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OZET

Amagc: Go6z tabanm kiriklarinin yoénetiminde giintimiizde halen ortak bir goriis birligi
yoktur. Bundan yola ¢ikarak klinigimize goz tabani kirigi ile basvuran hastalari
inceleyerek uygulanan klinik yaklagimlarin iyilesmeye ve komplikasyon olan etkisini

degerlendirip literatiire katkida bulunmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: 01.01.2010- 31.12.2021 tarihleri arasinda goz tabani kirig ile
basvuran hastalar geriye doniik olarak hastane bilgi yonetim sistemi araciligiyla
muayeneleri ve goriintiilemeleri incelendi. Calismaya klinigimize goz tabani kirigi ile
basvuran ve en az 6 aylik takibi olan hastalar dahil edildi. Kayitlar1 veya
goriintiilemeleri eksik, glob biitiinliigli bozulmus, intrakranyal patolojileri, takip

stirecinde exitus olan ve muayene kooperasyonu tam olmayan hastalar ¢caligsma disinda

birakildi.

Bulgular: Caligmaya 222 hasta dahil edilip bunlarin %77,5’1 erkek olup, median yas
34,5, %36,9 ile en sik etiyoloji trafik kazalari idi. Bagvuran hastalarin %55,4’iline
cerrahi yapilirken; bu cerrahilerin %86,2’si travma sonrasi ilk 14 giin igerisinde
uygulandi. Cerrahide en sik uygulanan insizyon %56,9 ile subsilier insizyon iken,
%48,7 ile orbita tabanina en ¢ok kullanilan materyal titanyum mesh idi. Cerrahi
uygulananlarin ilk muayenesinde %50,4 oraninda diplopi saptanirken, altinci ay
muayenelerinde bu oranin %19,4’e geriledigi gozlendi. G6z hareketlerinde kisitlilik
olan hastalarin birinci, li¢linct, altinci ay kontrollerinde anlamli bir iyilesme goriildii.
(p<0,001) Cerrahi uygulanan ve uygulanmayan tiim hastalarda birinci, ligincii ve
altinct ay kontrollerinde anlamli iyilesme saptandi. (p<0,001) BT’de ekstraokiiler
kaslarda hasar siiphesi olan hastalarin birinci, iliclincli ve altinci ay kontrollerinde

anlamli 1yilesme saptandi. (p<0,001)

Sonug¢: Goz taban kiriklar1 gérme yetisini 6nemli derecede tehdit eden travmalardir.
Klinik yaklasim, cerrahi teknik ve kullanilacak materyal se¢imi miithim olup

komplikasyon riski en az olacak sekilde tercih edilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Blow-out kiriklari, diplopi, okiiler motilite



ABSTRACT

Objective: There is still no common consensus on the management of floor of the eye
fractures. Based on this, we aimed to contribute to the literature by examining the
patients who applied to our clinic with a fracture of the base of the eye and evaluating
the effect of the clinical approach on healing and complications.

Materials and Methods: Patients who applied with an eye floor fracture between
01.01.2010 and 31.12.2021 were retrospectively analyzed through the hospital
information management system. Patients who applied to our clinic with a fracture of
the base of the eye and had at least 6 months of follow-up were included in the study.
Patients with missing records or imaging, impaired globe integrity, intracranial
pathologies, exitus during follow-up, and incomplete examination cooperation were

excluded from the study.

Results: 222 patients were included in the study, 77.5% of whom were male, with a
median age of 34.5 and 36.9%, the most common etiology was traffic accidents. While
surgery was performed in 55.4% of the admitted patients; 86.2% of these surgeries
were performed within the first 14 days after trauma. While the most common incision
in surgery was subciliary incision with 56.9%, the most used material was titanium
mesh with 48.7%. While diplopia was detected at the rate of 50.4% in the first
examination of the surgical patients, this rate decreased to 19.4% in the sixth month
examinations. A significant improvement was observed in the first, third, and sixth
month follow-ups of patients with limited eye movements. (p<0.001) Significant
improvement was detected in the first, third and sixth month controls in all patients
who underwent surgery or not. (p<0.001) A significant improvement was detected in
the first, third and sixth month controls of patients with suspected extraocular muscle
damage on CT. (p<0.001)

Conclusion: Fractures of the base of the eye are traumas that threaten vision
significantly. The clinical approach, surgical technique and material selection are

important and should be preferred in a way that minimizes the risk of complications.

Key words: Blow-out fractures, diplopia, ocular motility
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1. GIRIS VE AMAC

G0z travmalar1 giinlimiizde ev kazalarindan, is kazalarina; trafik kazalarindan spor
yaralanmalarina pek ¢ok durumda ortaya ¢ikabilmektedir. Eriskinler ya da ¢ocukluk
caginda gegirilen gbz yaralanmasi ile ikincil meydana gelebilecek goérme kayiplar
hem kisinin hayatin1 direkt olarak olumsuz etkilemekte, hem de is giicii kaybi
yaratarak ekonomik zarara yol agmaktadir. Yabanci cisimlerin de travmaya eslik ettigi
durumlarda enfeksiyona bagli geri doniisimsiiz hasarlar meydana gelebilmektedir. Bu

durum ozellikle korliige yol agmasi nedeniyle de biiyiik bir 6nem arz etmektedir.

Orbita tabani kiriklari, travmalara bagli yola ortaya cikmaktadir. Dolayisiyla
travmanin boyutu hastanin genel durumu i¢in belirleyici olmaktadir. Eglik eden
travmalar yaralanma tipine bagl olarak degismektedir. Literatiire gore orbita tabani
kiriklar1 motorlu tasitlarla olusan kazalarla da meydana gelmektedir. Orbita tabani
kiriklarinin 6nlenebilir sebeplerle meydana geldiginden onemli bir saglik sorunu
oldugunu diistinmekteyiz. Travma sonrasinda muayene bulgulari ve dl¢limlerin dogru
zamanda dogru bir sekilde yapilmasi hem uygulanacak tedaviyi hem de komplikasyon
gelismesi ihtimalini belirlemektedir. Ayrica uygulanacak miidahalenin tipi ve
zamanlamast da bu siirece katki saglamaktadir. Gelisebilecek en Onemli
komplikasyonlar biri korliiktiir. Travma sonrasi korliigiin engellenmesi de 6nem arz

etmektedir.

Orbita, taban1 On tarafta tepesi igte piramide benzeyen, icinde goz kiiresi, goziin
yardime1 olusumlari, sinirler, fascia ve damarlarin bulundugu bir ¢ukurdur. Orbita’nin
iist kenarin1 os frontale olusturur. Dig yan tarafi, os frontale ve os zygomaticum
cikintilariyla maxilla olusturur. I¢ yan tarafi, maxilla’nin processus frontalis’i ve os
frontale olusturur. Di1s yan duvari, os zygomaticum ve os sphenoidale ala major’i
meydana getirir. I¢ yan duvari maxilla, os lacrimale, os ethmoidale ve corpus
sphenoidale olusturur. Orbita taban1 6nemli yapilarla komsuluk yaptigindan kirik

sonucunda bu yapilarin yaralanmasi 6nem arz etmektedir.

Bu ¢alismada klinigimize g6z taban1 kirig1 ile bagvuran hastalarin demografik verileri,
travma etiyolojisi, cerrahi uygulama yapilip yapilmadigi, yapildigiysa cerrahi
zamanlamas1 ve teknigi, tedavi sonuclart ve yaklasimlari arasindaki farkliliklarin

degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Orbita Anatomisi

Orbita yedi kemikten olusur ve dort duvari vardir. Ust duvar; frontal kemik ve sfenoid
kemigin ala minor’ u tarafindan olusur. Alt duvari; maksilla ve zigomatik kemigin
facies orbitalis’leri ile palatin kemigin processus orbitalis’i tarafindan meydana gelir.
I¢c duvar1 6nden arkaya dogru; maksilla’nin processus frontalis’i, lakrimal kemik ve
etmoid kemigin lamina orbitalis’i ile sfenoid kemigin korpusu olarak siralanir. Dig
duvari ise zigomatik ve sfenoid kemigin ala major’lari ile facies orbitalis’leri meydana

getirir. Orbita kemik anatomisi Sekil 1’de gosterilmistir.

Supra-orbital foramen

Sphenoidal bone

= Optic canal
AR

Frontal bone —

qoro - Lacrimal bo
Superior orbital fissure - acrim, ne

Nasal bone

Zygomatic bone —

Ethmoidal bone, orbital plate

Inferior orbital fissure ——————
'

Maxilla frontal surface
Zygomaticofacial foramen Palatine bone, orbital process

Intra-orbital groove Maxilla, orbital surface

Infra-orbital foramen

Sekil 1. Orbita kemik anatomisi(1)

Genel olarak, kemik kalinlig1 orbita {ist duvarinda en kalindir ve duvarlar 6ne dogru
giderek incelir ve sonra fasiyal yiizeyde tekrar kalinlasir. En ince duvar medial orbita
duvaridir fakat etmoid siniislerin vertikal septasi tarafindan desteklenir. Bunu
orbitanin alt duvari takip eder. Orbita tabani, ince ve desteksiz oldugu igin okiiler
kiireye dogrudan kuvvet uygulandiginda kirilmaya kars1 en savunmasizdir. Orbital
seliilit meydana geldiginde, en olas1 kaynagi etmoid siniislerden dogrudan uzantidir,
¢linkii medial duvarin ince kemigi siniisten genisleyen Kkitleler tarafindan kolayca
niifuz eder. Orbitanin hicbir duvart diiz degildir, kurvatiirlii bir sekle sahiptir. Bu
durum, okiiler kiireyi korumak amaciyla herhangi bir kuvvete maruz kaldiginda ona
destek gorevi goriir(2). Orbita taban1 daha kalindir ve maksiller siniis patolojilerine

kars1 daha fazla direng¢ sunar.(3).



Medial duvar kabaca dikdortgendir ve 6n lacrimal krestten orbital apekse kadar uzanur.
On tarafinda, 6n ve arka lakrimal tepelerle smirlanan lakrimal fossa igerir. Sonuncusu,
burnun yan duvarmin bir pargasini olusturan ve orta konkanin kokiinii kaplayan ince
lakrimal kemik iizerinde iyi tamimlanmis bir sirttir. Medial orbital duvarlar sagital
diizleme paraleldir ve en biiyiik siiperioinferior egrilige sahiptir. Medial orbita kenari,
diger halkalardan daha az belirgindir. Tiim duvar tabandan tepeye kadar incedir, ancak
etmoid siniisiin dikey septasi tarafindan gii¢clendirilir. Duvar etmoid siniisleri ve burnu
orbitay1 ayirir. Medial kenarimn iist duvart en belirgin yapidir ve alnin igine karigsarak
one dogru orta hatta dogru kivrilir(3). Medial duvarin biiyiik ¢ogunlugu lamina
papiraceadan olusur. Etmoid siniisii 6rten bu kagit inceliginde kemik etmoid siniizit
vakalarinda subperiostal apse olusumu ve/veya orbital seliilit ile enfeksiyonun orbitaya
yayilmasini kolaylastirir(4). Lamina papiracea kiriklar kiint orbita travmasini kolayca
takip eder ve etmoid siniis cerrahisi sirasinda kolayca delinerek orbitay1 yanliglikla

cerrahi yaralanma riskine maruz birakir(5).

Alt orbital kenardan, alt orbital fissiirii gegerek yaklasik 15 mm ayni sefalokaudad
pozisyonunu korurken orbita tabani asagiya dogru egilir. Daha sonra iist orbital fissiire
dogru hafifce kivrilir. Bu anatomik incelik, orbital taban kiriklarini onarirken
onemlidir ¢ilinkii bu hafif egriligi yeniden olusturmak normal anatomiyi geri getirecek

ve enoftalmiyi dnlemeye yardimei olacaktir(3).

Orbita gatis1, gdzyasi bezini yerlestirmek i¢in lateral yonde sefalik olarak kivrilir. Bu
duvarin kemigi, on kraniyal fossa'y1 orbitadan ayirir. Genellikle incedir ve yasla
birlikte incelir. Ust yoriinge kenari, supraorbital sinirin gegtigi ve alnin duyusunu
sagladig1 medial tigte bir ¢gentik icerir. Bazen bu ¢entik kalsifiye olur ve belirgin bir
foramen olusturur. Lateral orbita kenari en az cikintilidir ve bu yanal goriisii
kolaylastirir. Lateral orbita duvarinin zigomatik kismi incedir, ancak duvar, {ist orbita

fissiiriiyle sinirlandig1 sfenoidde 6nemli 6l¢iide kalinlagir.

