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GiRIS

Evisserasyon sklera ici dokularin bosaltiimasidir. Gézin gorsel iglevini
geri dénlsumsiz bicimde kaybettigi ve agri veya koétl gérinime yol actigi
durumlarda uygulanir. Evisserasyondan sonra hastalar protez g6z tasirlar.
Bu ameliyattan sonra amag, protez géziin mimkuin oldugu élctde iyi hareket
etmesi ve dogal bir géz gibi gérinmesidir. Bu hedefe ulasmak icin cesitli
cerrahi teknikler ve implantlar énerilmigtir.

Son yillarda evisserasyon ve eniUkleasyondan sonra orbital boslugu
doldurmak icin en sik kullanilan implantlar, porlu ve cevre dokularla
birlesebilen implantlardir (1). Bu implantlar fibrovaskuiler dokunun implant
icine bliylimesine ve bir HP takiimasina olanak tanir (2). implantin orbita
yumusak dokulariyla fibrovaskiler kaynasmasi, implant atihmi, implant
acihmi, yer degistirmesi ve enfeksiyonu gibi potansiyel riskleri azaltir (3,4).

Protez g6ziin hareketi implant hareketinden kaynaklanir. lyi bir protez
hareketi icin, implant hareketinin proteze dogrudan aktariimasi gerekir.
Bunun icin en etkin yéntem, hareket birlestirici pimlerdir. Hareket pimi
implantla protezi dodrudan birlestirir ve implant hareketlerini protez gbze
aktarir. Boylece ameliyattan sonra canl benzeri, kiigik amplitidli prostetik
g6z hareketlerini elde etmek mimkin olabilir.

Genel olarak HP porlu implantin konulmasindan 6-12 ay sonra,
implant vaskularizasyonu tamamlaninca, ikincil bir cerrahi islemle yerlestirilir
(ikincil pim vyerlestirme). Bu iglemden &6nce, siklikla, implant
vaskilarizasyonunu degerlendirmek icin, manyetik rezonans goéruntileme
yontemine basvurulur (5). ikincil pim yerlestirme isleminin dezavantajlari,
ikinci bir cerrahi igslem ve gérintileme yéntemi gerektirmesi, ek maliyetler ve
zaman kaybina yol agmasi ve hastada ek bir sikintiya neden olmasidir.
Hareket piminin primer olarak, ilk cerrahi sirasinda yerlestiriimesinin
ekonomik ve pratik Ustanltkleri olabilir.

Literattrde porlu implantlara entkleasyon ve evisserasyon ameliyatlari
sirasinda primer olarak HP yerlestiriimesi daha 6nce birer calismada

tanimlanmistir (6,7). EnUkleasyondan sonra HP kullanildiginda, erken veya



gec postoperatif ddnemde, HP’nin pozisyonunun degismesine bagli sorunlar
gelisebilir. Evisserasyondan sonra pimle ilgili komplikasyonlar daha seyrek
g6rilebilir. Biz bu calismada, evisserasyon sirasinda kiresel PP implanta,
primer olarak HP vyerlestirdigimiz hastalarda ameliyat sonuglari ve
komplikasyonlarini degerlendirdik.

Genel Bilgiler

Endkleasyon en eski gz ameliyatlarindan biridir. Tarihsel kayitlara
gbére milattan énce 2600’l0 yillarda, Cin’de uygulanmigtir (8). Evisserasyon
endkleasyona gore daha yeni bir tekniktir, ilk kez 1817 yilinda Bear (9)
tarafindan, akut glokom nedeniyle iridektomi yaparken ekspulsif hemoraji
gelisen bir hastada tanimlanmistir. Bu ydntem, 19. ylzyilda g&6zlin
alinmasinda en fazla tercih edilen yéntem haline gelmistir (8). Ancak 1887
yilinda, Frost (10) evisserasyondan sonra sempatik oftalmi gelisen bir hasta
serisi yayinlamistir. Bu 0OrkOtlci komplikasyon, uzun yillar cerrahlarin
evisserasyondan kacinmasina neden olmustur. Ginimizde, bilimsel bilginin,
tani ve cerrahi yéntemlerinin gelismesine kosut olarak evisserasyon cerrahisi

tekrar yayginlik kazanmistir (11).

Anoftalmik Orbita Cerrahisinde Secim: Eniikleasyon veya Evisserasyon

Geri-donlssiiz gérme kaybi ve siddetli bir géz agrisinin varhigi, malign
gbzici timor, siddetli gbz travmasi, ftizis bulbi, tedaviye yanitsiz endoftalmi,
kozmetik gOrinim bozuklugu, siddetli mikroftalmi gibi durumlar g6zin
alinmasini gerektirebilir (12). Bu islem, evisserasyon veya enUkleasyonla
yapilabilir. Oftalmoloji yazininda bu iki islem arasindaki tartisma, 100 yil
askin bir zamandir devam etmektedir (10).

Bircok durumda her iki se¢cenek de uygulanabilir. Bununla birlikte bazi
durumlarda evisserasyon kontrendikedir. Goézici malign timér varli§i veya
kuskusu, evisserasyon icin kesin bir kontrendikasyondur (13). Malign timarla
hastaya evisserasyon yaplilirsa timér gbézdisi dokulara yayilabilir (14,15).
Goézigi malign timér varhiginda timér yayilimini engellemek ve tam bir

patolojik materyal elde edebilmek icin enlkleasyon tercih edilmelidir



(12,13,16). CUnklU skleraya, sklera digina veya optik sinire yayilim olup
olmadiginin anlasiimasi, ancak entkleasyondan elde edilen materyalde
mumkan olabilir (9). Bu patolojik bilgi, sistemik yayilim riski ve ek tedavi
gerekip gerekmedigi hakkinda hekime yol gdsterir.

Evisserasyon planlanan hastalarda ameliyattan énce bir gbzici tGméor
varligi dislanmaldir. Bunun igin optik ortam saydamsa fundoskopi, optik
ortam opaksa B—tarama ultrasonografi ya da diger radyolojik gérintlileme
yontemleri kullanilir (17—19). Uveal doku prolapsusu ile birlikte olan siddetli
travmalardan sonra sempatik oftalmi riski gérece yiksektir. Bu ylzden bu
hastalarda entkleasyon tercih edilmelidir (12). Siddetli ftizis bulbide yeterli
orbital hacim olusturacak buydklikte bir implant yerlestirmek muUmkin
olmayabilir, bu nedenle eniikleasyon tercih edilebilir (14). infeksiyéz sklerit,
skleromalazi ve sklerada incelmeye neden olan diger hastaliklarda da
evisserasyon Oneriimez (9). Diger tim durumlarda evisserasyon
uygulanabilir.

Endoftalmide ¢ogu yazar (13,16) evisserasyonu tercih eder. Bu
yontemde subaraknoid aralik ve sklera agiimadidi igin enfeksiyonun orbita ve
beyine yayillma riski daha azdir (4,13,20). Bu komplikasyon &zellikle
antibiyotiklerin  kesfinden &6nce, enulkleasyon vyapilan hastalarda sik
gortlmastir (10). Ginumuzde gicli antibiyotiklerle enlkleasyondan sonra
bakteriyel menenjit gelisen endoftalmili hasta bildirilmemistir (21). Sadece
kriptokokkal endoftalmi nedeniyle endkleasyon yapilan bir hastada ameliyat
sonrasi 9. ayda kriptokokkal meningoensefalit gelistigi bildirilmistir (22).
Endoftalmide evisserasyon yapilacak hastalarda sklera saglam olmalidir.
Skleral nekroza yol acan agir endoftalmilerde enlkleasyon tercih edilmelidir
(16).

Agir okller ylzey vyaniklarinda ve konjonktivanin skatrisyel
hastaliklarinda, daha az cerrahi diseksiyon gerektirdigi icin evisserasyon
yeglenir, bdylece gelisebilecek olasi soket darligi sinirli kalabilir (23). Tablo
1’de evisserasyon ameliyatinin endikasyon ve kontrendikasyonlari
gbsterilmigtir.



Tablo 1. Evisserasyonun endikasyon ve kontrendikasyonlari.

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar
Kesin
* Agrili ve kér g6z * GOz ici tamor varhig
* Endoftalmi * Qiddetili ftizis bulbi
* GOriinim bozuklugu * Uveal doku prolapsusu ile birlikte
* Hafif-orta ftizis bulbi olan siddetli g6z travmalari
* Secilmis travma olgulari Goreceli

* Skleromalazi

* Infeksiy6z sklerit

* Mikroftalmi

* Cok sayida oftalmik cerrahi 6ykisU
* Nistagmus

Evisserasyonun Ustiinliikleri

Evisserasyonun eniikleasyona gére bircok Ustiinliigi vardir. islem
daha kisa surer ve teknik olarak daha basittir (24). Orbital dokular daha az
travmaya ugrar. (25,26). Bu nedenle evisserasyondan sonra daha az yag
atrofisi gelisir. Orbital icerik ve sklera korundugu igin, orbital hacim kaybu,
enlkleasyona gére 0,5 ml daha azdir (24,25). Boylece hasta biraz daha
kicik protez takar ve daha rahat edebilir. Géz disi kaslara midahale
edilmedigi icin soket hareketi daha iyi korunur (16,27). Evisserasyonda
retrobulber alanda sinirlere dokunulmaz, bu nedenle ptozis gelisme riski daha
azdir (28). Evisserasyon, g6zin sadece hastalikli kisminin alindigi
disUncesiyle hastalar tarafindan daha iyi tolere edilir (14).

Evisserasyon enikleasyona kiyasla daha ekonomik bir ydontemdir ve
postoperatif gérinim acisindan daha iyi sonuclar verdigi bildiriimektedir
(9,12,13,26,28). Evisserasyonun dezavantajlari, gézici timdérin yayilma riski,

yetersiz patolojik materyal elde edilmesi, ftizik gbzlerde yeterli blayukllkte



evisserasyon ve enikleasyon teknikleri karsilastiriimaktadir.

implant yerlestirlememesi ve sempatik oftalmi riskidir (26). Tablo 2'de

Tablo 2. Enlkleasyon ve evisserasyon tekniklerinin karsilastiriimasi.

