ve önemli bir komplikasyonla karşılaşmamıştır. 

Porlu polietilen implantlarda HP yerleştirilmesi HA’lere göre oldukça 

kolaydır. Porlu polietilen implant delmek için çok güç gerektirmez, delme ve 

vidalama sırasında ufalanmaz, pim migrasyonuna rastlanmaz. Hidroksiapatit 

implanta etkili bir bağlanma sağlamak için kullanılan kılıf–HP sisteminde, kılıf 

yerleştirme işlemi, implantta büyük bir defektle sonuçlanır. Buna karşılık, PP 

implantlarda delme ve vidalama işlemi sadece küçük bir delik oluşturur. 

Böylece HP pozisyonu arzu edilen gibi olmadığında implant bütünlüğü 

etkilenmeden ona kolayca pozisyon verilebilir veya yenisiyle değiştirilebilir 

(6). 

Yapılan çalışmalarda (7,125–127) HP’in soket akıntısı, pim düşmesi, 

pyojenik granülom, implant açılımı, implant enfeksiyonu, göz hareketleri 

sırasında ses duyulması, pimin aşırı hareket etmesi, pim desantralizasyonu, 

konjonktivanın pimin üzerine aşırı büyümesi, pimin etrafında implantın 

görülmesi, implant hareketinin proteze kötü aktarılması gibi çeşitli 

komplikasyonlarla birlikte olabileceği bildirilmiştir. 
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Göz Protezleri 

Anoftalmik orbita cerrahisinde ameliyatlar kadar uygulanan göz 

protezleri de önem taşır (23). İlk göz protezi 16. yüzyılda Fransız cerrah 

Ambrose Pare tarafından tanımlanmıştır (128). Daha sonra cam protezler 

üretilmiştir. Oküler protezle ilgili modern gelişmeler Mules ile birlikte başlar. 

İkinci Dünya Savaşı’nda cam protezlerin yanısıra plastikten yapılmış 

protezler de kullanılmaya başlanmıştır (2,129). 

Oküler protezin rahatça takılabilmesi için anoftalmik sokette yeterli 

genişlikte ve mukoza ile döşeli bir yüzey, yeterli derinlikte alt ve üst forniksler 

ve protez hacmini azaltacak soket içinde yeterli yumuşak doku hacim desteği 

bulunmalıdır (92). 

İdeal bir protezde bulunması gereken bazı özellikler mevcuttur (92). 

Büyüklük (büyük ve ağır protez hareketi azaltır, küçük protez ise ptozis ve 

derin üst sulkusa neden olabilir, protez ortalama 2–2,5 ml hacim 

sağlamalıdır), şekil, pozisyon, iris ve sklera rengi, pupilla çapı ve hareket 

bakımından diğer gözle uyum içinde olmalıdır. Yuvaya tam oturmalı, hiçbir 

şekilde ölü boşluk kalmamalı, aşırı basınç noktaları oluşturmamalıdır. 

Kapaklar rahat hareket edebilmeli, tam olarak kapanabilmelidir. İnert olmalı, 

yuvada irritasyon yapmamalı, alerjik reaksiyona sebep olmamalıdır. Kolay 

kırılmamalı ve gereğinde tamir edilebilmelidir. 

Oküler protezler günümüzde genellikle cam ya da akrilikten 

yapılmaktadır. Daha önceden yapılmış hazır-stok protezler kullanılabildiği gibi 

kişiye özel üretilen impresyon protezler de mevcuttur (92). 

Hazır protezler şekil, büyüklük, renk ve hareket bakımından diğer göze 

sınırlı bir uyum gösterir. Sokette şekil bozukluğuna neden olabilirler. 

Arkalarında ölü boşluklar kaldığı için bu bölgelerde biriken gözyaşı, 

mikroorganizmaların üremesine ve pürülan sekresyona yol açar. Cam 

oldukça kırılgandır, daha ağırdır, gözyaşı tarafından yüzey özellikleri çok 

çabuk bozulabilir ve dolayısıyla sık değiştirilmeleri gerekir. Hazır protezlerin 

avantajları hemen takılabilmeleri, ucuz olmaları, akriliğe karşı alerjisi 

olanlarda iyi bir alternatif olmaları ve yeni iken ıslanabilirliklerinin akriliğe göre 

daha fazla olmasıdır. Nadiren akrilik stok gözlerde kullanılmaktadır. Bunlar, 
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kırılganlık dışında stok cam protezlerin hemen bütün dezavantajlarını taşırlar. 

Ayrıca yüzey özellikleri cam kadar iyi değildir (92). 

Günümüzde Batı’da soketin özelliklerini dikkate alarak kişiye özel 

olarak üretilen oküler protezler tercih edilir. Ülkemizde kişiye özel protezler 

hazır protezlerden daha yaygındır. Bunlar akrilikten yapılır. Yapım aşamaları 

oldukça hassas ve ince olan bu yöntemde yapılan protezin kişinin diğer 

gözüyle ne kadar uyum içinde olduğu büyük oranda teknisyenin becerisine 

bağlıdır. Özel protezler sokete uygun olduklarından dolayı ölü boşluk 

bırakmaz, enfeksiyon gelişme ihtimali ve sokette şekil bozukluğu yapma riski 

daha azdır. Gerektiğinde protez üstünde ayarlamalar yapılabilir.  Bütün 

protezler zaman içinde yüzey özelliklerini kaybederler. Ancak akrilik protezde 

yapılacak polisaj, yüzeyi ilk günkü parlaklık ve düzgünlüğüne kavuşturabilir. 

Uygun yapıldığı takdirde diğer gözle renk, şekil, büyüklük ve pozisyon 

uyumsuzluğu olmaz. Kolay kırılmazlar, protezde oluşabilecek küçük hasarlar 

tamir edilebilir. Porlu implant kullanıldığı ve HP takıldığı durumlarda pimin 

girebileceği yuvanın hazırlanması, sadece akrilik protezlerde mümkündür 

(92). 