Orbita tabaninin, supraorbital sinirin ve supraorbital damarlarin gectigi bir girintiye
sahip olan frontal kemik tarafindan iist ¢atisi olusturulur(6). Frontal kemik, kafatasinin
on ve st kistmlarini olusturan kemik yapinin bir pargasidir. Yasam boyunca dnemli

sinir yapilarinin korunmasinda hayati bir rol oynar ve orbitanin iist kenarini olusturur.



Nazal kavite yliziin ortasinda, iistte frontal siniis, altta oral kavite ve yanlarda orbitalar
ve maksiller siniisler arasinda yer alir. Nazal kemikler kama seklindedir ve orta hatta
birlesir. Burun kemiginin alt kism1 ince ve genistir, iist kismi ise daha kalindir ve
maksillanin frontal progesi ve frontal kemik ile eklem yaparak bu yapilar tarafindan
sikica desteklenir. ince olan kisim kirilmaya yatkindir, oysa daha kalin olan iist kismin
yaralanmasi1 daha zordur(7). Nazal kemik, os frontale, os ethmoidale, maksilla ve nazal

kemik ile eklem yapar(8).

Zigomatik kemik yanak ¢ikintisini olusturur. Orbita’nin alt ve lateral duvar yapisina

katilir. Kalin ve yass1 bir kemiktir. Zigomatik kemigin {i¢ yiizli vardir;

e Facies lateralis; os zygomaticum’un dne ve disa bakan kismidir.

e Facies temporalis; arkaya ve mediale bakan yiiziidiir.

e Facies orbitalis; orbita’nin lateral duvarini olusturan diiz ve i¢biikey yiiziidiir.

Zigomatik kemigin ayrica processus frontalis ve processus temporalis olmak {izere iki
cikintis1 bulunur. Processus temporalis posteriora dogru uzanir. Os temporale’nin
processus zygomaticus’u ile eklem yapar. Boylece arcus zygomaticus’u olusturur. Os
zygomaticum’un lizerinde Ui adet delik bulunur, bu delikler; foramen

zygomaticofaciale, foramen zygomaticotemporale ve foramen zygomaticoorbitale’dir.

Maxilladan sonra yiiz iskeletini olusturan kemiklerin en biiyiigiidiir. Bilateral olarak
maksillalar birlesir ve iist ceneyi meydana getirir. Bosluk ve fossalarin yapisina katilir,
bunlar; nazal kavite, oral kavite, orbita ve siniis maksillaris bosluklari ile fossa
infratemporalis, fossa pterygopalatina gibi anatomik fossalardir. Maksillanin bir
govdesi, dort ylizii, dort adet de ¢ikintis1 mevcuttur. Govdesi corpus maksilla olarak
adlandirilir. Mevcut olan dort ylizii; facies anterior, facies orbitalis, facies nasalis ve
facies infraorbitalis’tir. Dort adet ¢ikintisi ise; proccessus frontale, processus

zygomaticus, processus palatinus ve processus alveolaris olarak adlandirilir.

Facies nasalis’in i¢ kisminda hiatus maksillaris adinda gegit bulunur. Bu delik nazal
kaviteyi siniis maksillarise baglar. Canli bir insanda burun mukozasi bu deligi epey
daraltir. Hiatus maksillarisin altindaki bir kisim, meatus nasi inferior’un bir parcasini
meydana getirir. Bu parganin {list 6n tarafinda crista conchalis bulunur. Hiatus

maksillarisin posterior kismina palatinanin lamina perpendicularis kismi tutunur.



Anterior kisminda ise sulcus lacrimalis uzanir. Bu oluk lakrimal kemik ve concha
nasalis inferior tarafindan kanal haline getirilir. Bu kanal canalis nasolacrimalis’tir.
Facies infratemporalis, maksillanin arka yiiziindedir. Orta kisimlarinda foramina
alveolares adi1 verilen delikler bulunur. Bu delikler i¢ kisimda canales alveolares ad1
verilen kanallara doniiserek devam eder ve posterior diglerin oldugu alveollere agilir.
Facies infratemporalis’in orta kisminda tiiber maksilla ad1 verilen ¢ikint1 bulunur. Bu
cikintinin medial kism1 palatin kemikte bulunan proccessus pyramidalis ile eklem
yapar. Bazi durumlar da yine palatinaya ait olan lamina medialis ile de eklem
yapabilir(8). Facies orbitalis, orbitanin alt duvarinin biiyiik bir kismin1 olusturur. Hafif
icbiikey yapis1 vardir. Medial kisimda eklem yaptigi kemikler; os lacrimale, os
palatinale ve os ethmoidale’dir. Fissura orbitalis inferior’u 6n kisimda sirlar. On
kenarinda margo infraorbitalis bulunur. Bu yap1 orbita girisini alt ve i¢ taraftan sinirlar.
Ardindan medial tarafta processus frontalis lateral kisimda processus zygomaticus
olarak devam eder. Facies orbitalis’in orta kisimlarinda sulcus infraorbitalis ad1 verilen
bir sulkus bulunur. Bu sulkus kemik igerisine ilerlediginde canalis infraorbitalis adini
alir. Bu kanal foramen infraorbitalis araciligi ile maksillanin 6n kismina agilir(8).
Facies anterior, maksillanin 6n yliziidiir. Deri ile ortiilii olan kisimdir ve mimik
kaslarini bulundurur. On i¢ kisminda incisura nasalis ad1 verilen ¢entik bulunur. Bu
centik, simetrisindeki centik ve nazal kemigin alt kisimlar1 ile birlikte apertura
piriformis’i sinirlar. Apertura piriformis’in alt orta kisminda bir ¢ikintt vardir. Bu
cikint1 spina nasalis anterior’dur. Burasi burun kikirdaklarinin oturdugu yerdir. Facies
anterior, yukarida proccessus frontalis asagida proccessus alveolaris ile devam eder.
Processus alveolaris’te ¢ogu durumda dis koklerinin oturdugu kismin kabartilari
izlenebilir. Infraorbital foramenin hemen altinda bir ¢ukur yap1 goriiliir. Maksillada
bulunan en 6nemli anatomik yapilardan bir tanesi de siniis maksillaris’tir. Siniis
maksillaris en biiyiik paranazal siniistiir. Piramit seklindedir. Duvarlarin1 maksiller

kemik olusturur.

Zigomatik arkin i¢ kisminda, m.temporalis’in terminal lifleri, maksiller arter, maksiller
ven, bukkal yag yastigi ve temporalis yag yastiklarini igeren infratemporal fossa
bulunur. Bu fossa, infraorbital (I0) fissiiriin &n kism1 araciligiyla anteriorda orbita ile
iletisim kurar. Boylelikle temporal fossadan gelen kanin orbitaya iletebilecegi bir yol

saglar. Zigomatik arkin daha derinlerinde 1O fissiiriin arka kismi ile iletisim kuran



pterygopalatin fossa bulunur. Bu fossanin igerisinde pterygopalatin gangliyon vardir.
Bu gangliyon foramen rotundumdan fissura orbitalis inferior’a yol alir. Bu kisimda n.

maksillaris tarafindan ¢aprazlanir(4).

Orbita taban1 tavan kismindan daha dardir. Buranin biiytik bir kismin1 maksillanin
kiiciik bir kismini ise zigomatik kemigin orbital yiizli olusturur. Orbitanin en arka
kisminda palatina, processus orbitalis kismryla kiigiik bir baglant1 yapar. 10 bélgenin
orta, arka kisminda 6ne dogru yol alan infraorbital sulcus bulunur. Bu oluk maksillanin
icerisinde infraorbital kanal (I0K) admni alir. Ardindan infraorbital foramen (IOF)
araciligiyla maksillanin 6n yiizline agilir. Fissura orbitalis inferior orbitanin posterior
ve lateral kismindadir. Orbitay1 fossa infratemporalis’e baglar. Bu fissiir horizontal
olarak uzanir. Di1s kisimda fissura pterygomaksillaris’e dik ag¢1 yaparak yol alir.
Orbitanin fissura orbitalis inferior araciligi ile agildig1 yapilar vardir. Bunlar; fossa
temporalis, fossa infratemporalis ve fossa pterygopalatina’dir. Orbita apex ve

komsulugunda bulunan yapilar Sekil 2°de gosterilmistir.

Lacrimal n

Sekil 2. Sol orbital apex anatomisi(4)

Sol orbital apex anatomisi. Kisaltmalar: LPS, levator kasi; SR, superior rektus kast,;
LR, lateral rektus kasi; IR, inferior rektus kas1 ; MR, medial rektus kasi; SO, superior
oblik kas; SOV, superior oftalmik ven; Illsup, okulomotor sinirin superior divizyonu;
I1linf, okulomotor sinirin inferior divizyonu; 10F, inferior orbital fissiir.



2.2. Goz Tabam Kiriklar: Cesitleri

Orbital duvar kiriklar izole ve izole olmayan olarak ikiye ayrilir. Izole olmayan blow-
out kiriklar1, orbita inferior, medial duvar haricinde baska kirik icerenlerdir. izole
orbital kiriklar sadece i¢ orbital duvarlari igerir ve ayrica blow-out kiriklar1 olarak da
adlandirtlir. Blow-out kiriklart genellikle kemiklerin en ince oldugu inferior, medial

veya inferomedial orbital duvarlarda olusur.

Inferomedial duvar, alt orbital duvarmi (veya tabanini) medial duvardan ayirir. Blow-
out kiriklarinda alt ve/veya medial ¢ikinti yer alir. Medial kirik insidansi, onu
destekleyen etmoidal siniis igindeki ¢oklu kemik septalar1 nedeniyle daha az olarak

goriilmektedir(9).

Orbita duvart kirigr ayrica Trapdoor olarak da tanimlanabilir(10). Okiiler motilite
kisitlamasina neden olan periorbital igerigin sikismasi, tuzaklanmanin yumusak
dokular1 ve trapdoor kemik yaralanmasi tipini ifade ettigi bir trapdoor kiriginda ortaya
c¢ikabilir. Klinik olarak dogrulanmis bir okiiler motilite kisitlamasi olan bir agik kap1
kinginda, periorbital dokunun sikismasi normal goz hareketlerinin 6nlenmesini

aciklayabilir(11).

Trapdoor fraktiiriinde klinik olarak ekimoz goriilmediginden ya da az goriildiiglinden
“beyaz-goz fraktiirii”’ (White-eyed fracture) olarak da tanimlanmaktadir. Trapdoor
fraktiirlinde mekanizma blow-out fraktiiriiyle ayn1 olsa da 6zellikle cocuklarda kemik
komponentin daha elastik olmasi nedeniyle orbital taban disar1 cogu agilmamasi ile
karakterizedir(12). Bradikardi, bulant1 ve kusma ile kendini gosteren, okiiler mobilite
ile uyarilan okiilokardiyak refleksin (trigeminovagal refleks) erken teshisi, klinik

olarak genellikle sessiz olduklari igin “trapdoor kiriginda” belirteg olarak goriilebilir.
2.3. Goz Tabam Kirig1 Mekanizmalar:

Blow-out kiriklarda, yaralanma kuvveti ya dogrudan (goz yaralanmasi) ya da dolayli
olarak (maksillofasiyal yaralanmalar) orbita kemiklerine ulasir ve daha sonra kuvvet
orbitanin kemik bilesenleri boyunca iletilir. Sonug olarak, orbita tabanindaki en ince
kemikler, travmadan kaynaklanan kuvvetin etkisiyle bikiiliir veya kirtlir. Genellikle
orbita tabani, mevcut literatiire gore bir "blow-out kirginin" en yaygin

bolgesidir(13,14).



Orbitadaki “blow-out kirig1” ile ilgili mekanizma(lar) bir ylizyildan fazla bir siiredir
bilimsel bir inceleme konusu olmustur. Bu konudaki ilk teori 1917'de Le Fort ve
Lagrange tarafindan One siiriilmistiir. Bu teoriye gore, orbitadaki herhangi bir
yaralanma aslinda goz kiiresinin yumusak dokusundan ziyade orbitanin kemikli
kenarmni etkileyecektir. Daha sonra, ¢carpmadan kaynaklanan kuvvet orbita kenari
boyunca iletilecek ve orbita duvarlari arasinda kirilmaya en agik oldugu i¢in orbita
tabaninin kirilmasina neden olacaktir. Yukaridaki teori, “kemik iletim teorisi” veya
“burkulma teorisi” olarak anilir(15). Cok daha sonra, bu teori 1974'te Fujino tarafindan

tekrar incelenerek dogrulandi(16).