Eniikleasyon Evisserasyon
Ameliyat siresi Uzun Kisa
Orbital dokularin etkilenmesi Daha fazla Daha az
Ameliyat sonrasi hareket Iyi Daha iyi
Ameliyatin karmasikligi Daha cok Daha az
Ortme materyali Sik kullanilir Gerekmez
Maliyet Yiksek Gorece dusik
izlemli anestezi bakimiyla cerrahi Evet Evet
Tam patolojik materyal elde edebilme Evet Hayir
Sempatik oftalmi riski Hayir Minimal
Postoperatif agri Az Fazla
Ptozis Bazen Cok seyrek
Hacim kaybi Daha fazla 0.5 ml daha az

Evisserasyon Cerrahisinde Anestezi

Evisserasyon genellikle genel anestezi altinda yapilir. Ayni zamanda,
hemostazi kolaylastirmak, okullokardiak refleksi dnlemek ve postoperatif
agriy1 azaltmak gibi amaclarla orbitaya lokal anestezik enjeksiyonu da
yapilabilir. Bu amacla adrenalinli lidokain ve bupivakain bilesimi veya sadece
bupivakain ya da etanol kullanilabilir (29,30). Evisserasyon yash ve riskli
hastalarda intravendz sedasyon ve analjeziyle birlikte lokal anestezi (izlemli
anestezi bakimi) altinda uygulanabilir. Bazi yazarlar (31,32) evisserasyon
ameliyatinda lokal anestezi ve sedasyonu tercih etmektedir.



Evisserasyonda Cerrahi Teknik
Evisserasyon ameliyati 3 farkh cerrahi teknikle yapilabilir:

1. Kornea Cikartimiyla Evisserasyon

Geleneksel evisserasyon ydntemidir. Bu teknikte 360 derece limbal
peritomiden sonra kornea cikarilir, ardindan evisserasyon kasigl ile
suprakoroidal araliga girilerek uvea dokusu geride pigment dokusu
kalmayacak sekilde ¢ikarilir. Daha sonra sklera alkolli pamukla temizlenir ve
bol serum fizyolojikle yikanir. Skleral cep igine uygun blyUklikte bir implant
yerlestirilir. Sklera, Tenon kapsuli ve konjonktiva ayri tabakalar halinde,
eriyebilen sitirlerle kapatilir. Sokete bir yer tutucu (konforme) konur ve
blefarorafi yapilir (23) (Sekil 1).

Geleneksel evisserasyon teknigi, 13—16 mm’lik bir kiresel implant
yerlestiriimesine izin verir. Bu implant blyUkligl evisserasyondan sonra
olusan hacim kaybini karsilamaz ve dolayisiyla hastada anoftalmik soket
belirtileri ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyondan kaginmak icin blyuk implant
konursa, implant atilimi ve acilimi gibi bagka ciddi komplikasyonlar gelisebilir.
Bu ylzden, ftizik gézlerde ve cocuklarda geleneksel evisserasyon yerine
enlkleasyon yapilmasi énerilir (33).

2. Korneanin Korundugu Evisserasyon

Korneanin korunmasi skleral bosluga daha blyUk caph bir implant
konmasina olanak tanir. Bu sayede ftizik gb6zlerde ve c¢ocuklarda
evisserasyon uygulanabilir. Bu teknik kornea kalinligi normal ve aktif korneal
hastaligi olmayanlarda kullanilir (34,35). ilk olarak 1936 yilinda Poulard (36)
tarafindan tanimlanan bu yéntemde sklerotomi Ust rektus yapisma yerinin
6nlnden acilmigtir. Sonraki yillarda sklerotominin Gst temporalden st ve dig
rektus kaslari arasindan veya Ust rektus kasinin altindan da acilabilecegi
bildirilmistir (35,37,38) (Sekil 2). Sklerotomiden sonra gdzici dokular bosaltilir,
gerekirse posterior skleraya gevsetici kesiler yapilabilir. Ardindan skleral
bosluga implant yerlestirilir ve sklera, Tenon zari ve konjonktiva tabakalar

halinde kapatilir. Kornea korundugu i¢in konforme konmayabilir (35).



Sekil 1. Evisserasyon kasigi ile
suprakoroidal araliga  girilerek
evisserasyon yapilmasi.

(7

Sekil 2. Kornea korumali
evisserasyonda st temporalden
sklerotomi agilmasi.

(1
e

3. Skleral Gevsetici Kesilerle Evisserasyon

Evisserasyondan sonra olugan hacim kaybini kargilamak igin 20-22
mm ¢apli bir implanta ihtiyag vardir (39). Ancak ¢ogu hastada sklera boyutlar
16 mm’den blyUk implant yerlestiriimesine izin vermez. Yeterli buyuklikte
implant yerlestirmek icin skleraya gevsetici kesiler yapilabilir, bdylece 6n
sklera, Tenon kapsuli ve konjonktivanin gerilim olmadan kapanmasi



saglanabilir (40). Ayrica arka skleranin acgilmasi eger porlu implant
kullaniliyorsa vaskularizasyonu kolaylastirir (41).

Cesitli skleral gevsetici kesi teknikleri tanimlanmistir. Stephenson (42)
sklerayl dik ve yatay eksende kesilerle genigletmistir. Ayrica implant
skleraya sutlrle baglamanin yara gerilimini azaltabilecegini belirtmigtir. Ayni
yazara gore, 6n sklera fleplerinin Ust Uste getirilerek sltlre edilmesi yara
yerinin saglamligina katkida bulunabilir.

Kostick ve Linberg (43) blylk bir implant konulabilmesi igin 6n
skleraya gevsetici kesiler yapilmasini, ardindan 4 kadranda ekvatordan optik
sinire dogru uzanan kesiler olusturulmasini ve bunlarin optik sinir cevresinde

birlestirilerek optik sinirin skleradan tamamen ayrilmasini dnermistir (Sekil 3)

V 4

A B

Sekil 3. A. On gevsetici kesiler, B. Dért kadranda ekvatordan optik sinire
dogru uzanan kesiler olusturulmasi.

Yang ve ark.in (44) 6nerdigi “scleral quadrisection” tekniginde, sklera
limbustan itibaren oblik kadranlarda 4 parcaya ayrilir. Her bir flebin én kismi
dlzeltilerek implant éniinde sitlre edilir. Sklera optik sinirden ayrilmaz (Sekil

4).
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Sekil 4. A. Skleranin limbustan optik sinire dogru oblik kadranlarda dérde
bél_[]nmesi, B. Skleral fleplerin 6n kenarlarinin makasla kesilip dizeltiimesi,
C. Implant yerlestirildikten sonra skleral fleplerin implant dniinde kapatiimasi.

Long ve ark. (45) tanimladigi teknikte evisserasyondan sonra optik
sinir temporalinden arka sklerotomi yapilir. Bu kesi dik eksende alt ve Ust
rektus baslangi¢ yerlerine kadar ilerletilir. Optik sinir tamamen skleradan
ayrilir. implant transkleral olarak retrobulber alana yerlestirilir ve 6n-arka
sklera tabakalari implant 6ninde kapatilr (Sekil 5).

Massry ve Holds (46) sklerayl limbustan itibaren alt nazal ve Ust

temporal kadrandan optik sinire dodru keserek iki parcaya ayirmayi

11



6nermistir. Bu yontemde optik sinir skleradan ayrilir, ayrica 6n sklera implant
6ndnde kapatilirken 2-3 mm Ust Uste getirilerek sttire edilir (Sekil 6). Bazi
yazarlar (47) ikiye ayirma ydntemini skleray! i¢ ve dis rektus altindan keserek
uygulamaktadir (Sekil 7).

' ' ' '
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Sekil 5. A. Optik sinir temporalinden yapilan arka sklerotomi dik eksende
ybnlendirilir, ayrica optik sinir skleradan ayrilir,

B. implantin transkleral olarak retrobulber alana yerlestiriimesi,

C. On-arka sklera tabakalarinin implantin niinde kapatilmasi.
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Sekil 6. Ust temporal ve alt nazal
limbustan optik sinire dogru oblik
dogrultuda i1sinsal kesi yapilmasi.

il

S~

Sekil 7. Skleray! i¢ ve dis rektus altindan keserek ikiye ayirma.

Jordan ve Khouri'nin (40) tanimladigi teknikte ise 6ncelikle skleral
acikhgin 6n kismina saat 3 ve 9 hizasinda V seklinde gevsetici kesiler yapilir.
Ardindan optik sinirin 5-10 mm etrafindan 360° sklerotomi yapilarak optik
sinir skleradan ayrilir. Daha sonra makas ile arka sklerotomi kenarindan éne

dogru 10—15 mm 4-6 adet i1sinsal, gevsetici kesiler yapilir (Sekil 8).
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Choung ve ark.n (48) retroskleral implantasyon tekniginde
evisserasyondan sonra optik sinir kesilerek arka skleradan ayrilir. implant
sklera disindan Ust temporal kadrandan retrobulber alana yerlestirilir. On
skleraya saat 11.5, 1.5, 4.5, 7.5'ten 1sinsal kesiler yapilarak éncelikle i¢ ve
dis flepler, ardindan bunlarin éninde alt ve (st sklera flepleri birbirine sitire
edilir. Béylece implant éniinde 3 sklera yapragi olusturulur (Sekil 9). Yazarlar
27 hastada PP implant yerlestirerek uyguladiklari bu teknikle harekette
kétllesme ve implant agilimi bildirmemektedir.

A B
Sekil 8. A. Optik sinirin etrafinda 360° kesi yapilarak optik sinirin skleradan

ayrilmasi, B. Sklera kenarindan 6éne dogru 4-6 adet, 10-15 mm gevsetici
kesiler yapiimasi.

Sekil 9. Porlu polietilen implant Gst
temporal kadrandan sklera arkasina,
kas konusu icine yerlestirildikten sonra
skleranin implant éninde (¢ tabaka
olarak kapatiimasi.
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Evisserasyon Ameliyatinin Komplikasyonlari

A. Erken Postoperatif Komplikasyonlar

Ameliyattan sonraki haftalar icinde geligirler (49). Erken postoperatif
agn, orbital kanama, kemozis, konjonktiva prolapsusu, konjonktival kist,
preseptal sellllit, orbital enfeksiyon (orbital sellllit), erken implant acilimi ve

atilimi, implant rotasyonu, sempatik oftalmi gibi sorunlarla karsilasilabilir.

B. Ge¢ Postoperatif Komplikasyonlar

Evisserasyonun ge¢ komplikasyonlar implant acihmi, implant atilimi,
implantin  yer degistirmesi, implant rotasyonu, implant enfeksiyonu,
anoftalmik soket sendromu, soket akintisi, soket agrisi, konjonktival kisti ve
sempatik oftalmiyi icerir. (49).