 

Hareket Piminin Evisserasyon Sırasında, Primer Olarak Konması 

Hareket piminin evisserasyon ameliyatı sırasında primer olarak 

yerleştirilmesi hem ekonomik hem de pratik nedenlerle birçok üstünlüğe 

sahiptir.  Pim yerleştirme işlemi teknik olarak daha kolaydır. Görüntüleme 

yöntemlerinin ve ikincil cerrahinin getireceği ek maliyetten ve çeşitli 

komplikasyonlardan kaçınılmış olur. Hastalar bu şekilde daha az strese girer, 

ayrıca daha çok hastaya HP takma imkanı olur. 

Bu çalışmada kliniğimizde evisserasyon ameliyatı sırasında küresel 

PP implanta primer olarak HP yerleştirilen hastalarda ameliyat sonuçları ve 

komplikasyonlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Çalışmamızdaki 

ameliyat tekniği, daha önce yapılmış benzer çalışmalardan çeşitli farklar 

göstermektedir. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu prospektif çalışmaya, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz 

Hastalıkları Anabilim Dalı’nda Mayıs 2003 - Mart 2006 tarihleri arasında 

evisserasyon ameliyatı sırasında küresel PP implanta primer HP konulan 

hastalar kaydedildi. Ameliyattan önce tüm hastaların ayrıntılı anamnezi alındı 

ve tam bir göz muayenesi yapıldı, fotoğrafları çekildi. Etyolojinin tam olarak 

belirlenemediği, fundusu değerlendirilemeyen hastalara göziçi kitle varlığını 

ekarte etmek için göz ultrasonografisi yapıldı. Sklera içine 18-20 mm 

boyutlarında bir implant konulmasına elvermeyen, ileri ölçüde ftizis bulbili 

hastalar ve şiddetli travmaya maruz kalmış, sempatik oftalmi riski olan 

hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Bu çalışma Uludağ Üniversitesi Etik Kurulu 

tarafından onaylandı ve her hastanın aydınlatılmış onamı alındı. 

 

Ameliyat Yöntemi 

Evisserasyon ameliyatı tüm hastalarda genel anestezi altında 

gerçekleştirildi. Ameliyata başlarken koruyucu amaçla intravenöz sefazolin 

sodyum yapıldı, ayrıca postoperatif ödem ve ağrıyı azaltmak için 1 mg/kg 

dozunda intravenöz prednizolon sodyum uygulandı. İntraoperatif kanama ve 

postoperatif ağrıdan korunmak için anestezi indüksiyonundan sonra 

hastalara toplam 4–5 ml adrenalinli lidokain (Jetokain %2, Adeka, İstanbul) 

ve bupivakain (Marcaine % 0.5, Eczacıbaşı, İstanbul) karışımı retrobulber 

alana enjekte edildi. Hastanın yüzü antiseptik solüsyonla silinip steril örtüyle 

her iki gözü açık bırakacak biçimde örtüldü. Cerrahi işlem rutin biçimde 

aşağıdaki sırayı izledi: 

1. Wescott makasıyla limbal peritomi yapılması, 

2. Korneanın jilet ve makas yardımıyla eksizyonu, 

3. Kaslar arasında kalan oblik kadranlarda anterior Tenon kapsülünün künt 

diseksiyonla skleradan ayrılması, 

4. Saat 3, 6, 9 ve 12 hizasında limbus tabanlı üçgen sklerotomiler yapılması 

(Şekil 10), 
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5. Evisserasyon küreti yardımıyla suprakoroidal aralığa girerek uveal 

dokunun tümüyle çıkartılması (Şekil 1,11A), 

6. Skleral venler ve optik sinir başından gelen kanamanın koter ve tamponla 

durdurulması, 

7. Sklera yüzeyindeki pigment kalıntılarının temizlenmesi ve sklera içine 

pamuk çubukla etil alkol uygulanması (Şekil 11B), 

8. Yaklaşık 50 ml serum fizyolojik solüsyonuyla sklera içinin yıkanması, 

9. Arka skleraya oblik kadranlarda gevşetici kesiler yapılıp optik sinirin 

etrafında birleştirilmesi, böylece optik sinirin skleradan ayrılması (Şekil 

12,13), 

10. Arka Tenon kapsülünün makasla açılması, 

11. Uygun implant çapını belirlemek için soket boyutunun deneme küreleriyle 

ölçümü, 

12. İmplantın yaklaşık 50 ml serum fizyolojik ve 1 gram sefazolin sodyum 

içeren steril bir kap içine konması, 

13. Küresel PP (Orbital spheric implant, Medpor, Cat. No: 6317, GA, USA) 

implantın ön yüzünün bistüriyle düzleştirilmesi, 

14. Hareket  piminin (Motility Coupling Post, Medpor, Cat. No: 8935, GA, 

USA), yaklaşık olarak 4 mm'lik kısmı öne çıkacak biçimde PP implanta 

vidalanması (Şekil 14,15), 

15. Pimli implantın plastik veya metal yerleştirici (“Medpor Introducer”) 

yardımıyla skleral cebe yerleştirilmesi (Şekil 16), 

16. Skleranın 6.0 poliglaktin sütürlerle HP etrafını çevirecek şekilde sütüre 

edilmesi (Şekil 17A), 

17. Anterior Tenon kapsülü ve konjonktivanın sırasıyla 6.0 poliglaktin ve 6.0 

katgüt sütürle ayrı olarak, HP’ni tümüyle örtecek biçimde sütüre edilmesi 

(Şekil 17B), 

18. Forniksler arasına konforme ve antibiyotikli pomad konması, alt ve üst 

kapağın birbirine sütüre edilmesi (blefarorafi) ve sıkı bandaj yapılması. 
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Şekil 10. Saat 3, 6, 9 ve 12 hizasında 
limbus tabanlı üçgen gevşetici ön 
sklerotomiler. 
 