“Blow-out kiriklar1” mekanizmasina iliskin ikinci teori 1943 yilinda Raymond Pfeiffer
tarafindan Onerilmistir. Bu teoriye gore, goz kiiresi (yumusak doku) tarafindan orbita
bolgesine ait bir yaralanmanin kuvveti alindiginda bu kuvvet orbitaya itilir ve goz
kiiresinin orbita duvari ile temas etmesine neden olur. Bu olay orbita duvarinin en
hassas bolgesinden (tabani) kirilmasina sebebiyet verir. Bu teori "kiireden duvara
teori" olarak bilinir ve esas olarak yaralanmanin ilk etkisinin goz kiiresi iizerinde
oldugu ve kemik kenar1 lizerinde olmadig: hipotezine dayanir. Dolayisiyla bu teori,
“kemik iletim teorisinden” zit bir sekilde farkliydi. Pfeiffer'in teorisinin temel
dezavantaji, gz kiiresine dogrudan darbe (izole orbita yaralanmasi/saf blow-out
kirig1) durumunda olas1 mekanizma olarak algilanabilmesine ragmen, maksillofasiyal
yaralanmalardan kaynaklanan “blow-out kiriklar1” n1 tam olarak agiklamamaktadir.
Pfeiffer'in teorisi deneysel kanitlarla desteklenmedi ve on y1l sonra “hidrolik teori’nin

ortaya ¢ikmasiyla terk edildi(17).

“Hidrolik teori” 1957'de Smith ve Converse tarafindan ortaya konuldu. Orbita
bolgesine kuvvet iletiminin sonucu olarak yumusak doku sikismasinin oldugunu ve bu
da orbita yumusak doku basincinin (orbita igi basing) artmasina neden oldugunu
belirtir. Basingtaki artig, orbita tabaninin kirilmasina yol agar, boylece basinci bir valf
mekanizmasi olarak serbest birakir(18,19). "Hidrolik teori", goz kiiresi ile orbita
kemik duvari arasindaki dogrudan temas kavramini nétralize ettigi i¢in "kiireden
duvara teorisinden" farkliydi. Bunun yerine, orbita i¢i basincin artmasindan
kaynaklanan kuvvetin kemik duvara iletilmesine odaklanmaktadir(15). “Hidrolik
teorisi” ¢agdaslar tarafindan yaygin olarak kabul edilmesine ragmen, 6nceki teorilere

benzer sekilde, bu teori de deneysel verilerle desteklenmedi(20). Literatiir taramasi,



giiniimiizde yaygin olan iki teori olan “kemik iletim teorisi” ve “hidrolik teori”nin
kabuliine iligkin boliinmiis bir goriis gostermektedir(13,15,21). Giiniimiizde mevcut
literatiirdeki kanitlara dayanarak, tek bir yaygin teoriyi evrensel olarak kabul etmek
miimkiin gériinmemektedir. Her iki yaygin teori de kisithiliklar igermektedir. “Kemik
iletim teorisi”, orbitanin medial duvarinda yaygin olarak gozlenen kiriklar igin
mantikli bir aciklama saglamada yetersiz kalmaktadir (genellikle orbita tabaninin
kirilmasiyla birlikte bulunur)(22,23). Diger yandan, medial duvarin yani sira orbita
tabanini da igeren eszamanli kiriklar siklikla rapor edildiginde “hidrolik teori” gercek
klinik senaryo ile uyusmamaktadir(15,21,24). Blow-out kiriklart mekanizmalar1 Sekil

3’te gosterilmistir.

a)

Sekil 3. Blow-out kiriklar1 mekanizmalari a) Hidrolik Teori b) Kemik iletim Teorisi

Literatiirdeki bilgilere dayanarak, gercek “blow-out kirig1” mekanizmasinin heniiz
¢oziilmedigi ve her iki yaygin teorinin eksiklikleri oldugu ve mevcut bilgilerin her ikisi
arasinda bir yerde veya bunlarin karigimi olabilecegi sdylenebilir. Ayrica “blow-out
kirigr” mekanizmasimin ¢6ziilmesinin mevcut bilgilerle miimkiin olmadigr ve

dolayisiyla bu alanda daha fazla arastirmaya gerek oldugu diisiiniilmektedir.
2.4. Gz Muayenesinde Klinik Bulgular

Go6z travmalarinda yaralanmanin varligini saptamak i¢in Oncelikle uygunsuz
muayeneden kaginmak gereklidir. Perforasyon siiphesi varliginda, g6z basincim
artiracak hareketlerden kaginmak gereklidir. Bunu dnlemek adina oncelikle hastanin
gozii kapatilir; bulanti, kusma gelismesi halinde muayene Oncesinde tedaviyle
engellenir. Muayeneye direng olusturan kisilerde kapak ve bolgesel sinir blogu
yapilarak kapak akinezisi olusturulabilir. Genel olarak, ilk olarak inspeksiyon yapilir

ve sonrasinda yapilar travmanin derecesi ve tutulan yapilar agisindan degerlendirilir.



Yabanct cisim varligi aragtirilir. Gorme fonksiyonu degerlendirir. Optik = sinir
kontiizyonu ve travmatik retinal anjiopatide gérme keskinliginde fluaktasyon saptanir.
Pupiller cevap degerlendirilmelidir. Intrakranial ekstra bir patolojiye isaret
edebileceginden 6nem arz etmektedir.  Klinik degerlendirme diplopi ve Hertel

enoftalmus derecelendirmesini igermelidir(25).

Literatiirde  blow-out kiriklar1 ile iliskili  korlik  %0.7-10  araliginda
bildirilmistir(26,27). Gorme kaybi riskini siirlamak i¢in gdz muayenesi en biiyiik
oncelige sahiptir(28). Blow-out kirigi olan tiim hastalarda acil oftalmolojik
konsiiltasyon oOnerilir. G6z muayenesinde gorme keskinligi, papiller yanit ve
fundoskopinin incelenmesi zorunludur. Okiiler motilite kisitlilig1 i¢in her zaman orbita
incelenmelidir. Calismalar blow-out kiriklar1 ile iliskili ciddi travmatik okiiler
yaralanmalarin yaygin olmadigimi géstermistir. Blow-out kiriklar ile iliskili minor
okiiler yaralanmalar %30'a kadar bulunabilir, ancak travmatik optik ndropati hastalarin

sadece %3"'linde goriilmektedir(29,30).

Blow-out kiriginda en sik goriilen bulgu infraorbital sinirin hipestezisidir. Blow-out
kinginda bir diger yaygin bulgu olan slimkiirmeye bagli periorbital amfizem
gerceklesmesi ve orbital kompartman sendromu ve korliige neden olmasidir(24). Bu
nedenle siimkiirmenin 6nlenmesi gerekmektedir(24). Periorbital hematom akut fazda
siklikla goriiliir ve goz muayenesini zorlastirabilir. Ancak géz muayenesi goz ne kadar
sis olursa olsun zorunlu olarak yapilmalidir. Okiiler motiliteyi de igeren dogru goz
muayenesi zorunludur. Q-tip kullanilarak sismis goz kapaklar1 kolayca yuvarlanabilir

ve g6z muayene edilebilir. Ancak bu manevra hastaya herhangi bir ac1 vermemelidir.

Blow-out kirig1 olan neredeyse tiim hastalarda intraorbital 6deme baglh diplopi siklikla
bildirilmektedir. Ancak diplopinin kas sikismasi ya da tuzaklanmasi nedeniyle

olmadig kesinlestirilmelidir.

Orbital kaslarmin hapsedilmesini degerlendirmenin en iyi yolu zorlu diiksiyon testidir.
Bu test lokal anestezi altinda yapildiginda hasta i¢in rahatsiz edicidir ve bu nedenle
genellikle genel anestezi altinda yapilmaktadir. EKimoz ve periorbital hematom blow-
out kiriklarinda spesifik olmayan bulgulardir(14). Periorbital 6demin dnlenmesi ici

g6z kapaklarina soguk kompress uygulanmali ve yatak hastanin basi eleve olacak
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sekilde diizenlenmelidir(24). Ayrica travma ve cerrahiye bagl enfeksiyonlar

goriilebilmektedir(31).
2.5. Goriintiileme Bulgular

Bilgisayarli tomografi (BT), orbital duvar kiriklarini tespit etmek ve degerlendirmek
i¢in altin standarttir. Ince kesitli (<2 mm) boyun dahil olmak iizere yiiz iskeletinin
taranmasi, koronal, sagital ve aksiyel yapilanmanin kemik penceresinde ve 3 boyutlu
goriintliilenmesi tavsiye edilir. Alt orbital duvar (taban) en iyi koronal goriiniimde
goriintiilenebilir. Sagital bir gorlinliim, kirigin optik kanala ne kadar yakin oldugunu ve
orbital tabanin depresyon derecesini 6l¢mek i¢in idealdir(32). Medial duvar kiriklari
en iyi aksiyel goriiniimde goriiliir. Okiiler kas sikismasi veya hapsedilmesi olasiligini
degerlendirmek i¢in bir yumusak doku penceresi kullanilabilse de, orbital yumusak
dokunun  sikigmasi  gézden  kagabilmektedir.  Blow-out, tetrapod ve

zygomatikomaksiller kompleks (ZMK) kiriklariin BT goriinimii  Sekil 4°te

verilmistir.

Sekil 4. Kirik tiplerinin BT goriiniimii
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A.Blow-out kirigr goriiniimii B. Blow-out kiriginin postoperatif titanyum mesh ile
rekonstriikte edilmis goriiniimii C. Orbita tabam ile birlikte alt orbital rim kirigi 6nden

goriiniim D. ZMK kirig1 lateral goriiniimii

Blow-out kiriklarinin postoperatif motilite sonuglari kemik fragmani/yumusak doku
iliskilerinden etkilenmektedir. Bununla birlikte, subjektif bir yumusak doku
distorsiyonu ve hasarini saptamak onemlidir. Orbita kiriklar i¢in birincil tan1 yontemi
olarak manyetik rezonans goriintiilemeyi (MR) kullanilmasa da, yumusak dokuyu
degerlendirmek i¢in en iyi yontem olarak goriilmektedir. Bu nedenle belirsiz vakalarda
MR, fitiklagmis orbital yag dokusunu siniis mukoperiosteal hematomdan ayirabilir.
Hasta pozisyonunu degistirmeden multiplanar goriintiileme olanagi, servikal
yaralanmalar veya dental artefaktlar tarafindan dogrudan koronal BT'nin engellendigi

durumlarda koronal MR'a olanak tanir(33).
2.6. Cerrahi Endikasyonlar

Blow-out kirigi olan hastalarda cerrahi miidahale ve onarimin endikasyonlarina dair
net bir bilgi bulunmamaktadir(34). Kemik orbital rekonstriiksiyonu kapsamli bir
sekilde incelenmistir, ancak yumusak doku yaralanmasmnin hala agikliga
kavusturulmasi gerekmektedir(35). Ancak literatiirdeki Oneriler mutlak ve nispi

endikasyonlar1 dikkate almaktadir.
2.6.1. Kesin Endikasyonlar

Optik sinirin veya kiirenin sikismasi ile birlikte géorme bozuklugu ile birlikte
retrobulber hematom, acil cerrahi i¢in mutlak bir endikasyon olarak kabul edilir. Optik
ndropati, 6n optik sinirin iskemisine yol agan goz i¢i basincinin artmasi nedeniyle
olusur(36). Boyle bir durumda lokal anestezi altinda lateral kantotomi ve ardindan alt
kantoliz ve ardindan hematomun acil olarak bosaltilmasi gereklidir(37,38). BT de

retrobulber hematomun karakteristik bir isaretine Martini glas denilmektedir.

Intraorbital kas sikigmasi okiilokardiyak reflekse neden olabilir. Hastada daha sonra
bradikardi, senkop, bulanti, kusma ve hatta asistol goriilebilmektedir. Boyle bir
durumda, sikisan orbital dokuyu serbest birakmak icin acil cerrahi endikedir.
Okulokardiyak refleks ile rektus kasmin sikismasi c¢ocuklarda daha sik

goriilmektedir(39-41).
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Trapdoor kiriginda rektus kasinin sikismasi, okiiler motilitede sinirlamaya neden olur.
Hapsedilmis bir okiiler kas iskemiye yol acar ve hemen serbest birakilmazsa fibrozis
ve kalic1 diplopi gelisebilir(42). EKimoz olmadiginda bu durum “white-eyed fraktiir”
olarak da adlandirilabilir(43). Travma ile ilgili radyolojik bir bulgu, rektus alt kasinin
orbita i¢inde degil, maksiller siniiste oldugu kayip kas sendromudur(44). Ancak bu

hastalarda cerrahi miidahalenin zamanlamasi tam olarak netlestirilememistir.