Evisserasyonun en korkulan komplikasyonu, yanlis gbzin alinmasidir.
Cerrah hastayi iyi bilmeli, gerekirse ameliyattan énce hastayi tekrar muayene
etmelidir. Anestezi vermeden 6nce hastayla konusup ameliyat edilecek g6z
dogrulanmahdir. G6z Ustlindeki alin bélgesi bir kalemle isaretlenmelidir (50).

Postoperatif agri, peroperatif peribulber lokal anestezik uygulanmasina
ragmen % 93’e varan oranda bildiriimistir (51). Agr ve bulantinin
evisserasyondan sonra eniUkleasyona gbére daha sik go6raldigu iddia
edilmistir (30,52). Ancak bu goériste olmayan yazarlar da vardir (53). Agri,
hastanede kalis sUresini uzatabilir ve hastanin gunlik yasamina geri
dénmesini geciktirebilir. Tedavide parasetamol, steroid olmayan anti-
enflamatuvar ajanlar ya da opioidler kullanilabilir (54).

Erken implant agilmasi genellikle iyi olmayan bir cerrahi teknigin
gbstergesidir. Gereginden blylik implant konulmasi, yara yerinde gerilmeye
neden olarak implant acgilmasina yol agabilir. Tenon kapsulinin
konjonktivadan ayri olarak sdtire edilmesi yara yerinin saglamhigi agisindan
¢ok oOnemlidir (50). Ameliyat sonrasi gelisen kanama, &6dem, implant
enfeksiyonu ve uygun boyutta olmayan konforme erken implant acilimina
neden olabilir. Ameliyat sirasinda kanama kontrolliniin saglanmasi, ameliyat

Oncesi ve sonrasinda aspirin gibi trombosit fonksiyonlarini bozan ilaglarin
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kullanilmamasi ve ameliyat sonrasi siki bandaj yapilmasi ameliyat sonrasi
kanamadan kaginmamiza yardim edebilir (49).

Cesitli calismalarda (55-58) klasik evisserasyondan sonra implant
atilma riskinin entikleasyona gore daha sik oldugu ve % 22’lere varan oranda
implant atihmi veya acgilimi gelistigi bildirilmistir. Skleral gevsetici kesilerle
birlikte yapilan evisserasyonda ise % 0-6 oraninda implant atihimi veya
acilimi bildirilmigtir (43—47,48)

Ameliyat sonrasi implant enfeksiyonu orbital sellllit, orbital agri ve
kronik soket akintisiyla kendini gdsterebilir (59). Porlu implantlarda,
fibrovaskuler dokunun implantin icine ilerlemesi sebebiyle oldukca seyrektir
(20,59,60). implant acilmasi olan hastalarda bu alanda ikincil enfeksiyon
gelisebilir. Ayrica belirgin bir konjonktival agilma olmaksizin distk dereceli
kronik bir implant enfeksiyonu g6rilebilir (20,61). Sistemik ve topikal
antibiyoterapiye yanit vermeyen ve enfeksiyonun ¢ok siddetli oldugu
durumlarda implantin ¢ikarilmasi gerekebilir (49).

Evisserasyonda normal orbital anatomiye fazla zarar verilmedigi igin
anoftalmik soket sendromu, ptozis gibi komplikasyonlar entikleasyona gére
daha seyrek gorular (9,16).

Konjonktival kistler, konjonktiva epitelinin derin orbital dokulara
implantasyonuna baghdir (62). Cerrahi sirasinda konjonktival kenarlar
dikkatlice ug uca getirilmezse konjonktival ice bliylime gerceklesebilir (49). iki
calismada (62,63), blyUk implantasyon kistleri % 5’den daha azdir. Hastalar
cerrahiden bir ka¢ ay sonra protez proptozu ve palpabl kitle ile basvurur (49).
Bu ylzden niks intraorbital timérlerle ayirici tanisi yapiimalidir (64). Yizeyel
kistlerin anterior duvar c¢ikarilip marsupializasyon yapilir (49). Derin kistler
implant ¢ikarimi veya degistiriimesini ve kistin tam g¢ikarimini gerektirebilir
(64). Kist icine alkol ve trikloroasetik asit enjeksiyonu yapilabilir (65,66).

Evisserasyondan Sonra Onemli Bir Risk: Sempatik Oftalmi
Sempatik oftalmi bir gbzde uveal travmadan sonra, haftalar veya aylar
icinde gelisen bilateral granilomatéz paniveittir (16). Oldukca seyrek, ancak

agir bir komplikasyondur (10,17,40). Etyopatogenezi tam bilinmemektedir,
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otoimmunite, viral etkenler ya da her ikisi birlikte sorumlu olabilir (67). Tim
uveal dokunun c¢ikarnldidi enukleasyondan farkli olarak evisserasyonda
sklerada damarlarin gectigi kanallar ve perindéral bdlgelerde pigmente
melanositler kalr. Bu melanositlerin diger gbzde inflamatuvar yaniti
tetikleyebilecegi dustntlmektedir (40). Olasi okdler antijenler, retinal-S
antijen, retinoid baglayici protein, melanosit iligkili antijen, koroid kdékenli
antijenler ve retina pigment epitelini igerir. Antijenik proteinlerin konjonktival
lenfatik sistemle iligkiye girerek immun yaniti uyardigi saniimaktadir (68—71).
Cesitli calismalarda (10,72-79) sempatik oftalmi sikhdi, g6z
travmalarindan sonra % 0.1-0.5, cerrahi islemlerden sonra ise % 0.01-0.02
olarak tahmin edilmektedir. Klimartin ve ark. (80) sempatik oftalmi
insidansini  0.03/100.000 olarak bulmustur. Sempatik oftalmi cocuk ve
yaslilarda daha sik gelisebilir (81-84). GUnimuzde sempatik oftalmi igin
temel risk faktorl oftalmik cerrahi, 6zellikle vitreo—retinal cerrahidir (85).
Evisserasyondan sonra sempatik oftalmi riski konusunda bir goris
birligi yoktur. 1974 yilinda, Green ve ark. (17) evisserasyondan sonra 4 adet
sempatik oftalmi gelisen hasta bildirmistir. Ancak evisserasyon yapilan hasta
sayisi belirtiimedigi icin evisserasyona bagli sempatik oftalmi riskini kestirmek
mumkin degildir. Bazi c¢alismalarda (9,86,40,87), evisserasyon gegiren
3000'den fazla hastada sempatik oftalmiye rastlanmamistir. Levine ve ark.
(40) 51 evisserasyon hastasini gbzden gecirmis, yanisira Amerikall
oftalmologlar arasinda bir tarama yapmis ve evisserasyona bagli bir

sempatik oftalmi olgusuna rastlamamisgtir.

Anoftalmik implantlar

Anoftalmik orbita implanti, ilk kez 1885 yilinda, Mules (88) tarafindan
evisserasyondan sonra kullaniimistir. Evisserasyon sonucunu énemli élgclide
etkileyebilecek implantla ilgili faktérler, implant boyutu, bigimi ve yapiminda
kullanilan maddedir.
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A. implant Biiyiikligi

Go6zun alinmasiyla orbitada, géz kiresi buytkliginde, yaklasik olarak
5-6 ml hacim azalmasi olusur. Evisserasyondan sonra hacim kaybi 0,5 ml
daha azdir. Bu hacim kaybi bir orbital implant ve gbéz protezi yerlestirilerek
karsilanabilir. implant konmadiginda géz kapaklarinda iceri ¢kme, yalanci
ptozis ve agir bir gérinim bozuklugu meydana gelir. Normalden biydk bir
protez konabilir, ama tatminkar bir gérinim elde etmek mimkin degildir.
Estetik ylz gérinimdni korumak, yag atrofisini énlemek ve dogal bir protez
gbérinimi saglamak icin orbita bosluguna uygun blyUklikte bir implant
yerlestiriimelidir (23,26).

ideal implant gapini belirlemek icin ameliyattan dnce diger goze
yapilacak A—tarama ultrasonografi yararl olabilir (89).

B. implant Materyalleri ve Bicimleri

Mules'in (88) 1885 yilinda kullandigi ilk anoftalmik implant, i¢i bos bir
cam klreydi. Sonraki yillarda arastirmacilar kikirdak, altin, gimdas, kuvars,
kemik, yag, fildisi, cam, titanyum, aliminyum, metal, ipek, petrol jeli, yin,
akrilik, silikon, fasya, polietilen ve hidroksiapatit materyalleri implant olarak
6nermigtir (2).

implantlar otojen veya alloplastik olabilir. Baslica otojen implant
materyali dermis—yag greftidir. Dermis—yag grefti soket cerrahisinde ilk kez
1978 yilinda Smith ve Petrelli (90) tarafindan kullaniimistir. Dermis—yag grefti
sokette hem hacim, hem de ylzey destegdi saglar. Bu ylzden esas olarak dar
soketlerin  genigletimesinde ve implant atilimindan sonra ikincil
implantasyonda kullanilir. Dermis—yad grefti evisserasyondan sonra primer
implantasyonda da kullanilabilir (91). Doyurucu bir soket hareketi elde
edilebilir, ancak bu hareketin proteze nakli ayni élgtide iyi degildir. (10,92).

Alloplastik implantlar kabaca solid ve porlu olarak iki grupta
incelenebilir. Glinimuzde en sik kullanilan solid implantlar akrilik, silikon veya
camdan yapilmaktadir. Bu implantlar fibrovaskller dokunun implant icine
ilerlemesine izin vermez. Ayrica protezle direkt baglantiy1 saglayacak bir HP

takilmasi da mumkuan dedgildir. Bunlar kire seklinde olabildigi gibi Gzerlerinde
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kaslarin gegcirilip birbirine dikilebilecegi oluk ve oyuklar igeren dizensiz
sekilde de (Allen implanti, Ozcetin’in Modifiye Allen implanti, lowa implanti,
Universal implant) olabilirler (92,93).