 

 

 

                                        

 

 

 

 

 

   

   A                                             B 

  

Şekil 11. A. Evisserasyon kaşığı ile suprakoroidal aralığa girilerek uveal 
dokunun tümüyle çıkarılması, B. Sklera yüzeyindeki pigment kalıntılarının 
temizlenmesi ve sklera içine pamuk çubukla etil alkol uygulanması. 

 

 

   

 
Şekil 12. Oblik kadranlarda yapılan gevşetici arka sklerotomiler optik sinir 
etrafında birleştirilir ve optik sinir serbestleşir.  
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Şekil 13. Arka skleraya oblik 
kadranlarda gevşetici kesiler 
yapılıp optik sinirin etrafında 
birleştirildi ve optik sinir skleradan 
ayrıldı, daha sonra arka Tenon 
kapsülü künt veya keskin 
diseksiyonla açıldı.  
 

 
 
 
 

 
    
 
 
 
Şekil 14. Hareket piminin porlu 
implanta vidalanması. 
 

 

 
 
 
 
         

   

 
Şekil 15. Hareket piminin 4 mm önde olacak şekilde yerleştirildikten sonra 
porlu implantın yandan görünümü.  
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       A                        B                             C 

 
 
Şekil 16. İmplantın plastik (A,B) veya metal yerleştirici (C)  yardımıyla skleral 
cebe konulması.  
 

 

  

 

 

 

 

   A                                           B 

 

Şekil 17. A. Skleranın 6.0 poliglaktin sütürlerle hareket piminin etrafını 
çevirecek şekilde sütüre edilmesi, B. Anterior Tenon kapsülü ve 
konjonktivanın sırasıyla 6.0 poliglaktin ve 6.0 katgüt sütürle ayrı olarak, pimi 
tümüyle örtecek biçimde sütüre edilmesi. 
 

 

Ameliyattan Sonra İzlem 

Ameliyattan sonra 1. gün, 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda kontrol muayenesi 

yapıldı. Hastalara 1 hafta süreyle günde 4 kez antibiyotikli ve kortikosteroidli 

damla ve günde iki kez antibiyotikli pomad önerildi. Sonraki dönemde 1. ay 

muayenesine değin sadece günde iki kez steroidli damla ve antibiyotikli 

pomad reçete edildi. Blefarorafi 1. haftada açılarak konforme çıkartıldı. 
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Kontrol muayeneleri sırasında makroskopik ve mikroskopik olarak soket 

yüzeyindeki yara iyileşmesi ve olası komplikasyonların varlığı değerlendirildi. 

 

Hareket Piminin Konjonktiva Yüzeyine Çıkması 

Ameliyattan sonra 2–4. ayda HP’nin kendiliğinden konjonktiva 

yüzeyine çıkmadığı hastalarda, poliklinik koşullarında lokal anesteziyle 

(Jetokain %2, Adeka, İstanbul) pimin önündeki konjonktiva açıldı. Bu 

işlemden 1 hafta sonra herhangi bir sorunu olmayan hastalar göz protezinin 

yapımı için bir protez merkezine gönderildi. Protez takıldıktan bir hafta sonra 

kontrole gelmesi salık verildi. Hastalar protez göz takıldıktan sonra ilk yıl 2–3 

ayda bir, ikinci yılda 6 ayda bir, daha sonra ise 1 yıllık aralıklarla izlendi. 

Protez takıldıktan sonra tüm muayenelerde yüzey ve implant enfeksiyonu, 

pim santralizasyonu, implant açımı, protez hareketi, protez görünümü, üst 

sulkus defekti ve diğer anoftalmik soket bulguları, ayrıca hasta memnuniyeti 

değerlendirilip hastanın dosyasına kaydedildi. 
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BULGULAR 

 

Bu çalışma için toplam 27 hasta kaydedildi. Hiçbir hasta çalışmadan 

çıkartılmadı. Ondört hasta erkek, 13 hasta kadındı. Ortalama hasta yaşı 43 

yıldı (veri aralığı: 10–66 yıl). Ameliyat sırasında 3 hasta 14 yaşın altındaydı. 

En sık evisserasyon endikasyonu absolü-ağrılı gözdü. İmplant çapı 6 hastada 

18 mm, 21 hastada 20 mm idi. Hiçbir hastada ameliyat sırasında 

komplikasyon gelişmedi. 

 Hareket pimi 11 hastada (% 41), postoperatif 1–8. haftada (ortalama 

süre: 4 hafta) kendiliğinden konjonktiva yüzeyine çıktı. Oniki hastada (% 44) 

ise 8–16. haftada (ortalama süre: 9 hafta) konjonktiva açılarak HP ortaya 

çıkartıldı. Dört hastada (% 15) pimin önündeki konjonktivanın açılması tercih 

edilmedi. Bu hastaların 2’sinde ileri HP desantralizasyonu vardı. İki hastada 

ise postoperatif izlem güçlüğü nedeniyle HP’in dışarı çıkartılmaması tercih 

edildi. Tablo 3’de hastaların bazı klinik ve cerrahi özellikleri özetlenmiştir.  

 

 

Tablo 3. Hastaların çeşitli klinik ve cerrahi özellikleri. 