Yakin zamanda orbital travma gecirmis bir hastada akut enoftalmus ve/veya
hipoglobus goriilmesi, BT de uygun olarak rekonstriiksiyona ihtiya¢ duyan ¢ok biiyiik
bir orbital kirigin1 gosterir ve bu durum bazi durumlarda cerrahi i¢in mutlak bir

endikasyon olarak tartigilmaktadir(38).
2.6.2. Relatif Endikasyonlar

Blow-out kiriklarinin tiimiinde cerrahi tedavi gerekmemektedir. Literatiirde cerrahi
Onerilen hastalar genellikle ge¢ donem diplopi, enoftalmus, hipoglobus ve superior
sulcus deformitesi gelisme riski yiiksek olan hastalardir(45,46). Blow-out kirig1 olan
hastalarda genellikle yaralanmadan sonra 2 hafta i¢inde diplopi gelismektedir(24).
Goz hareketleri kisitliligi olmayan ve yaralanmadan sonraki 1 yil igerisinde diplopi

bulgusunda spontan iyilesme goriilmeyen hastalarda cerrahi 6nerilmektedir(38,47).

Blow-out kiriklarinda ge¢ diizeltme yapilmasinin erken yapilan miidahalelere gore
daha az optimal oldugu bildirilmektedir(38,48). Bu nedenle deformite gelismeden
erken cerrahi yapilmasi tercih edilmektedir. Ge¢ donemde semptom gelistirme riski
yiiksek olan hasalarda bu riskin 6nceden belirlenmesi gerekmektedir. Bu risklerin
belirlenmesi i¢in BT taramalar1 yapilmasi 6nemlidir. Gegmiste yapilan ¢alismalarda
orbital voliim 6l¢iimlerin orbital kontiir deformitelerini saptamak i¢in 6nemli oldugu
gosterilmistir(49-51). Hastalarda cerrahi olan ve olmayan yaklagimlara karar vermek
icin cut-off degerler belirlenmistir. Bunlar; gézde 1,5 ml fazla olan herniasyon, orbita
kranial-kaudal 6l¢iimiimiin 0,8 cm’den biiyiik olmasi, orbital taban fraktiiriiniin 1
cm?’den fazla olmasi, orbita tabaninin %50’den fazlasmin kirik olmasi, travma sonrasi
2 hafta iginde diplopi gelismesi ve enoftalmusun travma sonrast akut olarak ya da 6
hafta i¢inde 2mm’den daha fazla olmasidir(48,51-53). Literatiirde blow-out
kiriklarinin inferior ve medial duvari igermesi halinde enoftalmus gelisme riski daha

fazla oldugu gosterilmistir(54).
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Son olarak cerrahi komplikasyonlarin %20'ye varan oranlarda oldugu bildirildiginden,
hangi vakalarin cerrahi tedavi gerektirdigini yiiksek dogrulukla ayirt etmek cok
onemlidir(55,56).

2.7. Tedavi Zamanlamasi

Cerrahi uygulanacak hastalarda miidahalenin zamanlamas: konusunda tartigsmalar
vardir. Iki hafta icinde gergeklestirilecek olan erken miidahalelerde geg
rekonstriiksiyona (2-3 ay) kiyasla daha iyi sonug verdigine dair raporlar varken, bagka
caligmalarla daha konservatif yaklagimlar 6nerilmektedir(48,57,58). Ayrica periorbital
O6demin gerilemesini beklemek hastay1 degerlendirme ve cerrahi miidahale i¢in faydali

olarak diistiniilmektedir.

Okulokardiyak sendromlu retrobulbar hematomlu olgularda, progresif gérme kaybi
gelismesi durumunda acil miidahale gerekmektedir. Semptomlar basladiktan sonra 2
saate kadar korligii engellemek adina dekompresyon yapilmalidir(59). Okuler motilite
kaybr1 olan 6zellikle cocuk vakalarda inkansere olan ya da sikisan kas veya yumusak

dokunun saatler igerisinde diizeltilmesi gerekmektedir(38,45).

Acil cerrahi endikasyonu olmadigi halde ge¢ donem gorme deformitesi gelisme riski
varsa 2 hafta i¢inde cerrahi rekonstriiksiyon onerilmektedir(38). Ayni zaman dilimi
akut veya ge¢ donemde gOrme deformitesi gelistiren hastalarda da uygun
goriilmektedir. Ancak acil olmayan orbital onarimin uygun zamanlamasi icin gerekli

destekleyici giincel bilgi bulunmamaktadir(60).
2.8. Cerrahi Miidahale
2.8.1.Cerrahi Yaklasim

Orbital taban olan miidahalelerde degisik insizyon ¢esitleri kullanilmaktadir. Skleral
one c¢ikiklik ve ektropiyon subsilier insizyonda daha sik goriilmektedir.
Transkonjuktival insizyonda da ektropiyon goriilebilmektedir ancak diger insizyonlara
gore daha az siklikla goriilmektedir. Ancak pre ve retro transkonjuktival insizyon
arasinda bir fark gosterilememistir. Insizyon tiirleri Sekil 5‘te gdsterilmistir. Ayrica,
komplikasyonlarin ciddiyetini degerlendirmek ve karsilastirmak igin belirlenmis bir

takip zaman aralig1 yoktur(56).
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Transconjunctival

Subciliary (non-stepped) =4
Subciliary (stepped) *

Subtarsal

Sekil 5. Alt g6z kapagi insizyon ¢esitleri(61)

Medial orbital duvar onarimi ig¢in bir¢ok yaklasim bulunmaktadir. Bunlar;
transkutandz (Lynch insizyonu), transkonjuktival inferior fornix, transcaruncular ve
endoskopik transetmoidal yaklasimlardir. Giiniimiizde cerrahlar transkonjuktival
yaklasimla birlikte uygulanmasi daha kolay olabilmesi nedeniyle daha c¢ok

transcaruncular yaklagimi tercih etmektedir(24).

Blow-out kiriklar1 endoskopik olarak transantral veya endonazal yaklagimla
onarilabilmektedir(62,63). Bu teknikler orbital retraksiyona bagl korliik gelisme riski
yiiksek olan hastalarda okiiler kas tuzaklanmas1 ve hifema olmasi1 durumunda basarili
olarak uygulanmaktadir. Tuzaklanan kasin endoskopik olarak serbestlenmesi, goziin
retraksiyonuna gerek kalmadan yapilabilir. Ayn1 zamanda insizyona bagl g6z kapagi

malpozisyonu riski de azaltilmis olur(64).
2.8.2.Cerrahi Teknikler

Cerrahi prosediirler hastada bilateral diiksiyon testinde okiiler mobilite gelismesi
halinde baslatilmalidir. Orbita yaklasimlarinda, inferior duvar onarimlar1 ig¢in
transkonjuktival insizyon, medial duvar onarimlari i¢in transcaruncular insizyon,
inferiomedial duvar onarimlar i¢in de her iki ydntemin kombinasyonu

kullanilmaktadir.
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Oncelikle kemige ulasmak icin subperiostal diseksiyon yapilmalidir. Orbita dokusu,
kirigin 6n kenari tanimlanana kadar tercihen yumusak bir rektraktor ile ytikseltilir.
Genellikle ¢okmiis orbita duvarma sabitlenmis olan fitiklasmis dokuyu c¢ekmek
engellenmelidir. Diseksiyon kirigin saglam olan kemik kenarlari boyunca
yapilmalidir. Orbita tabaninin daha iyi goriilebilmesi i¢in alt orbita fissiirlindeki doku
koterize edilir ve Kkesilir. Bu miidahaleden sonra alanda daha fazla goriintirlik
saglanmaktadir. Inferior orbital fissiiriin hemen medialinde bulunan ve genellikle
kiriga dahil olan infraorbital sinir her zaman tanimlanmalidir. Fitiklasmis orbita

dokusunun geri ¢ekilmesini sinirlayan herhangi bir kemik parcgasi ¢ikarilabilir.

Fitiklasmig orbita dokusu, yer degistirmis orbita duvarinin yiizeyi boyunca, mutlaka
onden degil, daha kolay erisilebildigi yerden baslayarak subperiostal olarak ayrilir.
Infraorbital sinire herhangi bir periorbital doku baglanirsa, alt orbita fissiiriiniin arka
yiiziine kadar serbest birakilir. Infraorbital sinir maksiller siniisiin solunda tutulur ve
sinirin {lizerindeki her sey orbitada birakilir. Kirik halkasi ve kirigin arka ¢ikintisi

tamimlanana kadar diseksiyona devam edilir.

Implante edilen, “lazy-S™ olarak boyutlandirilir ve sekillendirilir ve tiim kenarlarin
kemige dayanmasi ve sabitlenmesi i¢in tiim defektin {izerine yerlestirilir. Orbital

anatomiyi travma oncesi sekle dondiirmek onem arz etmektedir.

Bir trapdoor kiriginda, orbita dokusu orbita tabaninda sikisabilir. Inkansere olan
dokuyu ¢ekmemek 6nemlidir. Bunun yerine, trapdoor asag: itilmelidir veya dokuyu

cikarmak i¢in kirik biiytitiilebilir.

Rekonstriiksiyonun yeterliliginin intraoperatif olarak dogrulanmasi, BT goriintiilemesi

onerilmektedir(45).
2.8.3.Implant Secimi

Otojen materyalin daha 6nceki kullanimindan alloplast materyale gegis, materyalde
son yillarda yasanan iyilestirme ile 1y1 yonde bir degisiklik olmustur. Kemik kolayca
sabitlenebilir, goriintiilenebilir, saglamlig: iyidir ve keskin kenarlar1 yoktur, ancak
rezorpsiyonu ve elastikiyet eksikligi sinirlama yaratmaktadir(65). Orbita hacminin geri
kazanimi ve seklin rekonstriiksiyonundaki diigiik dogruluk ve potansiyel donér alan

morbiditesi nedeniyle, birincil olarak kullanilmasi 6nerilmez(66).

16



Septal ve aurikular kartilajin yenilenebilirligi bildirilmistir(67). Diger implantlara gore
titanyum mesh biiyiik oranda biyokompatif, giiclli, kompleks orbital defektlere daha
kolay ayarlanabilir olmasi1 nedeniyle daha fazla onerilmektedir. Dezavantajlar1 ise
keskin kenarlar takarken orbita dokusuna takilabilir ve plakta dokunun biiyiidiigli ve
¢ikarilmasini zorlastiran bosluklaridir(65,66). Gozenekli polietilen titanyumun tiim
avantajlarina ek olarak gerektiginde kolayca ¢ikarilabilir ancak radyoopak degildir.
Bununla birlikte, radyolojik olarak goriilebilen titanyum takviyeli gozenekli polietilen
levhalar da bulunmaktadir(65). Orbita onarimi igin emilebilir implantlar da
kullanilmaktadir, ancak uzun vadeli destegin kaybina neden olabilecegi i¢in ¢ok fazla
tercih edilmemektedir. inferomedial duvar kiriklarinda hastaya 6zel implant ve serbest
biikiilmiis titanyum mesh karsilastirildiginda, daha 6nce uygulanmis mesh implant

tercih edilmektedir(68).

Hastaya 6zel implantlar, bu alandaki en son sunulmus malzemedir. Bu implantlar
anatomik olarak daha dogru rekonstriiksiyon elde etmek ve operasyon siiresini
azaltmak icin ideal olarak goriilmektedir(69). Bilgisayar destekli cerrahi, cerrahlarin
orbital rekonstriiksiyon dogrulugunu oOnemli olglide iyilestirmesi i¢in en son
gelistirilmis aractir(35). Gelecekte bu iki yontemin gelecekte daha da gelisecegi

diistiniilmektedir.
2.9. Cerrahi Olmayan Miidahale

Orbita blow-out kirig1 teshisinin (ve okiiler muayenenin) ardindan ilk tedavi, cerrahi
miidahalenin gerekli olup olmadigini belirlerken orbitanin daha fazla yaralanmasini
onlemektir. Sinonazal kanaldan gelen hava orbitaya girmeye zorlanabileceginden,
hastanin burnunu siimkiirmekten kac¢inmasi gerekmektedir. Bu, korliige neden
olabilen bir orbital kompartman sendromuna neden olabilir. Soguk kompres ve yatak
bas1 yiiksekte tutularak periorbital ddem azaltilabilir. Korneay1 korumak igin goz
kapaklarinin kapanabildiginden emin olunmali ve okiiler ylizeyi korumak adina

oftalmik merhem veya gegici bir tarsorafi uygulanabilir(24).