Ruedemann (94) 1940’ yillarda c¢evre dokularla birlesebilen
implantlar gelistirmistir. Daha sonra, Cutler (95) Tenon ve konjonktiva ile
kismen 6rt0l0 akrilik implanti énermis ve oldukg¢a iyi tolere edilen
polimetilmetakrilat (PMMA) implantlar yaygin bigcimde kullanima girmistir.
Akrilik implantlarin kiresel olmayan bigimleri, Allen ve lowa implantlari,
1950’li yillarda ortaya atilmis ve kiresel implantlara gére daha fazla prostetik
hareket sagladigi 6ne sdrtlmdstir (96). Perlman (97) 1953’te piramit
seklinde porlu implant imal edip 60 hastada kullanmis ve % 9 oraninda
enfeksiyon ve implant acilimi saptamistir. Takibeden yillarda Universal
implant ve silikon kireler ortaya ¢ikmistir. Tenon kapsili ve konjonktiva ile
tam 6rtalG implantlar, 1950’li yillardan sonra kullaniimaya baslanmistir. Bu
yontem komplikasyon oranini azaltmakla birlikte implant hareketini
kétulestirmistir  (98,99). Sonraki onyillarda orbital implantin  bir sargi
materyaliyle kaplanmasi giindeme gelmistir. implantin sariimasi, géz digi
kaslarin implanta baglanmasini, dolayisiyla implant hareketinin artmasini ve
cesitli komplikasyonlarin azalmasini saglamistir. Sargr materyali olarak
sklera, temporal aponéroz, fasya lata, Gore—tex, poliglaktin ag gibi
malzemeler kullaniimigtir (98). Molteno (100) 1970’lerde kemik kokenli
integre orbital implantlan bildirmis, ardindan 1985 yilinda Perry (101,102)
mercan kokenli dogal hidroksiapatitin (HA) anoftalmik implant olarak
kullanimini tanimlamigtir (Bio—Eye, Integrated Orbital Implants, Inc., San
Diego, Calif., U.S.A.). Ulkemizde HA ilk kez 1993 yilinda Karsloglu ve ark.
(103) tarafindan kullanilmistir. Porlu implantlar fibrovaskuiler dokunun implant
icine buyumesine izin verir, dolayisiyla implant migrasyonu, atilimi ve -teorik

olarak- implant enfeksiyonu solid implantlara gére daha azdir (101,104).
C. Porlu Polietilen implantlar

Polietilen, etilen molekullerinin  ylksek basing ve sicaklikta

polimerizasyonuyla olusan diz zincirli sentetik alifatik hidrokarbondur.
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Molekdl agirhig 1000 ila 38,000 arasinda degismektedir (105). Dusuk
molekdl agirlikli polietilen yaglayici madde olarak kullanilir. Molekdl agirligi
artikca katilasir ve sekillendirilebilir, oyuncak, kap ve ingaat malzemelerinde
bulunur (106). YUksek dansiteli polietilen (Medpor, Porex Technologies
Corporation, Fairburn, GA), pudranin belli bir dereceye kadar isitilip
sekillendiriimesiyle elde edilir (106). Molekul agirhdr 21,000°dir (105).

YUksek yogunluklu PP tipta ilk kez 1947 yilinda ytz rekonstriksiyonu
amaciyla kullanilmigtir (105). in vitro ve in vivo biyo—uyumluluk ¢alismalari
polietilen implantlarin  sistemik veya sitotoksik etkilerinin  olmadigini
gostermistir (107). Bu materyal ginimuze degin kemik takviyesinde yaygin
bicimde kullaniimistir. 1988 yilinda PP kire seklinde Uretilip enlkleasyon ve
evisserasyon cerrahisinde kullaniimaya baslamistir (96,108). Ayrica PP'den
yapiimis, ylz ve orbita cerrahisinde diger alanlarda kullanilan implantlar da
vardir. Polietilen orbital dokularca oldukga iyi tolere edilmektedir (109).
Kiresel, konik, yumurta ve timsek bicimlerde (Medpor Quad motility implant,
Porex Surgical Inc.) olabilir (106,110,111). Ayrica implant Gzerinde kaslarin
daha kolay baglanabilecegdi degisiklikler yapilmigtir (Medpor SST) (112).

Medpor implantin por ¢api ortalama 400 um'dur. HA ve bioseramik
implantlarda ise bu deger 500 um’dir (108,109,113). Por boyutlarindaki
degiskenlik PP'de HA ve bioseramik implantlara gbére daha fazladir (125—
1000 pm) (109,113).

Hayvanlarda yapilan histolojik bir calismada (109) PP 4. haftada
vaskularize olmaya baslamis ve 12—16 haftalar arasinda vaskularizasyonu
tamamlanmistir. Yazarlar HA ve bioseramik implantin polietilene gére daha
hizli vaskiilarize oldugunu bildirmistir. Choi ve ark. (114) calismalarinda PP
vaskilarizasyonunun 12. haftada tamamlandigini saptamigtir.

Rubin ve ark. (115) hidroksiapatit implantlari (por ¢api ~ 400 pum),
kigUk (por ¢apr ~ 150 um) ve buayldk por capli (por ¢api ~ 400 um) PP
implantlar ile karsilastirmig, HA’in kigik c¢aph PP’e gbre daha hizli
vaskularize oldugunu, ancak buytk capli PP ile aralarinda énemli bir fark
bulunmadidini, her ikisinin de 12. haftada tam olarak vaskularize oldugunu

g6zlemistir. Bu calismaya gbére por c¢api vaskilarizasyonu etkileyen bir
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faktérdur. Cerrahi iglem sirasinda fazla koter uygulanmasi ve diyabet gibi
sistemik hastaliklarda implant vaskilarizasyonunu kéti yénde etkilemektedir
(109).

Bigham ve ark. (116) 500 um por ¢apli PP'in dogal HA'den daha iyi
vaskularize oldugunu, ancak 200 um por ¢apl dogal HA ile polietilen ve 500
um por capli dogal HA ile sentetik HA arasinda énemli bir fark olmadigini
saptamigtir. Ayni calismaya go6re, insan rekombinan fibroblast kdkenli
blylime faktérl implant vaskilarizasyonunu hizlandirabilir.

Schellini ve ark. (117) evisserasyon yaptiklari tavsan goézlerine
sentetik HA ve PP implante edip doku reaksiyonu ve volim koruma etkileri
acisindan karsilastirmistir. Bu calismada, HA grubunda daha belirgin bir
iltihabi reaksiyon olusmus ve HA implant etrafinda daha belirgin bir
psédokapsul meydana gelmistir. Skleral boslugun élcimlerinde PP’in hacim
koruma etkisinin daha iyi oldugu belirlenmis, bunun HA granllerinin iltihabi
hicrelerce fagosite edilmesine bagl olabilecedi dustndlmustir. Bu
calismaya goére, PP, anoftalmik soket rehabilitasyonunda sentetik HA’e gbre
daha uygun bir materyal olabilir.

Hareket Pimleri

Porlu implantlarin bir diger avantaji implanta yerlestirilecek bir HP
sayesinde protezle dogrudan baglanabilmesidir (2). Bu baglanti protezin
hareket araligini ve yogunlugunu énemli élctide arttirir ve proteze canl gibi,
dogal bir gérinim kazandirir. Ayni zamanda HP yerlestiriimesi proteze
destek saglayarak alt g6z kapagi Uzerindeki mekanik gtict de azaltir (6).

Guillinta ve ark. (118) yaptiklari ¢alismada HP’li porlu implantlarda
protez hareketinin HP konulmayanlara gére daha iyi oldugunu bulmustur.
Custer ve ark. (119), Colen ve ark. (120) HP yerlestirimeyen HA ve kiresel
alloplastik implantlar arasinda hareket acgisindan anlamli fark olmadigini
tespit etmigtir.

Klasik olarak HP implant yerlestirildikten en az 6 ay sonra, implant
vaskularizasyonu tam olarak gerceklesince ikincil bir cerrahi iglem ile konur.
Kesin olmamakla birlikte bircok yazar (5,121,122) HP konulmadan &nce
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vaskularizasyonun teknesyum kemik sintigrafisi veya kontrastli (godalinyum)
manyetik rezonans ile dogrulanmasini énerir. Hareket piminin ikincil olarak
yerlestiriimesinin iki amaci vardir. Birincisi fibrovaskiler dokunun implant
icine ilerleyip implant orbita icinde sabit bir konum aldiktan sonra HP’nin
yerlestiriimesi, bdylece pimin desantralize olmasinin énlenmesidir. ikincisi
ise, pimin artirabilecegi enfeksiyon ihtimaline karsi vaskularize olmusg
implantin daha direncli olacagi disincesidir.

ikincil pim yerlestirme isleminin dezavantajlari, ikinci bir cerrahi
gerektirmesi, orbita icine yerlestiriimis implantta HP yerlestirmenin daha zor
olmasi ve goérintileme ydntemi gerektirmesidir. Tim bunlarin sonunda
zaman kaybi ve ek maliyete yol acar, hastada ilave bir sikintiya neden olur
(1).

Biyo-uyumlulugu oldukg¢a iyi olan titanyum hareket birlestirici pim ilk
kez 1997 yilinda Jarhling (123) tarafindan tanitiimistir. Choi ve ark. (124) bir
tavsan calismasinda eniUkleasyondan 8 hafta sonra PP implanta HP
yerlestirmis ve dnemli bir komplikasyonla kargilagsmamistir.

Porlu polietilen implantlarda HP yerlestiriimesi HA’lere gbre oldukca
kolaydir. Porlu polietilen implant delmek igin ¢ok gii¢ gerektirmez, delme ve
vidalama sirasinda ufalanmaz, pim migrasyonuna rastlanmaz. Hidroksiapatit
implanta etkili bir baglanma saglamak icin kullanilan kihf-HP sisteminde, kilif
yerlestirme islemi, implantta blydk bir defektle sonuglanir. Buna karsilik, PP
implantlarda delme ve vidalama iglemi sadece klc¢lk bir delik olusturur.
Bdylece HP pozisyonu arzu edilen gibi olmadiginda implant batanliaga
etkilenmeden ona kolayca pozisyon verilebilir veya yenisiyle dedistirilebilir
(6).

Yapilan ¢alismalarda (7,125-127) HP’in soket akintisi, pim dismesi,
pyojenik grantlom, implant agihmi, implant enfeksiyonu, géz hareketleri
sirasinda ses duyulmasi, pimin agiri hareket etmesi, pim desantralizasyonu,
konjonktivanin pimin 0zerine asir blydmesi, pimin etrafinda implantin
goértlmesi, implant hareketinin proteze koétl aktarilmasi gibi cesitli
komplikasyonlarla birlikte olabilecegi bildirilmistir.
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GOz Protezleri

Anoftalmik orbita cerrahisinde ameliyatlar kadar uygulanan g6z
protezleri de 6nem tasir (23). ilk géz protezi 16. ylzyilda Fransiz cerrah
Ambrose Pare tarafindan tanimlanmistir (128). Daha sonra cam protezler
dretilmistir. Okdler protezle ilgili modern gelismeler Mules ile birlikte baslar.
ikinci Dinya Savasr’nda cam protezlerin yanisira plastikten yapiimis
protezler de kullaniimaya baslanmistir (2,129).