 

Özellik Hasta Sayısı 

Tanı  

Absolü–ağrılı göz 11 

Hafif–orta ftizis bulbi 9 

Endoftalmi 7 

İmplant büyüklüğü  

20 mm 21 

18 mm 6 

Hareket Pimi  

Kendiliğinden açılma 11 

Cerrahi açılma 12 

Açılmayan hasta 4 
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Erken Postoperatif Komplikasyonlar 

             Hastaların henüz protez takmadığı erken postoperatif dönemde, 10 

hastada (% 37), HP’nin primer olarak yerleştirilmesiyle ilgili olabilecek toplam 

15 komplikasyon gelişti (Tablo 4). Dört hastada (%15) komplikasyon onarımı 

için ikincil cerrahi girişim gerekti.  

 
 
Tablo 4. Evisserasyon sırasında primer olarak hareket pimi yerleştirilmesine 
bağlı olarak erken postoperatif dönemde ortaya çıkan komplikasyonlar. 
 

                 Komplikasyon Hasta Sayısı 

Hafif pim desantralizasyonu 5 (% 19) 

Konjonktiva kisti 4 (% 15) 

Konjonktiva prolapsusu 3 (% 11) 

Ağır pim desantralizasyonu 2 (% 7) 

Preseptal sellülit 1 (% 4) 

 

 

Erken postoperatif dönemde en sık görülen komplikasyon, implant ve 

protez hareketini etkilemeyen hafif pim desantralizasyonuydu (5 hasta, % 19) 

(Şekil 16). 

 

 

 

 

 

 

 

       A                                     B 

 

Şekil 16. A. Hareket piminde hafif dışa desantralizasyon, B. Protezdeki pim 

deliği, pime uygun olarak desantralize olarak yapıldığında protez 

uygulamasında sorunla karşılaşılmaz. 
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İki hastada (% 7) implantın mediale rotasyonuyla birlikte olan ağır pim 

desantralizasyonu gelişti. Her iki hastada da implant ve protez hareketi 

özellikle dışa bakış yönünde olmak üzere tüm yönlerde kısıtlıydı. Dışa bakma 

girişimi sırasında HP orta hattı geçmiyordu. Bu hastalardan birinde, ameliyat 

sırasında skleral kılıf çok dar olduğu için, sklera serbest iki fleb haline 

dönüştürülmüştü. İki hastada HP önündeki konjonktiva açılmadı ve pimler 

konjonktiva altında gömülü bırakıldı.  

 Üç hastada (% 11) postoperatif 1. haftada, konforme çıkarıldıktan 

sonra konjonktiva prolapsusu ortaya çıktı (Şekil 17). Konjonktival prolapsus 1 

hastada konjonktiva altı kanamayla birlikteydi. Konjonktival prolapsus 2 

hastada geçici blefarorafi, 1 hastada forniks repozisyonuyla düzeldi.  

 

 

 
 
 
Şekil 17. Ameliyat sonrası 1. 
haftada orbital hemorajiye bağlı 
olarak geliştiği düşünülen 
konjonktiva–forniks prolapsusu. 
 

 

 

 

Dört hastada (% 15) konjonktiva kisti tespit edildi. İki hastada oldukça 

küçük boyutlarda olan kistler kendiliğinden iyileşti. İki hastada kistler protez 

kullanımını etkileyebilecek ölçüde büyüktü ve cerrahi olarak çıkartıldı. 

 Bir hastada postoperatif 6. haftada preseptal sellülit gelişti. Ek sorunu 

olmayan hasta topikal ve oral sistemik antibiyotik tedavisi ile iyileşti. 

 Yirmibir hastaya (%78) HP ile birleşen bir göz protezi takıldı (Şekil 18). 

Endoftalmi nedeniyle evisserasyon yapılan 3 hasta (% 11) ameliyat sonrası 

dönemde protez takmak istemedi. Hastaların protez takmasına engel 

olabilecek herhangi bir sorunu yoktu. Hareket piminin konjonktiva yüzeyine 

çıkartılmadığı 3 hasta (% 11) HP’yle birleşmeyen bir göz protezi kullandılar. 
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Bu hastalarda protez hareketi diğer gruba göre daha kısıtlıydı, izlem 

sırasında başka bir sorunla karşılaşılmadı. 

 Protez takan tüm hastalar (% 89) dış görünümlerinden memnundu. 

İzlem süresi içinde hiçbir hastada derin üst sulkus ve ptozis sorunları 

gelişmedi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 18. Protezin arka yüzündeki pim deliği. 

 

Geç Postoperatif Komplikasyonlar 

 Protez taktıktan sonra, 12 hastada (% 50) toplam 18 komplikasyon 

kaydedildi (Tablo 5). Bu komplikasyonlar nedeniyle 5 hasta (% 21) ikincil bir 

cerrahi tedavi gerektirdi. 

 

Tablo 5. Protez taktıktan sonra gelişen geç postoperatif komlikasyonlar. 

 

               Komplikasyon Hasta Sayısı (n=24 hasta) 

Soket akıntısı 12 (% 50) 

İmplant açılımı 4 (% 17) 

İmplant enfeksiyonu 1 (% 4) 

Hafif pim desantralizasyonu 1 (% 4) 

  

 Geç dönemde en sık görülen komplikasyon soket akıntısıydı (12 

hasta, % 50) (Şekil 18). Altı hastada (% 25) akıntı özellikle sabahları hafif 

çapaklanma şeklinde ve topikal göz ilaçları (topikal antibiyotik, antialerjik 

damlalar ve suni gözyaşları) kullanımı ile düzeliyordu. Altı hastada (% 25) ise 
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topikal ilaçlara dirençli, yoğun ve sürekli soket akıntısı mevcuttu. Üç hastada 

aşırı akıntı implant açılımıyla birlikteydi. Bir hastada protez değişikliğinden 

sonra aşırı akıntı yakınması düzeldi. Toplam 3 hastada (% 13) HP’ni 

çıkartmak  gerekti. 