Maksillofasiyal kiriklarda antibiyotik kullanimini inceleyen birgok calisma vardir,
ancak izole orbita kiriklarinda antibiyotik kullanimini spesifik olarak degerlendiren
¢ok az calisma bulunmaktadir(70-72). Mundinger ve ark yaptigi bir ¢alismada st

veya orta yiiz kiriklarinda ameliyat Oncesi veya ameliyat sonrasi antibiyotik
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kullanimin1 destekleyen bir sonug gézlenmemistir(73). Ancak intraoperatif antibiyotik
uygulamasini destekleyen sonuglar saptanmistir(74,75). Daha 6nceden siniis hastaligi
olan hastalarda orbital seliilit gelisme riski daha yiiksek oldugu bazi kiigiik ¢apli vaka
serilerinde bildirilmistir(76). Giincel bilgiler 1s181nda sadece intraoperatif antibiyotik
kullanim1 desteklenmektedir dolayisiyla profilaktik antibiyotik kullanimini inceleyen

prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Samsun ili Ondokuz Mayis Universitesi T1p Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Anabilim Dalina 01.01.2010-31.12.2021 tarihleri araliginda g6z taban1 kirigi

ile bagvuran hastalar retrospektif olarak incelendi.
3.2. Arastirmanin Tipi

OMU PREC Kklinigine gbz tabani kirigi ile basvuran hastalart gegmise ydnelik

degerlendiren tanimlayici bir calismadir.
3.3. Arastirmanin Orneklemi

Literatiire bakildiginda (77,78) postoperatif diplopi sikliginin %16,7-17 araliginda
olmasi i¢in %95 giivenilirlik araliginda (alfa = 0.05), d 0,05 standart sapma olacagin
ongoriilirse, arastirmaya ka¢ kisi alinmasi gerektigi asagidaki formiille

hesaplanmustir.

1. Evrendeki birey sayisi bilinmiyorsa:

t2.p.q

d2
n: Ornekleme almacak birey sayist
p: Incelenen olayin goriiliis siklig1 (olasiligr)
q: Incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (olasiligi)(1-p)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda bulunan

teorik deger
d: Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen +sapma

Sonuglarin %95 giivenilirlik araliginda (alfa = 0.05), d = 0,05 birimlik standart sapma

yapacagi ongoriilerek,

t=1,69 p=0,17 ¢=0,83 d=0,05 alindiginda, n=2,8561 *(0,17*0,83)/ 0,025~216

minimum Orneklem sayis1 olarak hesaplanmstir.
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Belirtilen tarihler araliginda klinigimize goz tabani kirigi tanisi ile bagvuran 222 hasta

calismaya dahil edildi.
3.4. Arastirmanin Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

3.4.1. Dahil Edilme Kiriterleri

e Travma sonrasi ilk alt1 aylik takibi yapilmis ve tamamlanmis hastalar,
e Belirtilen tarihler araliginda ya da takip siiresi icinde verileri mevcut olan

hastalar ¢alismaya dahil edildi.
3.4.2. Dislanma Kriterleri

e Travma sonrasi ilk alt1 aylik takibi yapilmamis ya da tamamlanmamis hastalar,
e Belirtilen tarihler aralifinda ya da takip siiresi i¢cinde exitus olan hastalar

e Travmaya bagli intrakranial patoloji saptanan hastalar

e Kranial sinir hasar1 saptanan hastalar

e Travmaya bagli glob biitiinliigii bozulmus hastalar

e Travmaya bagli tam gérme kayb1 yasayan hastalar

e Blow-out, tetrapod kiriklarin haricinde goz tabani kirigmna eslik eden diger
maksillofasial kirig1 olan hastalar

o Bilateral blow-out, tetrapod kirig1 olan hastalar

e Muayene kooperasyonu saglayamayacak 3 yas ve alt1 ¢cocuk hastalar

e Preoperatif, postoperatif veya takiplerinde maksillofasial BT’si eksik olan

hastalar ¢alisma disinda birakildi.
3.5. Veri Toplama Araclari

Bu ¢alismada Nucleus hastane bilgi yonetim sistemi ve arsivdeki hasta dosyalari
kullanilarak elde edilecek veriler retrospektif olarak tarandi. Hastalarin yas, cinsiyet,
etiyoloji, ek hastaliklar, cerrahi islem uygulanip uygulanmadigi, cerrahi islem

uygulandiysa hangi teknikle uygulandigi ve komplikasyon bilgileri toplanda.
3.6. Istatistik Analiz

Verilerin analizinde SPSS (version 22.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanildu. Istatistiksel analizlerde siklik dagilimlar1 ve ortanca (minimum-maksimum)

degerleri hesaplandi, kategorik degiskenler arasi farklar icin ki-kare testi, Fisher’s

20



Exact Test ve McNemar testi uygulandi. P degeri i¢in 0,05ten kii¢lik degerler anlaml1
kabul edildi.

Literatiire bakildiginda optimal cerrahi siiresi i¢in cut-off deger olarak 14 giin olarak
bildirilmektedir(79). Dolayisiyla ¢alismamizdaki analizlerde cerrahi siiresini 0-14 giin

ve 15 giin ve sonrasi olarak ele aldik.

Hastalardaki iyilesme durumlarini tanimlamak icin literatiirdeki 3 parametre
kullanildi. Hastalarda tam iyilesme icin; diplopi, hipoestezi ve motilite bulgularinin
tamamen ortadan kalkmasini ele aldik. Kismi iyilesme i¢in; bu parametrelerden
herhangi birinin ortadan kalkmasi olarak ele aldik. Iyilesme olmayan grupta ise bu 3

parametrede higbir degisiklik olmayanlar ele aldik.

21



4. BULGULAR

4.1. Hastalarm Tammlayici Ozellikleri

Calismaya 01.01.2010-31.12.2021 tarihleri araliginda basvuran orbita tabani kirigi

olan 222 hasta dahil edildi.

Hastalarin yas ortancast 39,0 (8-99) yil idi. Hastalarin bagvuru tarihlerindeki yas

ortancasi 34,5 (4-94) yil idi. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve ek hastalik

durumlar Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve ek hastalik durumlari

Degiskenler n (222) %

Basvuru Tarihindeki Yas(yil)

0-18 38 17,1

19-40 96 43,2

41-65 69 31,1

65 yas Ustl 19 8,6
Cinsiyet

Erkek 172 77,5

Kadin 50 22,5
Yasadig il

Samsun 159 71,6

Diger Iller 63 284
Ek Hastalik

Var 71 32,0

Yok 151 68,0

4.2. Hastalardaki Yaralanmalarin Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 222 hasta %36,8 (82)’i trafik kazasi ile yaralanmistir.

Hastalarin en fazla yaralanan yonii sol (%55,4) olarak gozlenmistir. Hastalardaki

yaralanmalarin 6zellikleri Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Hastalardaki yaralanmalarin 6zellikleri

Degiskenler n(222) %
Yaralanma Sekli
Trafik Kazasi 82 36,9
Darp 52 23,4
Yiiksekten Diisme (1mt’den fazla) 28 12,6
Diisme (1 mt’den az, senkop vb.) 33 14,9
Hayvan Yaralanmasi 11 5,0
Is Kazas1 10 45
Yiize Kiint Carpma 3 1,4
Atesli Silah Yaralanmasi 2 0,9
Spor Yaralanmasi 1 0,5
Yaralanma Olan Yon
Sol 132 59,5
Sag 90 40,5

4.3. Hastalara Uygulanan Miidahaleler, Zamanlamalari ve Komplikasyonlar

Caligmaya dahil edilen 222 hastanin %55,4 (123)’sine cerrahi uygulama yapilmistir.
Hastalarin ortanca cerrahi uygulanma siiresi 5 (1-300) giin olarak hesaplandi. Cerrahi
uygulanan hastalarin %86,2 (106)’sine 14 giin ic¢inde cerrahi uygulanmistir.
Hastalarin %17,6 (39)’unda komplikasyon goriildii. Cerrahi uygulanan hastalarda ise
bu oran %26,0 (32) olarak hesaplandi. Cerrahi uygulanan ve uygulanmayanlar
arasinda komplikasyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriildi
(p<0,001). Hastalara uygulanan insizyon tipleri, teknikler ve kullanilan materyaller

Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Hastalara uygulanan miidahale, siiresi ve komplikasyon oranlari

Degiskenler n %

Cerrahi Uygulama

Var 123 55,4

Yok 99 44,6
Cerrahi Uygulamaya Kadar Gegen Siire

0-14 giin 106 86,2

15 giin ve tizeri 17 13,8
Komplikasyon

Var 39 17,6

Yok 183 82,4
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Hastalarin insizyon tipine gore, kirik tipine gore, yas grubuna ve kullanilan materyale
gore gergeklesen komplikasyon sayilarinin dagiliminda istatiksel olarak anlamli fark
bulunamamustir (p>0,05). Hastalarin insizyon tipine goére, kirik tipine gore, yas

grubuna ve kullanilan materyale gore gerceklesen komplikasyon sayilarinin dagilimi

sirastyla Tablo 4,5,6,7°de verilmistir.

Tablo 4. Insizyon tipine gére komplikasyon durumu

Komplikas Insizyon tipi P
-yon - degeri
durumu Subsilier Transkonjuk | Subtarsal | AgizI¢i | Travma | *
-tival Kesisi
Var 16 (22,9) 4 (20,0) 3(30,0) 0 (0) 9 (45,0) | 0,229
Yok 54 (77,1) 16 (80,0) 7(70,0) | 3(100,0) 11
(55,0)
Toplam 70 20 10 3 20 123
*Ki-kare testi uygulanmgtir.
Tablo 5. Kirik tipine gore komplikasyon durumu
Komplikasyon Kirik tipi P
durumu Blow out ZMK degeri*
Var 15 (13,3) 24 (22,0) 0,087
Yok 98 (86,7) 85 (78,0)
Toplam 113 109 222
*Ki-kare testi uygulanmistir.
Tablo 6. Yas grubuna gore komplikasyon durumu
Komplikasyon Yas Grubu P
durumu degeri*
0-17 yas 18 ve lizeri yas
Var 5(31,3) 34 (16,5) 0,135
Yok 11 (68,8) 172 (83,5)
Toplam 16 206 222

*Ki-kare testi uygulanmistir.
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Tablo 7. Operasyonda kullanilan materyallere gore komplikasyon durumu

Komplikas Materyal Tipi P
-yon degeri
durumu *
Titanyum Titanyum Pordz [liak kemik
mikro plak, | mesh polietilen grefti
vida implant
Var 11 (29,7) 15 (25,0) 5 (27,8) 0 (0) 0,800
Yok 26 (70,3) 45 (75,0) 13 (72,2) 2 (100,0)
Toplam 37 60 18 2 117

*Ki-kare testi uygulanmigtir.

Cerrahi uygulanan hastalarin %13,8 (17)’inde alt g6z kapagi ile iliskili komplikasyon

gerceklestigi saptandi. Bu hastalarda en fazla subsilier insizyon (%52,9) uygulandigi

hesaplandi. Alt goz kapag ile ilgili komplikasyon durumlarinin insizyon tiplerine gore

dagilimi Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Alt g6z kapagi komplikasyon durumunun insizyon tiplerine gére dagilimi

Alt Goz Insizyon tipi* P
Kapagi degeri**
Komplikas-
yon durumu | Subsilier Transkonjuk- | Subtarsal | Travma

tival Kesisi
Var 9(12,9) 0 (0) 3(30,0) 5(25,0) | 0,064
Yok 61 (87,1) 20 (100,0) 7(70,0) | 15 (75,0)
Toplam 70 20 10 20 120

*Agiz ici kesisi olanlar analizden dislanmustir.

**Ki-kare testi uygulanmustir.
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4.4. Cerrahi Uygulanan Hastalarda Yapilan Insizyon ve Cerrahi Teknikler

Cerrahi uygulanan 123 hastanin %56,9 (70)’una subsilier kesi uygulanmigtir. Cerrahi
uygulanan hastalarin  %48,7 (60)’ine titanyum mesh uygulanmigtir. Hastalara
uygulanan cerrahi insizyon tipleri, teknikleri ve kullanilan materyaller Tablo 9’da

verilmistir.