Okdler protezin rahatca takilabilmesi icin anoftalmik sokette yeterli
geniglikte ve mukoza ile déseli bir ylzey, yeterli derinlikte alt ve st forniksler
ve protez hacmini azaltacak soket icinde yeterli yumusak doku hacim destegi
bulunmalidir (92).

ideal bir protezde bulunmasi gereken bazi 6zellikler mevcuttur (92).
BlyUklik (buylk ve agir protez hareketi azaltir, kiicik protez ise ptozis ve
derin Ust sulkusa neden olabilir, protez ortalama 2-2,5 ml hacim
saglamahdir), sekil, pozisyon, iris ve sklera rengi, pupilla ¢ap! ve hareket
bakimindan diger gézle uyum icinde olmalidir. Yuvaya tam oturmali, hicbir
sekilde 6l0 bosluk kalmamali, asir basing noktalari olusturmamalidir.
Kapaklar rahat hareket edebilmeli, tam olarak kapanabilmelidir. inert olmali,
yuvada irritasyon yapmamali, alerjik reaksiyona sebep olmamalidir. Kolay
kirllmamali ve geredinde tamir edilebilmelidir.

Okuler protezler gunimizde genellikle cam ya da akrilikten
yapiimaktadir. Daha énceden yapilmis hazir-stok protezler kullanilabildigi gibi
kisiye 6zel Uretilen impresyon protezler de mevcuttur (92).

Hazir protezler sekil, buydklik, renk ve hareket bakimindan diger géze
sinirll bir uyum go6sterir. Sokette sekil bozukluguna neden olabilirler.
Arkalarinda 0l0 bosluklar kaldigi icin bu bdlgelerde biriken gbzyasi,
mikroorganizmalarin Uremesine ve pdrilan sekresyona yol acar. Cam
oldukgca kirilgandir, daha agirdir, gézyas! tarafindan yizey Ozellikleri gok
cabuk bozulabilir ve dolayisiyla sik degistiriimeleri gerekir. Hazir protezlerin
avantajlari hemen takilabilmeleri, ucuz olmalari, akrilige karsi alerjisi
olanlarda iyi bir alternatif olmalari ve yeni iken islanabilirliklerinin akrilige gére

daha fazla olmasidir. Nadiren akrilik stok gézlerde kullaniimaktadir. Bunlar,

23



kirilganlik disinda stok cam protezlerin hemen bitin dezavantajlarini tagirlar.
Ayrica yuzey Ozellikleri cam kadar iyi degildir (92).

GUnOmuizde Batrda soketin 6zelliklerini dikkate alarak kisiye O6zel
olarak Uretilen okdiiler protezler tercih edilir. Ulkemizde kisiye dzel protezler
hazir protezlerden daha yaygindir. Bunlar akrilikten yapilir. Yapim asamalari
oldukga hassas ve ince olan bu ydntemde yapilan protezin kisinin diger
g6zlyle ne kadar uyum icinde oldugu blyUk oranda teknisyenin becerisine
baglidir. Ozel protezler sokete uygun olduklarindan dolayr 8l bosluk
birakmaz, enfeksiyon gelisme ihtimali ve sokette sekil bozuklugu yapma riski
daha azdir. Gerektiginde protez Ustliinde ayarlamalar yapilabilir.  Bitln
protezler zaman icinde ylzey 6zelliklerini kaybederler. Ancak akrilik protezde
yapilacak polisaj, ytzeyi ilk ginki parlakhk ve dizginligine kavusturabilir.
Uygun yapildigi takdirde diger gbézle renk, sekil, blylklik ve pozisyon
uyumsuzlugu olmaz. Kolay kirllmazlar, protezde olusabilecek kigik hasarlar
tamir edilebilir. Porlu implant kullanildidi ve HP takildigi durumlarda pimin
girebilecedi yuvanin hazirlanmasi, sadece akrilik protezlerde mumkindur
(92).

Hareket Piminin Evisserasyon Sirasinda, Primer Olarak Konmasi

Hareket piminin evisserasyon ameliyati sirasinda primer olarak
yerlestiriimesi hem ekonomik hem de pratik nedenlerle bircok Ustinlige
sahiptir. Pim yerlestirme iglemi teknik olarak daha kolaydir. Gérintileme
yéntemlerinin ve ikincil cerrahinin getirecegi ek maliyetten ve cesitli
komplikasyonlardan kaginilmis olur. Hastalar bu sekilde daha az strese girer,
ayrica daha cok hastaya HP takma imkani olur.

Bu calismada klinigimizde evisserasyon ameliyati sirasinda kuresel
PP implanta primer olarak HP yerlestirilen hastalarda ameliyat sonuclari ve
komplikasyonlarinin  deg@erlendiriimesi  amaclanmistir.  Calismamizdaki
ameliyat teknigi, daha 6énce yapilmis benzer calismalardan cesitli farklar
gbstermektedir.
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GEREC VE YONTEM

Bu prospektif calismaya, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklari Anabilim Dali’'nda Mayis 2003 - Mart 2006 tarihleri arasinda
evisserasyon ameliyati sirasinda kiresel PP implanta primer HP konulan
hastalar kaydedildi. Ameliyattan énce tim hastalarin ayrintili anamnezi alindi
ve tam bir gz muayenesi yapildi, fotograflari ¢ekildi. Etyolojinin tam olarak
belirlenemedigi, fundusu dederlendirilemeyen hastalara gézici kitle varhgini
ekarte etmek igin g6z ultrasonografisi yapildi. Sklera i¢cine 18-20 mm
boyutlarinda bir implant konulmasina elvermeyen, ileri lgtde ftizis bulbili
hastalar ve siddetli travmaya maruz kalmis, sempatik oftalmi riski olan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Bu ¢calisma Uludag Universitesi Etik Kurulu
tarafindan onaylandi ve her hastanin aydinlatiimis onami alindi.

Ameliyat Yontemi

Evisserasyon ameliyatl tim hastalarda genel anestezi altinda
gerceklestirildi. Ameliyata baslarken koruyucu amagla intravenéz sefazolin
sodyum yaplildi, ayrica postoperatif 6dem ve agriy1 azaltmak icin 1 mg/kg
dozunda intravendz prednizolon sodyum uygulandi. intraoperatif kanama ve
postoperatif agridan korunmak igin anestezi indiiksiyonundan sonra
hastalara toplam 4-5 ml adrenalinli lidokain (Jetokain %2, Adeka, istanbul)
ve bupivakain (Marcaine % 0.5, Eczacibas, istanbul) karisimi retrobulber
alana enjekte edildi. Hastanin ylzi antiseptik sollsyonla silinip steril értiyle
her iki g6zU acgik birakacak bicimde 6rtldi. Cerrahi islem rutin bicimde
asagidaki sirayi izledi:
1. Wescott makasiyla limbal peritomi yapilmasi,
2. Korneanin jilet ve makas yardimiyla eksizyonu,
3. Kaslar arasinda kalan oblik kadranlarda anterior Tenon kapsulindn kint
diseksiyonla skleradan ayriimasi,
4. Saat 3, 6, 9 ve 12 hizasinda limbus tabanli i¢ggen sklerotomiler yapiimasi
(Sekil 10),
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5. Evisserasyon kireti yardimiyla suprakoroidal araliga girerek uveal
dokunun timuyle ¢ikartiimasi (Sekil 1,11A),

6. Skleral venler ve optik sinir basindan gelen kanamanin koter ve tamponla
durdurulmasi,

7. Sklera yuzeyindeki pigment kalintilarinin temizlenmesi ve sklera icine
pamuk ¢ubukla etil alkol uygulanmasi (Sekil 11B),

8. Yaklasik 50 ml serum fizyolojik solisyonuyla sklera icinin yikanmasi,

9. Arka skleraya oblik kadranlarda gevsetici kesiler yapilip optik sinirin
etrafinda birlestiriimesi, bdylece optik sinirin skleradan ayrilmasi (Sekil
12,13),

10. Arka Tenon kapsUlinin makasla agiimasi,

11. Uygun implant ¢capini belirlemek i¢in soket boyutunun deneme kireleriyle
6lcimu,

12. implantin yaklagik 50 ml serum fizyolojik ve 1 gram sefazolin sodyum
iceren steril bir kap igine konmasi,

13. Kiresel PP (Orbital spheric implant, Medpor, Cat. No: 6317, GA, USA)
implantin 6n yizinan bistlriyle dizlegtiriimesi,

14. Hareket piminin (Motility Coupling Post, Medpor, Cat. No: 8935, GA,
USA), yaklasik olarak 4 mm'lik kismi 6ne cikacak bicimde PP implanta
vidalanmasi (Sekil 14,15),

15. Pimli implantin plastik veya metal yerlestirici (“Medpor Introducer”)
yardimiyla skleral cebe yerlestiriimesi (Sekil 16),

16. Skleranin 6.0 poliglaktin stttrlerle HP etrafini gevirecek sekilde sutlre
edilmesi (Sekil 17A),

17. Anterior Tenon kapsull ve konjonktivanin sirasiyla 6.0 poliglaktin ve 6.0
katgut sattrle ayri olarak, HP’ni timuyle értecek bigimde sitiire edilmesi
(Sekil 17B),

18. Forniksler arasina konforme ve antibiyotikli pomad konmasi, alt ve Ust
kapagin birbirine sttlre edilmesi (blefarorafi) ve siki bandaj yapilmasi.
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A
Sekil 10. Saat 3, 6, 9 ve 12 hizasinda
< B ; . o
limbus tabanh  (Gg¢gen gevsetici 6n
sklerotomiler.
v

Sekil 11. A. Evisserasyon kasig! ile suprakoroidal arahda girilerek uveal
dokunun timuyle cikariimasi, B. Sklera ylzeyindeki pigment kalintilarinin
temizlenmesi ve sklera icine pamuk cubukla etil alkol uygulanmasi.