Dört hastada (% 17) postoperatif 2–22. aylar arasında, HP çevresinde 

halkasal implant açılımı gözlendi. Açılım 3 hastada genişti (>5 mm) ve aşırı 

soket akıntısıyla birlikteydi. Bir hastada küçük bir implant açılımı (1x1.5 mm) 

vardı (Şekil 19). Geniş açılımı bulunan 3 hastada pim çıkartımı ve cerrahi 

tedaviye ihtiyaç duyuldu. Açılımı onarmak için 2 hastaya skleral yama grefti 

veya “bovine perikardium” ile birlikte konjonktival rotasyon flebi uygulandı.  

Bu hastalardan 1’inde açılım nüksetti ve implant enfeksiyonu gelişti (Şekil 

20). Bu hastaya daha sonra implant çıkartımı ve dermis–yağ grefti uygulandı. 

Üçüncü hastanın postoperatif 17. ayda saptanan yaklaşık 11 mm çapında, 

geniş bir açılımı vardı (Şekil 21,22). Bu hastada implant çıkartılıp antibiyotikle 

yıkandı, daha sonra ters çevrilerek tekrar sokete kondu ve açıklık primer 

olarak kapatıldı. İzlem sırasında hastada herhangi bir sorun gelişmedi. 

Postoperatif 20. ayda küçük implant açılımı saptanan 1 hastada, eşlik eden 

herhangi bir sorun yoktu ve tedaviye ihtiyaç duyulmadı.  

 Bir hastada (% 4) postoperatif 20. ayda HP’inde implant hareketini 

etkilemeyen hafif mediale desantralizasyon gelişti. 

 Ameliyattan sonraki izlem süresi ortalama 14 aydı (veri aralığı: 3–33 

ay). 

 

 

   

  

                                                                   
                                                                  Şekil 13. Yoğun soket akıntısı             
                                                                  olan bir hastanın görünümü 
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                                                            Şekil 19. Evisserasyon sırasında  
                                                   primer olarak hareket pimi konan  
                                                  bir hastada ameliyattan sonra   
                                                  20. ayda saptanan küçük implant  
                                                  açılımı (ok işareti). Bu açılım  
                                                  izlem sırasında hastada ek bir  
                                                  soruna yol açmadı.  

 

  

 

 

   

 

    

 

                                                               
                                                                       Şekil 20. Nüks implant   
                                                              açılımıyla birlikte implant  
                                                                       enfeksiyonu gelişen hasta. 
 

 

 

 

 

 

    

 

                                            
                                                     Şekil 21. Sol gözüne evisserasyon                                
                                            uygulanan hastanın ameliyattan sonra, 2.  
                                                     aydaki görünümü. 
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    A                                 B 
 

Şekil 22. A. Şekil 21’deki hastanın ameliyattan 2 ay sonra erken dönem 
hareket pimi ve soket görünümü. Pim sokette santral pozisyonda ve soket 
yüzeyi sağlam görünümde, B. Aynı hastanın postoperatif 17. ayda meydana 
gelen geniş implant açı. 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Gözü alınan hastalar sıklıkla estetik bir kaygı içine girerler. Başlıca 

beklentileri normal gözlerine benzeyen bir protez gözlerinin olmasıdır. Bunu 

sağlayabilecek en önemli faktör ise protezin iyi hareket etmesidir. 

Porlu orbital implantların geleneksel alloplastik implantlara göre en 

büyük üstünlüğü, fibrovasküler doku büyümesine ve HP yerleştirilmesine izin 

vermesidir. Bir çalışmada (118) porlu implantlara HP yerleştirildiğinde 

prostetik hareketin, HP’siz implantlara kıyasla daha iyi olduğu bulunmuştur. 

Hareket pimi konmadığında porlu implantların, protez hareketi açısından, 

geleneksel alloplastik implantlardan anlamlı bir farkları yoktur (119,120).  

Custer ve ark. (119) birkaç çalışmanın bileşiminden ortalama HP 

yerleştirme oranını % 26 olarak hesaplamıştır. Bu çalışmalarda HA implant 

kullanılmış ve HP implanta ilk cerrahiden 6–12 ay sonra yerleştirilmiştir. 

İkincil HP yerleştirmenin dezavantajları, uzun bekleme süresi (6–12 ay), ek 

cerrahi işlem gerektirmesi, hastada ek ameliyat sıkıntılarına yol açması ve 

toplam tedavi maliyetini arttırmasıdır.  

Hareket piminin porlu implanta primer olarak yerleştirilmesi soket 

cerrahisinde önemli bir ilerlemedir.  Bu konuda ilk deneysel çalışma Hsu ve 

ark. (130) tarafından 2000 yılında yapılmıştır. Yazarlar 12 tavşana 

enükleasyon sırasında PP implant ve HP yerleştirmiş, 6. veya 12. haftada 

hayvanları öldürüp implantları histolojik olarak incelediklerinde HP’nin 

herhangi bir soruna yol açmadığını ve doku uyumunun iyi olduğunu 

saptamıştır. Aynı çalışma grubu (6) 2000 yılında, bu cerrahi yöntemin 

insanda uygulanmasının sonuçlarını bildirmiştir. Yazarlar, 32 hastada 

enükleasyon sırasında konik PP implanta HP’ni primer olarak yerleştirmiştir. 

Bu çalışmada 10 hastada (% 31) HP kendiliğinden konjonktiva üstüne 

çıkmıştır. Ortalama 15 aylık izlemde hiçbir hastada  pim desantralizasyonu, 

implant açılımı, implant enfeksiyonu gibi önemli bir komplikasyon 

gelişmemiştir. Bir hastada (% 3) konjonktivanın HP’nin üzerine aşırı 

büyümesi, 2 hastada (% 6) ise pyojenik granülom gibi küçük komplikasyonlar 
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meydana gelmiştir. Bu çalışmadaki olumlu bulgular sonraki çalışmalar için  

cesaret verici olmuştur. 