Tablo 9. Cerrahi uygulanan hastalarda insizyon tipleri, teknikleri ve kullanilan materyaller

Degiskenler n %
Uygulanan Insizyon Tipi(n=123)

Subsilier 70 56,9
Travma Kesisi 20 16,3
Transkonjuktival 20 16,3
Subtarsal 10 8,1
Agiz Igi 3 2,4

Uygulanan Cerrahi Teknik ve Materyal

Titanyum mikro plak ve vida 37 30,0
Titanyum Mesh 60 48,7
Poroz Polietilen Implant 18 14,6
Doku Serbestleme ve Kirik Rediiksiyonu 6 4.8
liak Kemik Grefti 2 1,6

4.5. Hastalarin Ameliyat Oncesi Fizik Muayene ve Goriintiileme Bulgular

Cerrahi uygulanan 123 hastanin %50,4 (62)’linde ameliyat 6ncesi diplopi bulgusu
mevcuttu. Diplopisi olan hastalarin %80,7(50)’sinde diplopinin yonii superiorda idi.
Tiim hastalarin %29,3 (65) *iinde diplopi mevcuttu. Cerrahi uygulanmamis hastalarin
sadece 3’iinde diplopi mevcuttu. Pediatrik grupta hastalarin gelisteki diplopi orani
%57,1 (4) olarak saptandi. Yetigkin grupta bu oran %50 (58) olarak saptandi. Bu
oranlar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,758). Tiim hastalarda hipoestezi

bulgusu siklig1 %25,7 (57) iken, cerrahi olacak hastalarda bu oran %37,4 (46) idi.

Hastalarin ameliyat Oncesi fizik muayene ve goriintileme bulgular1 Tablo 10°da

verilmistir.
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Tablo 10. Hastalarin ameliyat 6ncesi fizik muayene ve goriintiileme bulgular

Degiskenler n(123) %
Diplopi
Var 62 50,4
Yok 61 49,6
Diplopi Yonii*
Superior 50 80,7
Inferior 31 50,0
Medial 3 48
Lateral 25 40,3
Hipoestezi
Var 46 37,4
Yok 77 62,6

*Bazi hastalarda birden fazla yone diplopi oldugundan sayilarin toplami %100,0
gecmektedir.

Tablo 11. Hastalarda BT'de saptanan kirik tipleri

n %
BT’de Kirik Tipi-Cerrahi Uygulanan 123 100,0
Blow-out kirigi 48 39,0
ZMK Kirigi 75 61,0
BT’de Kirik Tipi-Tiim Hastalarda 222 100,0
Blow-out kirig1 113 50,9
ZMK Kirigi 109 491

Cerrahi uygulanan hastalarin %47,2 (58)’inde ameliyat Ooncesi géz hareketlerinde
kisitlilik mevcuttu. Tiim hastalarda goz hareketlerinde kisithiligr %31,1 (69)’nde
mevcuttu. Cerrahi Oncesi hastalarda bulunan géz hareketleri kisithiligi Tablo 12°de

gosterilmistir.
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Tablo 12. Cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat 6ncesi goz hareketleri kisitliligi

Motilite Kisitlilig1 Yonii ve Derecesi n %
Superior
Toplam 49 100,0
-4 15 30,6
-3 18 36,7
-2 12 24,5
-1 4 8,2
Inferior
Toplam 38 100,0
-4 14 36,8
-3 9 23,7
-2 12 31,6
-1 3 7,9
Medial
Toplam 27 100,0
-4 12 44,4
-3 3 11,1
-2 4 14,8
-1 8 29,6
Lateral
Toplam 45 100,0
-4 14 31,1
-3 10 22,2
-2 10 22,2
-1 11 24,4

4.6. Hastalarin Ameliyat Sonrasi Fizik Muayene Bulgular:

Cerrahi uygulanan hastalarda (n=123) intraoperatif uygulanan zorlu diiksiyon testine
gore hastalarin %4,9 (6)’unda goz hareketlerinde kisitlilik tespit edildi. Hastalarin
ameliyat sonras1 hemen, ameliyat sonrasi birinci hafta, birinci ay, ii¢lincii ay ve altinci
ay fizik muayene bulgular1 Tablo 13,14,15,16,17°de verilmistir. Hastalarin altinci
aylarindaki diplopi sonuclarina bakildiginda erken donem cerrahi olan ve ge¢ donem
cerrahi olanlar arasinda anlamli fark saptanmistir. Ge¢ donem cerrahi olmak erken
donem cerrahi olmaya gore diplopi riskini OR 1.5 (Cl%95:1,013-2,349) kat arttirdig1
hesaplandi. Hastalarin 6. Aydaki takibinde pediatrik grupta diplopi hastalarin %14,3
(1)’linde goriildii. Yetiskin grupta bu oran %19 (22) olarak saptandi. Bu oranlar
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,714).
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Tablo 13. Hastalarin ameliyat sonrasi fizik muayene bulgulart

Degiskenler n(123) %
Diplopi
Var 56 45,5
Yok 67 54,5
Diplopi Yonti*
Superior 50 80,7
Inferior 31 50,0
Medial 3 4,8
Lateral 25 40,3
Hipoestezi
Var 119 96,7
Yok 4 3,3

*Bazi hastalarda birden fazla yone diplopi oldugundan sayilarin toplami %100,07
gecmektedir.
Tablo 14. Hastalarin ameliyat sonrasi birinci hafta fizik muayene bulgulart

Degiskenler n(123) %
Diplopi
Var 61 49,6
Yok 62 50,4
Diplopi Yo6nii*
Superior 44 72,1
Inferior 28 45,9
Medial 18 29,5
Lateral 3 49
Hipoestezi
Var 117 95,1
Yok 6 4,9

*Bazi hastalarda birden fazla yone diplopi oldugundan sayilarin toplami %100,07
gecmektedir.
Tablo 15. Hastalarin ameliyat sonrasi birinci ay fizik muayene bulgulari

Degiskenler n(123) %
Diplopi
Var 46 37,4
Yok 77 62,6
Diplopi Yonii*
Superior 33 71,7
Inferior 20 435
Medial 3 6,5
Lateral 12 26,1
Hipoestezi
Var 66 53,7
Yok 57 46,3

*Bazi hastalarda birden fazla yone diplopi oldugundan sayilarin toplami %100,0i
gecmektedir.
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Tablo 16. Hastalarin ameliyat sonrasi li¢lincii ay fizik muayene bulgulari

Degiskenler n(123) %
Diplopi
Var 35 28,5
Yok 88 71,5
Diplopi Yonii*
Superior 26 74,3
Inferior 12 34,3
Medial 2 5,7
Lateral 11 31,4
Hipoestezi
Var 38 30,9
Yok 85 69,1
*Bazi hastalarda birden fazla yone diplopi oldugundan sayiarin toplami %100,0
gecmektedir.
Tablo 17. Hastalarin ameliyat sonrasi altinci ay fizik muayene bulgular
Degiskenler n(123) %
Diplopi
Var 24 19,5
Yok 99 80,5
Diplopi Yonii*
Superior 18 75,0
Inferior 11 458
Medial 12,5
Lateral 25,0
Hipoestezi
Var 17 13,8
Yok 106 86,2

*Bazi hastalarda birden fazla yone diplopi oldugundan sayilarin toplami %100,0 7

gecmektedir.

Cerrahi uygulanan hastalardaki ameliyat sonrasi hemen, birinci hafta, birinci ay,

lclincii ay ve altinci ay goz hareketleri kisithligi muayene bulgular1 Tablo

18,19,20,21,22°de verilmistir.
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Tablo 18. Cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonras1 géz hareketleri kisitlilig

Motilite Kisitlilig1 Yonii ve Derecesi n %
Superior
Toplam 42 100,0
4 9 21,4
-3 11 26,2
) 20 47,6
1 2 4.8
Inferior
Toplam 34 100,0
4 9 26,5
-3 8 23,5
-2 11 32,4
-1 6 17,6
Medial
Toplam 22 100,0
-4 7 31,8
-3 2 9,1
-2 8 36,4
-1 5 22,7
Lateral
Toplam 37 100,0
-4 9 24,3
-3 6 16,2
-2 12 32,4
-1 10 27,0
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Tablo 19. Cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi birinci hafta g6z hareketleri kisitlilig

Motilite Kisitlilig1 Yonii ve Derecesi n %
Superior
Toplam 45 100,0
-4 6 13,3
-3 6 13,3
-2 25 55,6
-1 8 17,8
Inferior
Toplam 33 100,0
4 5 15,2
-3 6 18,2
-2 17 51,5
-1 5 15,2
Medial
Toplam 21 100,0
-4 6 28,6
3 1 4,8
-2 7 33,3
-1 7 33,3
Lateral
Toplam 34 100,0
-4 5 14,7
-3 2 59
-2 13 38,2
-1 14 41,2
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Tablo 20. Cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi birinci ay goz hareketleri kisitlilig

Motilite Kisitlilig1 Yonii ve Derecesi n %
Superior
Toplam 36 100,0
-4 4 111
-3 7 19,4
-2 18 50,0
-1 7 19,4
Inferior
Toplam 23 100,0
4 3 13,0
-3 5 21,7
-2 15 65,2
-1 0 0,0
Medial
Toplam 13 100,0
-4 5 38,5
-3 2 15,4
-2 4 30,8
-1 2 15,4
Lateral
Toplam 16 100,0
-4 4 25,0
-3 1 6,3
-2 8 50,0
-1 3 18,8
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Tablo 21. Cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi iigiincli ay goz hareketleri kisitlilig

Motilite Kisitlilig1 Yonii ve Derecesi n %
Superior
Toplam 28 100,0
-4 5 17,9
-3 5 17,9
) 12 42,9
-1 6 21,4
Inferior
Toplam 22 100,0
4 3 13,6
-3 3 13,6
-2 11 50,0
-1 5 22,7
Medial
Toplam 10 100,0
-4 4 40,0
-3 1 10,0
-2 2 20,0
-1 3 30,0
Lateral
Toplam 11 100,0
-4 4 36,4
-3 1 9,1
-2 6 54,5
-1 0 0,0
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Tablo 22. Cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi altinci ay goz hareketleri kisitlilig

Motilite Kisitlilig1 Yonii ve Derecesi n %
Superior
Toplam 22 100,0
-4 3 13,6
-3 5 22,7
) 12 45,5
-1 4 18,2
Inferior
Toplam 17 100,0
4 2 11,8
-3 3 17,6
) 7 41,2
-1 5 29,4
Medial
Toplam 9 100,0
-4 3 33,3
-3 1 11,1
-2 3 33,3
-1 2 22,2
Lateral
Toplam 11 100,0
-4 3 27,3
-3 0 0,0
-2 7 63,6
-1 1 91
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4.7. Hastalarin  izlem  Siirelerindeki Fizik Muayene Bulgularimin

Karsilastirilmasi

Calismaya alinan tiim hastalarin hastaneye bagvuru sirasindaki diplopi bulgularinin,
miidahale sonras1t hemen, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve 6.ay diplopi bulgulari ile

karsilastirmasi Tablo 23’de gosterilmistir.

Tablo 23. Cerrahi uygulama yapilmayan hastalarda diplopi bulgusunun izlemlerdeki sikliklar

Diplopi (n) Gelis | 1. Hafta l.ay 3.ay 6.ay
Gelis 3 3 2 1 1
1.Hafta 3 2 1 1
1.ay 2 1 1
3.ay 1 1

Cerrahi uygulanmis hastalarin hastaneye basvuru sirasindaki diplopi bulgularinin,
miidahale sonras1 hemen, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve 6.ay diplopi bulgulari ile kargilagtirmas1
Tablo 24°te gosterilmistir.