Sekil 12. Oblik kadranlarda yapilan gevsetici arka sklerotomiler optik sinir
etrafinda birlestirilir ve optik sinir serbestlesir.
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Sekil 13. Arka skleraya oblik
kadranlarda  gevsetici kesiler
yapilip  optik  sinirin  etrafinda
birlestirildi ve optik sinir skleradan
ayrildi, daha sonra arka Tenon
kapsuli  kint  veya  keskin
diseksiyonla agildi.

Sekil 14. Hareket piminin porlu
implanta vidalanmasi.

Sekil 15. Hareket piminin 4 mm 6nde olacak sekilde yerlegtirildikten sonra
porlu implantin yandan goérinima.
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Sekil 16. implantin plastik (A,B) veya metal yerlestirici (C) yardimiyla skleral
cebe konulmasi.

Sekil 17. A. Skleranin 6.0 poliglaktin sttrlerle hareket piminin etrafini
cevirecek sekilde sitlre edilmesi, B. Anterior Tenon kapsuli ve
konjonktivanin sirasiyla 6.0 poliglaktin ve 6.0 katgut stttrle ayri olarak, pimi
timuyle 6rtecek bigimde sutlre edilmesi.

Ameliyattan Sonra izlem

Ameliyattan sonra 1. gln, 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda kontrol muayenesi
yapildi. Hastalara 1 hafta streyle giinde 4 kez antibiyotikli ve kortikosteroidli
damla ve gunde iki kez antibiyotikli pomad énerildi. Sonraki dbnemde 1. ay
muayenesine degin sadece glnde iki kez steroidli damla ve antibiyotikli
pomad recete edildi. Blefarorafi 1. haftada agilarak konforme cikartild.
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Kontrol muayeneleri sirasinda makroskopik ve mikroskopik olarak soket
ylzeyindeki yara iyilesmesi ve olasi komplikasyonlarin varligi degerlendirildi.

Hareket Piminin Konjonktiva Yiizeyine Cikmasi

Ameliyattan sonra 2—4. ayda HP’nin kendiliginden konjonktiva
ylzeyine ¢cikmadigi hastalarda, poliklinik kosullarinda lokal anesteziyle
(Jetokain %2, Adeka, istanbul) pimin éniindeki konjonktiva agildi. Bu
islemden 1 hafta sonra herhangi bir sorunu olmayan hastalar g6z protezinin
yapimi igin bir protez merkezine génderildi. Protez takildiktan bir hafta sonra
kontrole gelmesi salik verildi. Hastalar protez g6z takildiktan sonra ilk yil 2-3
ayda bir, ikinci yilda 6 ayda bir, daha sonra ise 1 yillik araliklarla izlendi.
Protez takildiktan sonra tim muayenelerde ylzey ve implant enfeksiyonu,
pim santralizasyonu, implant agimi, protez hareketi, protez gérinimu, Ust
sulkus defekti ve diger anoftalmik soket bulgulari, ayrica hasta memnuniyeti

degerlendirilip hastanin dosyasina kaydedildi.
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BULGULAR

Bu c¢alisma icin toplam 27 hasta kaydedildi. Hi¢bir hasta ¢alismadan
cikartilmadi. Ondért hasta erkek, 13 hasta kadindi. Ortalama hasta yasi 43
yildi (veri araligi: 10-66 yil). Ameliyat sirasinda 3 hasta 14 yasin altindaydi.
En sik evisserasyon endikasyonu absolii-agrili gézdil. implant capi 6 hastada
18 mm, 21 hastada 20 mm idi. Higbir hastada ameliyat sirasinda
komplikasyon gelismedi.

Hareket pimi 11 hastada (% 41), postoperatif 1-8. haftada (ortalama
suUre: 4 hafta) kendiliginden konjonktiva ylzeyine ¢iktl. Oniki hastada (% 44)
ise 8—16. haftada (ortalama slre: 9 hafta) konjonktiva acilarak HP ortaya
cikartildi. Dort hastada (% 15) pimin dnindeki konjonktivanin agilmasi tercih
edilmedi. Bu hastalarin 2’sinde ileri HP desantralizasyonu vardi. iki hastada
ise postoperatif izlem gucligl nedeniyle HP’in disari ¢ikartiimamasi tercih

edildi. Tablo 3'de hastalarin bazi klinik ve cerrahi 6zellikleri 6zetlenmisgtir.

Tablo 3. Hastalarin ¢esitli klinik ve cerrahi 6zellikleri.

Ozellik Hasta Sayisi

Tani
Absoli-agrili g6z
Hafif—orta ftizis bulbi
Endoftalmi
implant biyiikligi
20 mm
18 mm
Hareket Pimi
Kendiliginden agilma
Cerrahi agilma

Acilmayan hasta
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Erken Postoperatif Komplikasyonlar

Hastalarin heniiz protez takmadigi erken postoperatif dénemde, 10
hastada (% 37), HP’nin primer olarak yerlestiriimesiyle ilgili olabilecek toplam
15 komplikasyon gelisti (Tablo 4). Dért hastada (%15) komplikasyon onarimi
icin ikincil cerrahi girigsim gerekti.

Tablo 4. Evisserasyon sirasinda primer olarak hareket pimi yerlestiriimesine
bagl olarak erken postoperatif dénemde ortaya ¢ikan komplikasyonlar.

Komplikasyon Hasta Sayisi
Hafif pim desantralizasyonu 5 (% 19)
Konjonktiva kisti 4 (% 15)

Konjonktiva prolapsusu 3 (% 11)

Agir pim desantralizasyonu 2(%7)

Preseptal sellilit 1(% 4)

Erken postoperatif dénemde en sik gdrilen komplikasyon, implant ve
protez hareketini etkilemeyen hafif pim desantralizasyonuydu (5 hasta, % 19)
(Sekil 16).

Sekil 16. A. Hareket piminde hafif disa desantralizasyon, B. Protezdeki pim
deligi, pime uygun olarak desantralize olarak vyapildiginda protez

uygulamasinda sorunla karsilagiimaz.
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iki hastada (% 7) implantin mediale rotasyonuyla birlikte olan agir pim
desantralizasyonu gelisti. Her iki hastada da implant ve protez hareketi
Ozellikle diga bakis yéninde olmak Uzere tim ydnlerde kisithydi. Digsa bakma
girisimi sirasinda HP orta hatti gegcmiyordu. Bu hastalardan birinde, ameliyat
sirasinda skleral kif ¢ok dar oldugu icin, sklera serbest iki fleb haline
donustlrilmistl. iki hastada HP 6niindeki konjonktiva agiimadi ve pimler
konjonktiva altinda gémuli birakildi.

Uc hastada (% 11) postoperatif 1. haftada, konforme cikarildiktan
sonra konjonktiva prolapsusu ortaya ¢ikti (Sekil 17). Konjonktival prolapsus 1
hastada konjonktiva alti kanamayla birlikteydi. Konjonktival prolapsus 2
hastada gecici blefarorafi, 1 hastada forniks repozisyonuyla dizeldi.

Sekil 17. Ameliyat sonrasi 1.
haftada orbital hemorajiye bagh
olarak gelistigi distndlen
konjonktiva—forniks prolapsusu.

Dért hastada (% 15) konjonktiva kisti tespit edildi. iki hastada oldukca
kiicik boyutlarda olan kistler kendiliginden iyilesti. iki hastada kistler protez
kullanimini etkileyebilecek 6lgtide blylktl ve cerrahi olarak ¢ikartildi.

Bir hastada postoperatif 6. haftada preseptal sellllit gelisti. Ek sorunu
olmayan hasta topikal ve oral sistemik antibiyotik tedavisi ile iyilesti.

Yirmibir hastaya (%78) HP ile birlesen bir géz protezi takildi (Sekil 18).
Endoftalmi nedeniyle evisserasyon yapilan 3 hasta (% 11) ameliyat sonrasi
donemde protez takmak istemedi. Hastalarin protez takmasina engel
olabilecek herhangi bir sorunu yoktu. Hareket piminin konjonktiva ylzeyine
cikartiimadigr 3 hasta (% 11) HP’yle birlesmeyen bir gdz protezi kullandilar.
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Bu hastalarda protez hareketi diger gruba gbére daha kisitlydi, izlem
sirasinda bagka bir sorunla karsilasiimadi.

Protez takan tUm hastalar (% 89) dig gbérinimlerinden memnundu.
izlem slresi icinde higbir hastada derin (ist sulkus ve ptozis sorunlari
gelismedi.

Sekil 18. Protezin arka ylzindeki pim deligi.

Gec Postoperatif Komplikasyonlar
Protez taktiktan sonra, 12 hastada (% 50) toplam 18 komplikasyon

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

Tablo 5. Protez taktiktan sonra gelisen ge¢ postoperatif komlikasyonlar.

Komplikasyon Hasta Sayisi (n=24 hasta)
Soket akintisi 12 (% 50)
implant agilimi 4 (% 17)
implant enfeksiyonu 1 (% 4)
Hafif pim desantralizasyonu 1 (% 4)

Ge¢ dbénemde en sik goérilen komplikasyon soket akintisiydi (12
hasta, % 50) (Sekil 18). Altl hastada (% 25) akinti ézellikle sabahlari hafif
capaklanma seklinde ve topikal goz ilaglar (topikal antibiyotik, antialerjik
damlalar ve suni gézyaslari) kullanimi ile dizeliyordu. Alti hastada (% 25) ise
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topikal ilaglara direncli, yogun ve siirekli soket akintisi mevcuttu. Uc hastada
asirt akinti implant agilimiyla birlikteydi. Bir hastada protez degisikliginden
sonra asin akinti yakinmasi dizeldi. Toplam 3 hastada (% 13) HP'ni
cikartmak gerekti.

Dért hastada (% 17) postoperatif 2—22. aylar arasinda, HP cevresinde
halkasal implant agilimi gézlendi. Agilim 3 hastada genisti (>5 mm) ve asir
soket akintisiyla birlikteydi. Bir hastada kiguk bir implant agilimi (1x1.5 mm)
vardi (Sekil 19). Genis acilimi bulunan 3 hastada pim c¢ikartimi ve cerrahi
tedaviye ihtiya¢ duyuldu. Acilimi onarmak icin 2 hastaya skleral yama grefti
veya “bovine perikardium” ile birlikte konjonktival rotasyon flebi uygulandi.
Bu hastalardan 1’inde acilim niksetti ve implant enfeksiyonu gelisti (Sekil
20). Bu hastaya daha sonra implant ¢ikartimi ve dermis—yag grefti uygulandi.
Uglincii hastanin postoperatif 17. ayda saptanan yaklasik 11 mm ¢apinda,
genis bir acilimi vardi (Sekil 21,22). Bu hastada implant ¢ikartilp antibiyotikle
yikandi, daha sonra ters cevrilerek tekrar sokete kondu ve aciklik primer
olarak kapatildi. izlem sirasinda hastada herhangi bir sorun gelismedi.
Postoperatif 20. ayda kic¢ik implant acilimi saptanan 1 hastada, eslik eden
herhangi bir sorun yoktu ve tedaviye ihtiya¢ duyulmadi.