 Tawfik ve Dutton (7), 2004 yılında 20 hastada evisserasyon sırasında 

küresel PP implanta primer HP yerleştirilmesini tanımlamıştır. Bu çalışmada, 

yazarlar, sklerayı alt nazal ve üst temporal kadrandan kesip iki serbest flebe 

dönüştürmüş ve skleral flepleri pim etrafında üst üste bindirerek sütüre 

etmiştir. Bu yöntemle implant önünde iki kat sklera tabakası oluşmuştur. 

Ondokuz hastada (% 95) HP postoperatif 2 ay içinde kendiliğinden 

konjonktiva üstüne çıkmıştır. Ortalama 11 aylık izlem sırasında, 1 hastada (% 

5) pim desantralizasyonu ve 1 hastada (% 5) aşırı akıntı dışında ciddi bir 

komplikasyon gelişmemiştir. Daha sonra Liao ve ark. (131) 20 evisserasyon 

ve 10 enükleasyon işlemi sırasında, HA implanta titanyum kılıfı primer olarak 

yerleştirmiştir. Sadece 3 hastada (% 10) (2 hastaya evisserasyon, 1 hastaya 

enükleasyon uygulanmış) kendiliğinden açılma olmuştur. Ortalama 16 aylık 

izlemde 2 hastada (% 7) titanyum kılıfın oblik konumda olduğu, 1 hastada (% 

3) kılıf gevşemesi görülmüştür. Aynı grup başka bir çalışmada (132) 22 

evisserasyon ve 5 enükleasyon ameliyatında bioseramik implanta HA kaplı 

kılıfı primer olarak yerleştirmiştir. Bu çalışmada 5 hastada (% 19) (hepsine 

evisserasyon uygulanmış) kılıf kendiliğinden konjonktiva yüzeyine çıkmış, 

ortalama 19,5 aylık izlem sırasında, 2 hastada (% 7) kılıf malpozisyonu, 1 

hastada (% 4) kılıf etrafında implant açılımı gelişmiştir. Liao ve ark. her iki 

çalışmada da korneanın korunduğu evisserasyon tekniğini kullanmıştır. Tablo 

6’da HP veya kılıfın primer olarak yerleştirildiği çalışmaların karşılaştırılması 

gösterilmiştir. 

Bizim çalışmamızdaki evisserasyon tekniği önceki iki çalışmadan 

farklıdır. Evisserasyonun temel amacı, sklera ve göz kaslarının orbita içindeki 

konumlarını en az değiştirip, orbital yapıları azami ölçüde korumaktır. Tawfik 

ve Dutton’un tekniğinde sklera iki ayrı fleb haline dönüştürüldükten sonra 

implant önünde üst üste bindirilerek sütüre edilmektedir. Bu yöntem implant 

açılımı riskini azaltmakla birlikte, skleranın ve göz kaslarının orbitadaki  

anatomik pozisyonunu olumsuz etkileyebilir. Liao ve ark’ın evisserasyon 

yönteminde kornea korunduğu için daha geniş bir orbital hacim elde etmek  
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Tablo 6. Hareket pimi veya kılıfın primer olarak yerleştirildiği çalışmaların 
karşılaştırılması. 
 

 
 
 
PP: Porlu polietilen    BİO: Bioseramik   
HA: Hidroksiapatit     HP: Hareket pimi 
 

Çalışma 
Rubin ve 

ark. 2000 

Tawfik ve 

Dutton 2004 

Liao ve ark.  

2005 

Liao ve ark. 

2005 

Bizim 

Çalışmamız 2006 

Ameliyat 
Enükleas

yon 
evisserasyon 

Evisserasyon  

Enükleasyon 

evisserasyon  

enükleasyon 
Evisserasyon 

Hasta sayısı 32 20 30 27 27 

İmplant 
PP 

 
PP HA BİO PP 

Primer yerleştirme 
Titanyum 

HP 
Titanyum HP Titanyum kılıf HA kaplı kılıf Titanyum HP 

İntraoperatif 

komplikasyon 
Yok 

Orbital 

hematom 
Yok Yok Yok 

Kendiliğinden HP 

çıkması % 
31 95 10 19 41 

Akıntı % 
0 

 
5 3 4 50 

Ciddi HP/kılıf 

desantralizasyonu % 
0 5 7 7 7 

İmplant açılımı % 0 0 0 4 17 

İmplant enfeksiyonu 

% 
0 0 0 0 4 

Pyojenik granülom 6 0 0 0 0 

Konjonktival aşırı 

büyüme % 
3 0 0 0 0 

Konjonktival kist % 0 0 0 0 15 

Konjonktiva 

prolapsusu % 
0 0 0 0 11 

Preseptal sellülit % 
0 

 
0 0 0 4 

Kılıf gevşemesi % 0 0 3 0 0 

Ortalama izlem süresi 

(ay) 
15 11 16 19.5 14 
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ve daha büyük bir implant yerleştirmek olanaklıdır, ancak korneanın erimesi 

ve korneal ağrı gibi postoperatif sorunlarla karşılaşmak olasıdır. Bizim 

kullandığımız yöntem, evisserasyon cerrahisinde en fazla tercih edilen 

yöntemdir. Bu yöntemde kornea çıkartılır ve orbital hacim oblik sklerotomiler 

ve arka sklerotomiyle genişletilir. 