Tablo 24. Cerrahi uygulanan hastalarda diplopi bulgusunun izlemlerdeki sikliklar

Diplopi (n) Gelis | Miidahale | 1. Hafta lay 3.ay 6.ay
Sonrasi

Gelis 62 62 56 42 33 22
P=0,500 | P=0,289 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001

Miidahale Sonrasi 64 58 44 34 23
P=0,031 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001

1.Hafta 58 43 33 23
P=0,001 | P<0,001 | P<0,001

lay 44 34 23
P=0,002 | P<0,001

3.ay 34 23
P=0,001

Cerrahi uygulanan hastalarin hastaneye bagvuru sirasindaki hipoestezi bulgularinin,
miidahale sonrasi hemen, 1.hafta, l.ay, 3.ay ve 6.ay hipoestezi bulgular: ile

karsilastirmasi Tablo 25’te gosterilmistir.
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Tablo 25. Cerrahi uygulanan hastalarda hipoestezi bulgusunun izlemlerdeki sikliklar

Hipoestezi (n) Gelis | Miidahale | 1. Hafta l.ay 3.ay 6.ay
Sonrasi

Gelis 46 46 45 35 29 15
P<0,001 | P<0,001 | P=0,003 | P=0,169 | P<0,001

Miidahale 119 116 65 37 17
Sonrasi P=0,625 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001
1.Hafta 117 66 38 17
P<0,001 | P<0,001 | P<0,001

l.ay 66 38 17
P<0,001 | P<0,001

3.ay 38 17
P<0,001

Cerrahi uygulanan hastalarin hastaneye bagvuru sirasindaki motilite bozuklugu

bulgularinin, miidahale sonras1 hemen, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve 6.ay motilite bozuklugu

bulgular ile karsilastirmasi Tablo 26° da gosterilmistir. Geliste motilite bozuklugu

olanlar ile birinci, ligiincii, altinc1 aydaki motilite bozuklugu olanlarda yine istatiksel

olarak anlamli fark bulundu(p<0,001). Birinci ay ile liglincii ay arasinda anlaml fark

bulunmadi (p=0,109). Birinci ay ile altinc1 ay arasinda ve iigilincii ay ile altinci ay

arasinda anlamli fark bulundu (sirasiyla; p=0,004, p=0,031). Bu tabloya ek olarak 1.

yil kontroliinde 5 hastanin daha motilite bozuklugunun diizeldigi goriilmiistir.
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Tablo 26. Cerrahi uygulanan hastalarda motilite bozuklugu bulgusunun izlemlerdeki sikliklar

Motilite Gelis Miidahale | 1. Hafta l.ay 3.ay 6.ay
Bozuklugu (n) Sonrasi

Gelis 58 57 54 41 35 29
P=1,000 | P=0,125 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001

Miidahale 57 54 41 35 29
Sonrasi P=0,250 | P<0,001 | P<0,001 | P<0,001
1.Hafta 54 41 35 29
P<0,001 | P<0,001 | P<0,001

1.ay 41 33 27
P=0,109 | P=0,004

3.ay 35 29
P=0,031

*Mc-Nemar Testi uygulanmigstir.

Hastalarin motilite bozukluklarinin cerrahi olan ve olmayan hastalara gore izlem
stirelerinde olan durumlar1 Tablo 27 ve 28’de gosterilmistir. Hastalarin motilite
bozuklugu geliste %31,1 (69) idi. Hastalarin birinci aydaki izleminde motilite
bozuklugu olanlar %19,4 (43), liglincii ayda %16,7 (37), altinc1 ayda %13,6 (30) olarak
hesaplandi. Cerrahi olan hastalarda motilite bozuklugu geliste %47,2 (58) idi. Cerrahi
olan hastalarin birinci aydaki izleminde motilite bozuklugu olanlar %33,3 (41), li¢iincli
ayda %28,5 (35), altinct ayda %23,6 (29) olarak hesaplandi. Cerrahi olan ve olmayan
hastalar arasinda motilite bozukluklar1 dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu (p<0,001).

Hastalarin hipoestezi bulgusunun cerrahi olan ve olmayan hastalara goére izlem
stirelerinde olan durumlar1 Tablo 29°da gdsterilmistir. Hastalarin hipoestezi bulgusu
geliste %25,7 (57) idi. Hastalarin birinci aydaki izleminde hipoestezi bulgusu olanlar
%32,4 (72), iigiincii ayda %18,5 (41), altinc1 ayda %7,7 (17) olarak hesaplandi. Cerrahi
olan hastalarda hipoestezi bulgusu geliste %37,4 (46) idi. Cerrahi olan hastalarin

birinci aydaki izleminde hipoestezi bulgusu olanlar %53,7 (66), ii¢iincii ayda %30,9
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(38), altinct ayda %13,8 (17) olarak hesaplandi. Cerrahi olan ve olmayan hastalar
arasinda hipoestezi bulgusunun dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,001).

Hastalarin diplopi bulgusunun cerrahi olan ve olmayan hastalara gore izlem
stirelerinde olan durumlari Tablo 30’da gosterilmistir. Hastalarin diplopi bulgusu
geliste %29,3 (65) idi. Hastalarin birinci aydaki izleminde diplopi bulgusu %20,7 (46),
tiglincii ayda %15,8 (35), altinci ayda %10,8 (24) olarak hesaplandi. Cerrahi olan
hastalarda diplopi bulgusu geliste %50,4 (62) idi. Cerrahi olan hastalarin birinci aydaki
izleminde diplopi bulgusu olanlar %35,8 (44), ti¢iincii ayda %27,6 (34), altinct ayda
%18,7 (23) olarak hesaplandi. Cerrahi olan ve olmayan hastalar arasinda diplopi

bulgusunun dagilim1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Hastalarin birinci ayda %60,4 (134)’t altinct ayda ise %82,9 (184)’u tam iyilesme

gostermistir. Hastalarin aylara gore iyilesme durumlar1 Tablo 31’de gosterilmistir.

Cerrahi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin iyilesme durumlar karsilastirildiginda
birinci ayda cerrahi uygulanan hastalarin %35,8 (44)’i, cerrahi uygulanmayan
hastalarin %90,9 (90)’1 tam iyilesme gostermistir. Altinci aya bakildiginda ise cerrahi
uygulanan hastalarin %69,9 (86)’u, cerrahi uygulanmayan hastalarin ise %99
(98)’unda tam iyilesme goriilmiistiir. Bu iyilesme hizlar1 agisindan birinci, liglincii ve
altinci ayda istatistiksel agidan cerrahi olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,001). Cerrahi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin iyilesme

durumlar1 Tablo 32’de gosterilmistir.

Cerrahi uygulanan hastalarda cerrahi zamanlamasina gore iyilesme durumlari
karsilastirildiginda erken donemde cerrahi yapilan hastalarin birinci ayda %36,2 (38)’1
gec donemde cerrahi yapilan hastalarin ise %33,3 (6)’s1 tam iyilesme gostermistir.
Altinc1 ayda ise erken donemde cerrahi yapilan hastalarin %74,3 (78)’1 ge¢ donemde
cerrahi yapilan hastalarin ise %44,4 (8)’1 tam iyilesme gostermistir. Tam iyilesme
hizlar1 altinct ayda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,035). Cerrahi
uygulanan hastalarda cerrahi zamanlamasina gore iyilesme durumlar1 Tablo 33’de

gosterilmigtir.
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Tablo 27. Hastalarin motilite bozukluklarinin zamana gore degisimi

izlem Siireleri | MA9ahale 1.Hafta lay 3.ay 6.ay
N Sonrasi

Motilite N ) N (%) N (%) N (%) N (%)
Bozuklugu Yo6n
Superior
Cerrahi 19 (15,4) | 13(10,6) | 18(14,6) | 17 (13,8) | 11(8,9)
Cerrahi olmayan 5(5,1) 5(5,1) 4 (4,0) 1(1,0) 0(0)
P degeri* 0,013 0,134 0,009 0,001 0,006
Inferior
Cerrahi 15(12,2) | 15(12,2) | 12(9,8) | 10(81) | 9(7.,3)
Cerrahi olmayan 4 (4,0) 4 (4,0) 3(3,0) 1(1,0) 0(0)
P degeri* 0,031 0,031 0,047 0,015 0,016
Medial
Cerrahi 9(7,3) 7(5,7) 9(7,3) 5,1 | 2(1,6)
Cerrahi olmayan 4 (4,0) 4 (4,0) 3(3,0) 0(0) 0(0)
P degeri* 0,301 0,801 0,160 0,042 0,575
Lateral
Cerrahi 16 (13,0) | 20(16,3) | 17(13,8) | 7(57) | 1(0,8)
Cerrahi olmayan 8(8,1) 5(5,1) 4 (4,0) 1(1,0) 0(0)
P degeri* 0,240 0,009 0,013 0,134 1,000

*Ki-kare testi uygulanmistir.
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Tablo 28. Hastalardaki motilite bozuklugunun izlem zamanlarindaki siklig:

Gelis Birinci Ay Ugiincii Ay Altinci Ay
Motilite
Bozuklu- n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*
gu
Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
Cerrahi 58 (47,2) 65 (52,8) 4 82 | 35(28,5) | 88(715) | 29(23,6) | 94
Var (333) | (667) (76,4)
Cerrahi 11(11,1) | 88(889) | 2(20) | 97 2(20) | 97980) | 1(1,0) 97
Yok (98,0) (99.0)
69(31,1) 153(68,9) 43 179 37 185 30 191
Toplam
(194) | (80,6) | (%16,7) | (%83,3) | (%13,6) | (864)
P degeri** P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0,001
*Satwr yiizdesi verilmistir.
**Ki-kare testi uygulanmigtir.
Tablo 29. Hastalardaki hipoestezi bulgusunun izlem zamanlarindaki siklig
Gelis Birinci Ay Ugiincii Ay Altinc1 Ay
Hipoestezi n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*
Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
Cerrahi 46 77 66 57 38(30,9) | 85(69,1) 17 106
Var (37,4) | (62,6) | (53,7) | (46,3) (13,8) (86,2)
Cerrahi 11 88 6 (6,1) 93 3(3,0) | 96(97,0) 0 (0) 99
Yok (11,1) | (88,9 (93,9) (100,0)
57 165 72 179 41 181 17 205
Toplam
(25,7) | (743) | (32,4) | (67,6) | (%18,5) | (%815) | (%7,7) (92,3)
P degeri** P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0,001

*Satir yiizdesi verilmistir.

**Ki-kare testi uygulanmgtir.
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Tablo 30. Hastalardaki diplopi bulgusunun izlem zamanlarindaki sikligi

Gelis Birinci Ay Ugiincii Ay Altinci Ay
Diplopi n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*
Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
Cerrahi 62 (47,2) | 61 (49,6) 44 | 79(642) | 34 | 89(724) | 23(187) | 100
Var (35,8) (27,6) (81,3)
Cerrahi 3(3,0) 96 (97,0) | 2(2,0) | 97(98,0) | 1(10) | 98(99,0) | 1(L0) 98
Yok (99.0)
65(29,3) | 157(70,7) | 46 176 35 187 24 198
Toplam
(20,7) | (79,3) | (%158) | (%84.2) | (%10,8) | (89,2)
P degeri** P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0,001
*Satwr yiizdesi verilmistir.
**Ki-kare testi uygulanmigtir.
Tablo 31. Hastalarin aylara gore iyilesme durumlari
fyilesme Birinci Ay Uglincii Ay Altinct Ay
Durumlari n (%) n (%) n (%)

Tam iyilesme 134 (60,4) 161 (72,5) 184 (82,9)
Kismi Iyilesme 60 (27,0) 41 (18,5) 29 (13,1)
Iyilesme Yok 28 (12,6) 20 (9,0) 9(4,1)
Toplam 222 222 222
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Tablo 32. Cerrahi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin iyilesme durumlari

Birinci Ay Ugiincii Ay Altinc1 Ay
Iyilesme n (%) n (%) n (%)
Durumlari

. Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi

Cerrahi var
yok var yok var yok

Tam iyilesme | 44 (35,8) 90(90,9) | 68(55,3) | 93(93,9) | 86(69,9) 98 (99)
Kismi 51 (41,5) 9(9,1) 35 (28,5) 6 (6,1) 28 (22,8) 1(1,0)
Iyilesme
Iyilesme Yok | 28 (22,8) 0 (0) 20 (16,3) 0 (0) 9(7,3) 0 (0)
Toplam 123 99 123 99 123 99
P degeri* P<0,001 P<0,001 P<0,001

*Ki-kare testi uygulanmustur.