Bir hastada (% 4) postoperatif 20. ayda HP’inde implant hareketini
etkilemeyen hafif mediale desantralizasyon gelisti.

Ameliyattan sonraki izlem slresi ortalama 14 aydi (veri arahidi: 3-33

ay).

. | Sekil 13. Yogun soket akintisi
e olan bir hastanin gérinimu
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Sekil 19. Evisserasyon sirasinda
primer olarak hareket pimi konan
bir hastada ameliyattan sonra
20. ayda saptanan kaguk implant
acilimi (ok isareti). Bu acihm
izlem sirasinda hastada ek bir
soruna yol agmadi.

Sekil 20. Niiks implant
acihimiyla birlikte implant
enfeksiyonu gelisen hasta.

Sekil 21. Sol gbzline evisserasyon
uygulanan hastanin ameliyattan sonra, 2.

aydaki gérinima.
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Sekil 22. A. Sekil 21’deki hastanin ameliyattan 2 ay sonra erken dénem
hareket pimi ve soket gérinimu. Pim sokette santral pozisyonda ve soket
ylzeyi saglam gérinimde, B. Ayni hastanin postoperatif 17. ayda meydana
gelen genis implant aglI.
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TARTISMA VE SONUC

Go6z0 alinan hastalar siklikla estetik bir kaygi icine girerler. Baslica
beklentileri normal gbzlerine benzeyen bir protez gézlerinin olmasidir. Bunu
saglayabilecek en 6nemli faktér ise protezin iyi hareket etmesidir.

Porlu orbital implantlarin geleneksel alloplastik implantlara gére en
blyUtk Gstinlaga, fibrovaskiler doku blyimesine ve HP yerlestiriimesine izin
vermesidir. Bir calismada (118) porlu implantlara HP yerlestirildiginde
prostetik hareketin, HP’siz implantlara kiyasla daha iyi oldugu bulunmustur.
Hareket pimi konmadiginda porlu implantlarin, protez hareketi agisindan,
geleneksel alloplastik implantlardan anlamh bir farklari yoktur (119,120).

Custer ve ark. (119) birkag calismanin bilesiminden ortalama HP
yerlestirme oranini % 26 olarak hesaplamistir. Bu calismalarda HA implant
kullanilmig ve HP implanta ilk cerrahiden 6-12 ay sonra yerlestiriimistir.
ikincil HP yerlestirmenin dezavantajlari, uzun bekleme siiresi (6—12 ay), ek
cerrahi iglem gerektirmesi, hastada ek ameliyat sikintilarina yol agmasi ve
toplam tedavi maliyetini arttirmasidir.

Hareket piminin porlu implanta primer olarak yerlestiriimesi soket
cerrahisinde énemli bir ilerlemedir. Bu konuda ilk deneysel ¢calisma Hsu ve
ark. (130) tarafindan 2000 vyilinda vyapilmistir. Yazarlar 12 tavsana
enlUkleasyon sirasinda PP implant ve HP yerlestirmis, 6. veya 12. haftada
hayvanlar 6ldarip implantlari histolojik olarak incelediklerinde HP’nin
herhangi bir soruna yol agmadigini ve doku uyumunun iyi oldugunu
saptamigtir. Ayni calisma grubu (6) 2000 yilinda, bu cerrahi ydntemin
insanda uygulanmasinin sonuglarini bildirmigtir. Yazarlar, 32 hastada
endkleasyon sirasinda konik PP implanta HP’ni primer olarak yerlestirmistir.
Bu calismada 10 hastada (% 31) HP kendiliginden konjonktiva Ustline
citkmistir. Ortalama 15 aylik izlemde higbir hastada pim desantralizasyonu,
implant acilimi, implant enfeksiyonu gibi 6nemli bir komplikasyon
gelismemistir. Bir hastada (% 3) konjonktivanin HP’nin (zerine asin

blylmesi, 2 hastada (% 6) ise pyojenik grantlom gibi kliciik komplikasyonlar
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meydana gelmistir. Bu calismadaki olumlu bulgular sonraki calismalar icin
cesaret verici olmustur.

Tawfik ve Dutton (7), 2004 yilinda 20 hastada evisserasyon sirasinda
kiresel PP implanta primer HP yerlestiriimesini tanimlamigtir. Bu ¢alismada,
yazarlar, sklerayi alt nazal ve Ust temporal kadrandan kesip iki serbest flebe
dénlstirmis ve skleral flepleri pim etrafinda Gst Gste bindirerek sitire
etmistir. Bu ybntemle implant énidnde iki kat sklera tabakasi olugsmustur.
Ondokuz hastada (% 95) HP postoperatif 2 ay icinde kendiliginden
konjonktiva Ustine ¢ikmistir. Ortalama 11 aylik izlem sirasinda, 1 hastada (%
5) pim desantralizasyonu ve 1 hastada (% 5) asiri akinti diginda ciddi bir
komplikasyon gelismemistir. Daha sonra Liao ve ark. (131) 20 evisserasyon
ve 10 enlUkleasyon islemi sirasinda, HA implanta titanyum kilifi primer olarak
yerlestirmistir. Sadece 3 hastada (% 10) (2 hastaya evisserasyon, 1 hastaya
enlkleasyon uygulanmig) kendiliginden aciima olmustur. Ortalama 16 aylik
izlemde 2 hastada (% 7) titanyum kilifin oblik konumda oldugu, 1 hastada (%
3) kilif gevsemesi gorulmustar. Ayni grup baska bir ¢alismada (132) 22
evisserasyon ve 5 entkleasyon ameliyatinda bioseramik implanta HA kapl
kilifi primer olarak yerlestirmistir. Bu ¢alismada 5 hastada (% 19) (hepsine
evisserasyon uygulanmig) kilif kendiliginden konjonktiva ylzeyine ¢ikmis,
ortalama 19,5 aylik izlem sirasinda, 2 hastada (% 7) kilif malpozisyonu, 1
hastada (% 4) kilif etrafinda implant acilimi gelismistir. Liao ve ark. her iki
calismada da korneanin korundugu evisserasyon teknigini kullanmistir. Tablo
6’da HP veya kilifin primer olarak yerlestirildigi calismalarin karsilastiriimasi
gOsterilmistir.

Bizim calismamizdaki evisserasyon teknigi énceki iki ¢alismadan
farkhdir. Evisserasyonun temel amaci, sklera ve g6z kaslarinin orbita igindeki
konumlarini en az degistirip, orbital yapilari azami 6lgtide korumaktir. Tawfik
ve Dutton’un tekniginde sklera iki ayri fleb haline dénastirildiktien sonra
implant éninde Ust Uste bindirilerek siutlre edilmektedir. Bu yontem implant
acihmi riskini azaltmakla birlikte, skleranin ve g6z kaslarinin orbitadaki
anatomik pozisyonunu olumsuz etkileyebilir. Liao ve ark'in evisserasyon

ybnteminde kornea korundugu icin daha genis bir orbital hacim elde etmek
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Tablo 6. Hareket pimi veya kilifin primer olarak yerlestirildigi calismalarin
karsilastiriimasi.

cal Rubin ve Tawfik ve Liao ve ark. Liao ve ark. Bizim
alisma
3 ark. 2000 | Dutton 2004 2005 2005 Calismamiz 2006
. Enlkleas . Evisserasyon evisserasyon .
Ameliyat evisserasyon . . Evisserasyon
yon Entkleasyon enikleasyon
Hasta sayisi 32 20 30 27 27
. PP -
Implant PP HA BIO PP
. . Titanyum . . .
Primer yerlestirme Hp Titanyum HP Titanyum kilif HA kaph kilif Titanyum HP
intraoperatif Orbital
. Yok Yok Yok Yok
komplikasyon hematom
Kendiliginden HP
31 95 10 19 41
cikmasi %
0
Akinti % 5 3 4 50
Ciddi HP/kilif
0 5 7 7 7
desantralizasyonu %
implant agilimi % 0 0 0 4 17
implant enfeksiyonu
0 0 0 0 4
%
Pyojenik graniilom 6 0 0 0 0
Konjonktival asiri
o 3 0 0 0 0
biylime %
Konjonktival kist % 0 0 0 0 15
Konjonktiva
0 0 0 0 11
prolapsusu %
- 0
Preseptal selliilit % 0 0 0 4
Kilif gevsemesi % 0 0 3 0 0
Ortalama izlem siiresi
15 11 16 19.5 14
(ay)

PP: Porlu polietilen  BiO: Bioseramik
HA: Hidroksiapatit HP: Hareket pimi
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ve daha buyudk bir implant yerlestirmek olanakhdir, ancak korneanin erimesi
ve korneal agri gibi postoperatif sorunlarla karsilasmak olasidir. Bizim
kullandigimiz ydntem, evisserasyon cerrahisinde en fazla tercih edilen
yontemdir. Bu ydntemde kornea cikartilir ve orbital hacim oblik sklerotomiler
ve arka sklerotomiyle genigletilir.

Onceki calismalarda (6,7,131,132) HP veya kilifin kendiliginden
konjonktiva ylUzeyine c¢ikma sikligi evisserasyondan sonra % 10-95,
enlkleasyondan sonra % 0-31 arasinda degisir. Bizim calismamizda bu oran
% 41'di. Onceki calismalarda (6,7,131,132) erken postoperatif ddnemde,
pimin kendiliginden konjonktiva ylzeyine c¢iktidi hastalarda bile, implant
enfeksiyonu gbézlenmemistir. Bizim g¢alismamizda da, hicbir hastada, HP
kendiliginden ylzeye c¢iktigi halde, implant enfeksiyonu gelismedi.
Muhtemelen konjonktival hdcrelerin titanyum pime yapismasi, pim-
konjonktiva ara ylzeyinden mikroorganizmalarin girmesini engellemektedir
(130). Rubin ve ark. (6) enlkleasyon yaptidi hastalarda HP yUksekligi, 4
mm’nin Ustinde oldugunda pimin kendiliginden ¢ikmasi olasihiginin arttigini
belitmektedir. Bu veri evisserasyon cerrahisi i¢in gegerli olmayabilir. GlUnku
bizim ¢alismamizda HP implant ylzeyinden yaklagik 4 mm &6ne c¢ikacak
bicimde yerlestirildigi halde, hastalarin cogunda postoperatif 3. aya kadar
konjonktiva altinda kaldi.