Önceki çalışmalarda (6,7,131,132) HP veya kılıfın kendiliğinden 

konjonktiva yüzeyine çıkma sıklığı evisserasyondan sonra % 10–95, 

enükleasyondan sonra % 0–31 arasında değişir. Bizim çalışmamızda bu oran 

% 41’di. Önceki çalışmalarda (6,7,131,132) erken postoperatif dönemde, 

pimin kendiliğinden konjonktiva yüzeyine çıktığı hastalarda bile, implant 

enfeksiyonu gözlenmemiştir. Bizim çalışmamızda da, hiçbir hastada, HP 

kendiliğinden yüzeye çıktığı halde, implant enfeksiyonu gelişmedi. 

Muhtemelen konjonktival hücrelerin titanyum pime yapışması, pim-

konjonktiva ara yüzeyinden mikroorganizmaların girmesini engellemektedir 

(130). Rubin ve ark. (6) enükleasyon yaptığı hastalarda HP yüksekliği, 4 

mm’nin üstünde olduğunda pimin kendiliğinden çıkması olasılığının arttığını 

belirtmektedir. Bu veri evisserasyon cerrahisi için geçerli olmayabilir. Çünkü 

bizim çalışmamızda HP implant yüzeyinden yaklaşık 4 mm öne çıkacak 

biçimde yerleştirildiği halde, hastaların çoğunda postoperatif 3. aya kadar 

konjonktiva altında kaldı.  

Ameliyattan sonra HP’in pozisyonunun değişmesi, pimin santral 

akstan ayrılması ve açılanması (pim desantralizasyonu), porlu implantlara HP 

konmasının komplikasyonlarından biridir. Hafif desantralizasyon genellikle 

sorun çıkartmadığı halde, belirgin bir pim açılanması göz protezi 

uygulanmasını güçleştirebilir. Belirgin HP desantralizasyonu çalışmamızda 2 

hastada (% 7) ortaya çıktı.  Bu komplikasyon her iki hastada da implant 

rotasyonuna bağlıydı ve implant hareketlerinde belirgin bir kısıtlılıkla 

birlikteydi. İmplant iki hastada da mediale doğru dönmüştü ve karşı yöndeki 

soket hareketleri kısıtlıydı. Önceki çalışmalar (6,7,131,132) enükleasyon 

veya evisserasyondan sonra % 0–7 oranında pim veya kılıf 

desantralizasyonu bildirmektedir.  
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İmplant rotasyonu, ameliyat sırasında kasların ve implantın yanlış 

pozisyonu, preoperatif şaşılık, duyusal baskılanma, postoperatif orbital 

fibrozis, gözdışı kasların kayması gibi nedenlerden kaynaklanabilir (133–

135). Bu sorun, implantın ön yüzü düzleştirilmediğinde veya HP 

yerleştirilmediğinde gözden kaçabilir. Tawfik ve Dutton’a göre, (7) 

evisserasyonda implant sklera flepleri içinde kalacağı için implant rotasyonu 

daha az görülebilir. Çalışmamızda skleral cep görece iyi korunduğu halde 2 

hastada implant rotasyonu gelişti. 

İmplant rotasyonu ve buna bağlı HP desantralizasyonu geç 

postoperatif dönemde de ortaya çıkabilir. Enükleasyon veya evisserasyon 

sonrası ikincil HP yerleştirilmesini izleyen pim desantralizasyonu % 0–11 

oranında bildirilmiştir (125,135–142). Bu sonuçlar sekonder ve primer pim 

yerleştirme arasında pim desantralizasyonu açısından belirgin fark 

olmadığını düşündürmektedir.  

Göz protezi kullanan hastalarda soket akıntısı sık görülen bir 

durumdur. Bu sorun çoğu  hastada topikal  antibiyotik ve anti-enflamatuvar 

tedavisine ve/veya protez değişikliğine (yenileme veya  parlatma işlemi) iyi 

yanıt verir. Ancak bazı hastalarda ise tüm tedavilere rağmen sürekli ve yoğun 

bir akıntı meydana gelebilir. Hareket pimi kullanan hastalarda soket akıntısı 

daha sık görülür ve pimi çıkartımı veya implant değişimini gerektirebilir (126). 

Önceki çalışmalarda (7,125–127,136,140–142) HP konan hastalarda aşırı 

soket akıntısı % 5–46 oranında bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda göz protezi 

takan toplam 24 hastadan 12’sinde (% 50) aşırı akıntı sorunu gelişti. Soket 

akıntısı, 5 hastada (% 21) lokal damla tedavisi ve protez değişimine cevap 

vermedi ve 3 hastada (% 13) inatçı akıntı nedeniyle HP’ni çıkartmak gerekti. 

Hareket piminin varlığı inatçı ve yoğun bir soket akıntısına neden 

olabilir. Jordan (127) PP implantlı evisserasyondan sonra % 10 olan akıntı 

oranının ikincil HP yerleştirme işleminden sonra % 45’e çıktığını bildirmiştir. 

Jordan ve ark (141) bioseramik implantlara pim yerleştirmeden önce % 5 

olan akıntı oranının, ikincil pim yerleştirmeden sonra % 16’ya çıktığını 

saptamıştır. Soket akıntısı, HP’li hastalarda, protez ile konjonktiva arasında 

artmış sürtünmeye bağlı aşırı mukus yapımından kaynaklanabilir (143). 
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Hareket pimi konduğunda, protezdeki pim deliği konjonktivayla temas etmez 

ve konjonktiva yüzey direncinden kaçan bakteriler bu deliğe yapışabilir. Pimli 

hastalarda protez arka yüzeyinde, pim ile protezdeki deliği arasındaki 

uyumsuzluğa bağlı olarak protezle temas etmeyen başka alanlar da ortaya 

çıkabilir. Hareket piminin yapıldığı materyal komplikasyonlar açısından 

önemlidir. Yapılan çalışmalarda titanyum pimin eskiden sık kullanılan 

polikarbonat pim sistemine göre daha az akıntı ve diğer soket 

komplikasyonlarına yol açtığı görülmüştür (142,143). Hasta yaşı da soket 

akıntısı açısından önemli bir faktör olabilir. Lin ve ark (125)  yoğun soket 

akıntısını yalnız çocuklarda gözlemiştir. Benzer şekilde, bizim serimizdeki 3 

çocuk hastanın tümünde soket akıntısı sorunu gelişti. İkisinde yoğun ve inatçı 

akıntı nedeniyle pim çıkartıldı. Birinde ise topikal antibiyoterapiye cevap 

veren ve sabahları olan hafif akıntı mevcuttu.  

Hareket pimi veya kılıfının primer olarak yerleştirildiği çalışmalarda 

implant açılımı % 0–4 oranında bildirilmiştir (6,7,131,132). İkincil pim 

yerleştirilen çalışmalarda  bu oran % 0–8 arasındadır (125,136–142). Pimsiz 

porlu implantlarla yapılan evisserasyondan sonra implant açılımı ise % 0–6 

değişir (43,47,48). Bizim çalışmamızda implant açılımı 4 hastada (% 15) 

ortaya çıktı. Bu komplikasyon 3 hastada aşırı soket akıntısıyla birlikteydi ve 

cerrahi bir tedavi gerektirdi. Bizim çalışmamızda bulunan oran literatüre göre 

oldukça yüksektir. Bu farklılık ameliyat tekniğiyle ilişkili olabilir. Tawfik ve 

Dutton (7) sklerayı implant önünde iki kat olarak kapattıkları hastalarda 

implant açılımıyla karşılaşmamıştır. Liao ve ark (131–132) HA ve bioseramik 

implantlarla yaptıkları çalışmalarda kornea korumalı evisserasyondan sonra 

implant açılımı bildirmemektedir. 

İmplant enfeksiyonu, implanta HP yerleştirilmesiyle ilişkili olabilecek, 

diğer  bir komplikasyondur. Klinik olarak implant enfeksiyonuna karar vermek 

oldukça zordur. Kesin tanı, ancak başka tedavi yöntemlerine cevap 

vermeyen soket belirtilerinin implant değişimiyle iyileşmesiyle konabilir. 

Bununla birlikte implant açılımıyla birlikte olan yoğun soket akıntısı kuvvetle 

implant enfeksiyonunu düşündürmelidir. Bazen pim çıkartımıyla birlikte 

açılımın tamir edilmesi belirtilerin iyileşmesini sağlayabilir. Bizim serimizde 1 
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erişkin hastada (% 4) HP’nin çıkartımı ve açılımın onarımına karşın 

iyileşmeyen bir soket  enfeksiyonu gelişti. Bu hastada ancak implant çıkartımı 

ve dermis–yağ grefti uygulamasıyla klinik düzelme elde edilebildi. Bizim 

çalışmamızdan farklı olarak daha önce yapılan çalışmalarda (6,7,131,132), 

HP’nin primer olarak yerleştirildiği hastalarda implant enfeksiyonu 

gözlenmemiştir. İkincil olarak pim yerleştirilen hastalarda ise % 0–7 oranında 

implant enfeksiyonu saptanmıştır (125,136–144). Jordan (127) evisserasyon 

hastalarında daha önce gözlemediği halde, ikincil HP yerleştirdikten sonra % 

7 oranında implant enfeksiyonuyla karşılaşmıştır. 

Porlu implantlara HP konulması komplikasyon oranını belirgin olarak 

arttırmaktadır. Bizim serimizde postoperatif erken dönemde, 10 hastada (% 

37), HP ile ilişkili olabilecek toplam 15 komplikasyon görüldü. Geç dönemde, 

göz protezi taktıktan sonra, toplam 12 hastada (% 50) 18 komplikasyon 

gelişti. Lin ve ark (125), 100 hastada HA implanta ikincil olarak, polimetakrilat 

HP konmasından sonra, % 48 oranında komplikasyonla karşılaşmıştır. 

Bunlar, aşırı akıntı  (% 46), pim çıkması (% 21), pyojenik granülom (% 17), 

pim deliği etrafında implant açılımı  (% 8), pimin şaft kısmının görülmesi (% 

6), pimden ses duyulması (% 21), aşırı pim hareketi (% 4) ve pimin açılı 

delinmesini (% 4) içerir (Tablo 6). Jordan ve ark (126) 165 hastalık serilerinde 

% 38 hastada benzer sorunlarla karşılaşmıştır. Başka bir çalışmada Jordan 

(127), evisserasyon yaptığı 86 hastada HP yerleştirmeden önce % 15 olan 

komplikasyon oranının ikincil pim yerleştirmeden sonra % 79’a çıktığını 

bildirmiştir. 

Bizim çalışmamızda genel olarak HP veya kılıfın primer olarak 

yerleştirildiği diğer çalışmalara kıyasla daha yüksek oranda komplikasyon 

saptanmıştır (Tablo 6). Bu ameliyat tekniğindeki farklılıktan kaynaklanabilir. 

Bununla birlikte, literatürdeki bilgilerin ışığında, HP’nin ilk ameliyat sırasında 

yerleştirilmesinin ikincil yerleştirmeye kıyasla komplikasyon oranını 

arttırmadığı düşünülebilir. Evisserasyon ameliyatı sırasında küresel PP 

implanta primer olarak HP yerleştirilmesi etkili bir cerrahi yöntemdir. Ancak 

bu ameliyattan sonra bazı hastalarda, pim desantralizasyonu, soket akıntısı, 

implant açılımı veya implant enfeksiyonu gibi, HP veya implantın çıkartımını 
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gerektirebilen, önemli komplikasyonlarla karşılaşılabilir. İsabetli hasta seçimi, 

iyi cerrahi teknik ve protez bakımı komplikasyon oranını azaltabilir.  
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