Ameliyattan sonra HP’in pozisyonunun degismesi, pimin santral
akstan ayrilmasi ve agilanmasi (pim desantralizasyonu), porlu implantlara HP
konmasinin komplikasyonlarindan biridir. Hafif desantralizasyon genellikle
sorun c¢ikartmadidi halde, belirgin bir pim agilanmasi g6z protezi
uygulanmasini gtgclestirebilir. Belirgin HP desantralizasyonu calismamizda 2
hastada (% 7) ortaya cikti. Bu komplikasyon her iki hastada da implant
rotasyonuna bagliydi ve implant hareketlerinde belirgin bir kisitlilikla
birlikteydi. implant iki hastada da mediale dogru dénmistii ve karsi yondeki
soket hareketleri kisithydi. Onceki calismalar (6,7,131,132) eniikleasyon
veya evisserasyondan sonra % 0-7 oraninda pim veya kilf
desantralizasyonu bildirmektedir.
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implant rotasyonu, ameliyat sirasinda kaslarin ve implantin yanls
pozisyonu, preoperatif sasilik, duyusal baskilanma, postoperatif orbital
fibrozis, gbzdisi kaslarin kaymasi gibi nedenlerden kaynaklanabilir (133—
135). Bu sorun, implantin 6n y0zlG ddOzlestirimediginde veya HP
yerlestiriimediginde gbzden kacabilir. Tawfik ve Dutton’a goére, (7)
evisserasyonda implant sklera flepleri i¢cinde kalacag: igin implant rotasyonu
daha az gorulebilir. Calismamizda skleral cep gérece iyi korundugu halde 2
hastada implant rotasyonu gelisti.

implant rotasyonu ve buna bagli HP desantralizasyonu geg
postoperatif dénemde de ortaya c¢ikabilir. EnUkleasyon veya evisserasyon
sonras! ikincil HP yerlestiriimesini izleyen pim desantralizasyonu % 0-11
oraninda bildirilmistir (125,135-142). Bu sonuglar sekonder ve primer pim
yerlestrme arasinda pim desantralizasyonu agisindan belirgin  fark
olmadigini distindirmektedir.

GOz protezi kullanan hastalarda soket akintisi sik gérilen bir
durumdur. Bu sorun cogu hastada topikal antibiyotik ve anti-enflamatuvar
tedavisine ve/veya protez degisikligine (yenileme veya parlatma iglemi) iyi
yanit verir. Ancak bazi hastalarda ise tim tedavilere ragmen sirekli ve yogun
bir akinti meydana gelebilir. Hareket pimi kullanan hastalarda soket akintisi
daha sik goralir ve pimi ¢ikartimi veya implant degisimini gerektirebilir (126).
Onceki calismalarda (7,125-127,136,140-142) HP konan hastalarda asiri
soket akintisi % 5—-46 oraninda bildirilmigtir. Bizim ¢alismamizda g6z protezi
takan toplam 24 hastadan 12’sinde (% 50) asiri akinti sorunu gelisti. Soket
akintisi, 5 hastada (% 21) lokal damla tedavisi ve protez degisimine cevap
vermedi ve 3 hastada (% 13) inat¢i akinti nedeniyle HP’ni gikartmak gerekti.

Hareket piminin varligi inatgi ve yogun bir soket akintisina neden
olabilir. Jordan (127) PP implantli evisserasyondan sonra % 10 olan akinti
oraninin ikincil HP yerlestirme isleminden sonra % 45’e c¢iktigini bildirmistir.
Jordan ve ark (141) bioseramik implantlara pim yerlestirmeden énce % 5
olan akinti oraninin, ikincil pim yerlestirmeden sonra % 16’ya ciktigini
saptamistir. Soket akintisi, HP’li hastalarda, protez ile konjonktiva arasinda

artmis surtinmeye bagh asin mukus yapimindan kaynaklanabilir (143).
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Hareket pimi kondugunda, protezdeki pim deligi konjonktivayla temas etmez
ve konjonktiva ylzey direncinden kacan bakteriler bu delige yapisabilir. Pimli
hastalarda protez arka ylzeyinde, pim ile protezdeki deligi arasindaki
uyumsuzluga bagh olarak protezle temas etmeyen baska alanlar da ortaya
cikabilir. Hareket piminin yapildigi materyal komplikasyonlar agisindan
6nemlidir. Yapilan calismalarda titanyum pimin eskiden sik kullanilan
polikarbonat pim sistemine gére daha az akintt ve diger soket
komplikasyonlarina yol ac¢tigi géralmustir (142,143). Hasta yasl da soket
akintisi agisindan énemli bir faktér olabilir. Lin ve ark (125) yogun soket
akintisini yalniz ¢ocuklarda gézlemistir. Benzer sekilde, bizim serimizdeki 3
cocuk hastanin tiimiinde soket akintisi sorunu gelisti. ikisinde yogun ve inatgi
akinti nedeniyle pim cikartildi. Birinde ise topikal antibiyoterapiye cevap
veren ve sabahlari olan hafif akinti mevcuttu.

Hareket pimi veya kihfinin primer olarak yerlestirildigi ¢alismalarda
implant acilimi % 0-4 oraninda bildirilmistir (6,7,131,132). ikincil pim
yerlestirilen calismalarda bu oran % 0-8 arasindadir (125,136—142). Pimsiz
porlu implantlarla yapilan evisserasyondan sonra implant acilimi ise % 06
degisir (43,47,48). Bizim calismamizda implant acilimi 4 hastada (% 15)
ortaya cikti. Bu komplikasyon 3 hastada asiri soket akintisiyla birlikteydi ve
cerrahi bir tedavi gerektirdi. Bizim calismamizda bulunan oran literatire gére
oldukca yuUksektir. Bu farkhlik ameliyat teknigiyle iligkili olabilir. Tawfik ve
Dutton (7) sklerayr implant 6ninde iki kat olarak kapattiklari hastalarda
implant agilimiyla karsilasmamistir. Liao ve ark (131-132) HA ve bioseramik
implantlarla yaptiklari ¢alismalarda kornea korumali evisserasyondan sonra
implant agilmi bildirmemektedir.

implant enfeksiyonu, implanta HP yerlestiriimesiyle iligkili olabilecek,
diger bir komplikasyondur. Klinik olarak implant enfeksiyonuna karar vermek
oldukgca zordur. Kesin tani, ancak baska tedavi yOntemlerine cevap
vermeyen soket belirtilerinin  implant degisimiyle iyilesmesiyle konabilir.
Bununla birlikte implant acihmiyla birlikte olan yogun soket akintisi kuvvetle
implant enfeksiyonunu dustndirmelidir. Bazen pim c¢ikartimiyla birlikte

acilimin tamir edilmesi belirtilerin iyilesmesini saglayabilir. Bizim serimizde 1

43



erigkin hastada (% 4) HP’nin cikartimi ve aciimin onarimina karsin
iyilesmeyen bir soket enfeksiyonu gelisti. Bu hastada ancak implant ¢ikartimi
ve dermis—yag grefti uygulamasiyla klinik dizelme elde edilebildi. Bizim
calismamizdan farkh olarak daha énce yapilan calismalarda (6,7,131,132),
HP’nin primer olarak yerlestirildigi hastalarda implant enfeksiyonu
gdzlenmemistir. ikincil olarak pim yerlestirilen hastalarda ise % 0-7 oraninda
implant enfeksiyonu saptanmigtir (125,136—144). Jordan (127) evisserasyon
hastalarinda daha 6nce gbzlemedigi halde, ikincil HP yerlestirdikten sonra %
7 oraninda implant enfeksiyonuyla kargilagsmistir.

Porlu implantlara HP konulmasi komplikasyon oranini belirgin olarak
arttirmaktadir. Bizim serimizde postoperatif erken dénemde, 10 hastada (%
37), HP ile iligkili olabilecek toplam 15 komplikasyon gorildi. Ge¢ dénemde,
g6z protezi taktiktan sonra, toplam 12 hastada (% 50) 18 komplikasyon
gelisti. Lin ve ark (125), 100 hastada HA implanta ikincil olarak, polimetakrilat
HP konmasindan sonra, % 48 oraninda komplikasyonla karsilasmistir.
Bunlar, asiri akinti (% 46), pim ¢ikmasi (% 21), pyojenik grantlom (% 17),
pim deligi etrafinda implant agilimi (% 8), pimin saft kisminin gérilmesi (%
6), pimden ses duyulmasi (% 21), asiri pim hareketi (% 4) ve pimin agili
delinmesini (% 4) icerir (Tablo 6). Jordan ve ark (126) 165 hastalik serilerinde
% 38 hastada benzer sorunlarla karsilasmistir. Baska bir ¢calismada Jordan
(127), evisserasyon yaptigl 86 hastada HP yerlestirmeden énce % 15 olan
komplikasyon oraninin ikincil pim yerlestirmeden sonra % 79a ciktigini
bildirmigtir.

Bizim calismamizda genel olarak HP veya kilifin primer olarak
yerlestirildigi diger calismalara kiyasla daha ylksek oranda komplikasyon
saptanmistir (Tablo 6). Bu ameliyat teknigindeki farkliliktan kaynaklanabilir.
Bununla birlikte, literatlrdeki bilgilerin 1s1ginda, HP’nin ilk ameliyat sirasinda
yerlestiriimesinin  ikincil  yerlestirmeye kiyasla komplikasyon oranini
artirmadigi  distndlebilir. Evisserasyon ameliyati sirasinda kiresel PP
implanta primer olarak HP yerlestiriimesi etkili bir cerrahi ydntemdir. Ancak
bu ameliyattan sonra bazi hastalarda, pim desantralizasyonu, soket akintisi,

implant agilimi veya implant enfeksiyonu gibi, HP veya implantin ¢ikartimini
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gerektirebilen, dnemli komplikasyonlarla karsilasilabilir. isabetli hasta segimi,
iyi cerrahi teknik ve protez bakimi komplikasyon oranini azaltabilir.
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