Tablo 33. Cerrahi uygulanan hastalarda cerrahi zamanlamasina gore iyilesme durumlari

Birinci Ay Ucgiincii Ay Altier Ay
Iyilesme n (%) n (%) n (%)
Durumlar1
15 giin ve 15 giin ve 15 giin ve
0-14 giin o 0-14 giin o 0-14 giin o
iizeri iizeri tizeri

Tam iyilesme | 38 (36,2) 6(33,3) | 61(58,1) | 7(38,9) | 78(74,3) | 8(44,4)
Kismi 46 (43,8) 5(27,8) | 29(27,6) | 6(33,3) | 20(19,0) | 8(44,4)
fyilesme
Iyilesme Yok | 21 (20,0) 7(38,9 | 15(14,3) | 5(27,8) | 7(6,7) 2(11,1)
Toplam 105 18 105 18 105 18
P degeri* P=0,183 P=0,232 P=0,035

*Ki-kare testi uygulanmuigstir.
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Hastalarda kirik tipine gore gore iyilesme durumlart karsilastirildiginda blow-out
kirig1 ile bagvuran hastalarin birinci ayda %63,7 (72)’si, tetrapod kiriklari ile bagvuran
hastalarin ise %56,9 (62)’u tam iyilesme gostermistir. Altinct ayda ise
karsilastirildiginda blow-out kirigi ile basvuran hastalarin %84,1 (95)’1, tetrapod
kiriklari ile bagvuran hastalarin %81,7 (89)’si tam iyilesme gostermistir. Kirik tiplerine
gore tam iyilesme hizlar birinci, liglincli ve altinca ayda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05). Hastalarda kirik tipine gore gore iyilesme durumlar1 Tablo

34°te gosterilmistir.

Pediatrik ve yetiskin hasta gruplarin iyilesme durumlart karsilastirildiginda 18 yas
altt grubun birinci ayda %43,8 (7)1, 18 yas ve istii grupta ise %61,7 (127)’si tam
lyilesme gostermigstir. Altinci ayda ise 18 yas alt1 grubun %81,3 (13)’1, 18 yas ve st
grupta ise %83,0 (127)’1 tam iyilesme gostermistir. Hastalarda yas grubuna gore
iyilesme hizlar1 birinci, Uglincii ve altinca ayda istatistiksel olarak anlaml
bulunmamuistir (p>0,05). Pediatrik ve yetiskin hasta gruplarinin iyilesme durumlari

Tablo 35’te gosterilmistir.

Tablo 34. Hastalarda kirik tipine gore iyilesme durumlari

Birinci Ay Ugiincii Ay Altier Ay
lyilesme n (%) n (%) n (%)
Durumlart

Blow-out | Tetrapod | Blow-out | Tetrapod | Blow-out | Tetrapod
Tam iyilesme | 72(63,7) | 62 (56,9) | 86 (76,1) | 75(68,8) | 95(84,1) | 89(81,7)
Kismi 24 (21,2) | 36(33,0) | 18(15,9) | 23(21,1) | 16(14,2) | 13(11,9
Iyilesme
Iyilesme Yok | 17(15,0) | 11(10,1) 9 (8,0 11 (10,1) 2(1,8) 7 (6,4)
Toplam 113 109 113 109 113 109
P degeri* P=0,113 P=0,475 P=0,201

*Ki-kare testi uygulanmistir.
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Tablo 35. Pediatrik ve yetiskin hasta gruplarinin iyilesme durumlari

Birinci Ay Uciincii Ay Altinct Ay

Iyilesme n (%) n (%) n (%)
Durumlart 0-17 yas 18nya$ ve | .17 yas 18._ya§ ve | 017 yas 18nyas ve

iizeri iizeri iizeri
Tam iyilesme 7(43,8) | 127(61,7) | 11(68,8) | 150 (72,8) | 13(81,3) | 171 (83,0)
Kismi 7 (43,8) 53(25,7) | 4(25,0) 37(18,0) | 3(18,8) | 26(12,6)
Iyilesme
Iyilesme Yok 2 (12,5) 26 (12,6) 1(6,3) 19 (9,2) 0 (0) 9 (4,4)
Toplam 16 206 16 206 16 206
P degeri* P=0,276 P=0,749 P=0,568

*Ki-kare testi uygulanmugstir.

Kas yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin iyilesme durumlari karsilastirildiginda kas

yaralanmasi olan grubun birinci ayda %11,4 (4)’i, olmayan grupta ise %45,5 (40)’i

tam iyilesme gostermistir. Altinci ayda ise kas yaralanmasi olan grubun %42,9 (15)’1,

olmayan grupta ise %80,7 (71)’si tam iyilesme gostermistir. Hastalarda yas grubuna

gore iyilesme hizlari birinci, {liglincii ve altinca ayda istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001). Kas yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin iyilesme

durumlart Tablo 36°da gosterilmistir.

Tablo 36. Kas yaralanmasina gore hastalarin iyilesme durumlari

Birinci Ay Ucgiincii Ay Altinc1 Ay
n (%) n (%) n (%)
Tyilesme
D 1
Hruman Kas Kas Kas Kas Kas Kas
yaralanmasi | yaralanmasi | yaralanmasi | yaralanmasi | yaralanmasi | yaralanmasi
stiphesi var | siiphesi yok | siliphesi var | siiphesi yok | siiphesi var | siiphesi yok
Tam 4(11,4) 40 (45,5) 10 (28,6) 58 (65,9) 15 (42,9) 71 (80,7)
iyilesme
Kismi 12 (34,3) 39 (44,3) 12 (34,3) 23 (26,1) 13 (37,1) 15 (17,0)
Tyilesme
fyilesme 19 (54,3) 9 (10,2) 13 (37,1) 7 (8,0) 7 (20,0) 2(2,3)
Yok
Toplam 35 88 35 88 35 88
P degeri* P<0,001 P<0,001 P<0,001

* Hata! Bilinmeyen anahtar degiskeni.Ki-kare testi uygulanmustir.
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5. TARTISMA

Calismamiza dahil edilen 222 hastanin 172 (77,5%) tanesi erkek, 50 (22,5%) tanesi
kadin cinsiyettedir. Calismamizdaki hastalarin ortanca yast 34,5 bulunmustur.
Koryzcan ve ark. (80) yaptig1 bir calismaya gore yetiskin grupta erkek hastalarin orani
%83,1, ortalama yas 34 olarak hesaplanmistir. Hosal ve ark. (78) yaptig1 bir ¢alismaya
gore ise erkek hastalarin orami %71,4, ortalama yas ise 32 olarak bildirilmistir.
Biesman ve ark. (81) 1996 yilinda yaptiklari bir ¢alismada erkek hastalarin oran1 %67,
ortalama yas 27,5 olarak bildirilmistir. Brucoli ve ark. (58) 2011 yilinda yaptiklari bir
caligmada ise bu oran %72,5 olarak bildirilmistir. Kreidl ve ark. (29) yaptigi bir
calismaya gore hastalarin %70,5’1 erkek ve ortalama yas 32,1 olarak bildirilmistir.
Nam ve ark. (82) yaptig1 bir ¢aligmaya gore erkek hastalarin orant %66,9, ortalama
yas ise 36 olarak bildirilmistir. Kim ve ark. (83) gore erkek hastalarin orani %62,
ortalama yas ise 41 olarak bildirilmistir. Yurtdist kaynakli yapilan bir sistematik
derlemede ise, derlenen calismalarda erkek hastalarin oram1 %69 ve ortanca yas 35
olarak bildirilmistir(79). Bulgularimiz literatiirle uyumludur. Travma geng ve erkek
popiilasyonda daha fazla goriildiigii i¢in kiriklardan daha fazla etkilenmeleri beklenen
bir bulgudur.

Calismamizda travma etiyolojilerine bakildiginda en sik neden trafik kazalari (%36,9),
ikinci en sik neden olarak ise darp (%23,4) olarak gozlenmistir. Ansari ve ark. (26)
yaptig1 bir ¢alismaya goére hastalarin en sik yaralanma etiyolojisi olarak trafik kazasi
(%63,3) bildirilmistir. Koryzcan ve ark. (84) 2021 yilinda yaptig1 bir calismada ise
trafik kazalarmin orani %38,5 olarak bildirilmistir. Gosau ve ark. (31) yaptigi bir
calismada en sik yaralanma nedeni darp (%24,9) ikinci en sik neden ise trafik kazalar
(%21,7) olarak bildirilmistir. Khojastepour ve ark. (85) 2020 yilinda yaptiklari bir
calismada orbital blow-out kiriklarinin en sik nedeninin %69 oramiyla trafik kazalari
oldugunu bildirmislerdir. Rubinstein ve ark. (86) travmalardaki en sik goriilen
sebepleri trafik kazalari, spor yaralanmalar1 ve darp olarak siralamiglardir. Yang ve
ark. (87) 2018 yilinda yaptig1 bir ¢alismada trafik kazalarinin oran1 %41,3 olarak
bildirilmistir. Bulgularimizin literatiirle uyumluluguna bakildiginda hem uyumlu hem
de uyumsuz veriler mevcut olup bu durum c¢alismalarin yapildig: bélgedeki insanlarin
farkli yasam bicimleri, toplum yapisi, sosyokiiltiirel diizeyin farkli olmas1 ile

aciklanabilir.
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Calismamizda travmadan etkilenen bolgenin en sik sol taraf (%59,5) oldugu
goriilmistiir. Ansari ve ark. (26) yaptigi bir calismaya gore en sik etkilenen yoniin sol
(%63,3) oldugu bildirilmistir. Yamanaka ve ark. (88) yaptigi bir ¢alismaya gore
etkilenen yoniin en fazla sol (%53,3) oldugu bildirilmistir. Yine ayni1 yazarin 2021
yilindaki bagka bir ¢alismasinda ise %51,2 ile sag taraf goziin daha fazla yaralandig
gozlemlenmistir(89). Raschke ve ark. (90) yaptig1 bir ¢alismada %50,2 oranla sol
tarafin daha fazla yaralandigi bildirilmistir. Kreidl ve ark. (29) yaptig1 bir ¢alismada
%S55,2 ile sol gdzde yaralanmanin daha fazla oldugu bildirilmistir. Bizim bulgularimiz
literatlirle uyumludur. Sol tarafin daha fazla yaralanmasini, insanlarin daha ¢ok sag
dominant olmasi ve travma esnasinda sagda kalan bolge ve uzuvlarmi koruma

icgiidiisiinde bulunmalar1 nedeniyle olabilecegini diisiinmekteyiz.

Caligmamizda klinigimize g6z tabani kirig1 ile bagvuran hastalarin %55,4’line cerrahi
miidahale yapilmistir. Cerrahi uygulanan hastalarin %86,2’sine 2 hafta igerisinde
uygulama yapildigi saptanmigtir. Hastalarin tiimiine bakildiginda komplikasyon orani
%17,6 olarak hesaplanmaistir. Cerrahi uygulanan hastalarda ise komplikasyon orani ise
%26,0 olarak hesaplanmistir. Ortanca operasyon siiresi 5 giin olarak hesaplanmistir.
Erken ve ge¢ cerrahi yapilan gruplar arasinda uzun dénemli diplopi sonucu arasinda
anlaml fark goriildiigi hesaplanmistir. Geg cerrahi yapilan grupta alt1 aylik takipte
diplopi goriilmesinin 1,5 kat arttigi hesaplanmistir. Jansen ve ark. (91) yaptigi bir
calismada, aragtirmaya dahil edilen vakalarin %?21’ine cerrahi uygulandig:
bildirilmigtir. Canto ve ark. (92) yaptig1 bir ¢alismaya gore hastalarin %62,1’ine 2
hafta i¢erisinde cerrahi uygulandig bildirilmistir. Yamanaka ve ark. (88) yaptig1 bir
caligmaya gore ortalama cerrahi siiresi 10,7 giin ve geg cerrahi yapilan gruptaki diplopi
goriilme riskini 3,3 arttirdig: bildirilmistir. Wood ve ark. (93) yaptig1 ¢alismada erken
ve ge¢ donemde cerrahi uygulanmasmin diplopi sayilarina anlamli bir etkisi
bulunmadig: bildirilmistir. Bulgularimizin literatiirle uyumluluguna bakildiginda hem
uyumlu hem de uyumsuz veriler mevcut olup bu durumun klinigimizde erken
donemde cerrahi yapilma yaklagiminin daha yaygin olarak benimsendiginden kaynakli
olabilecegini diistinmekteyiz. Erken donemde cerrahi yapildiginda hastalarin iyilesme

durumlarinin daha fazla olacagini 6ngérmekteyiz.

Calismamizda klinigimizde goz tabami kirigi cerrahisinde insizyon olarak en sik

subsilier insizyon (%56,9) kullanildigini gozlemledik. Raschke ve ark. (94) yaptigi bir
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caligmaya gore hastalarin %26,0’1na subsilier insizyon uygulandigi bildirilmistir.
Schneider ve ark. (95) yaptig1 bir caligmaya gore ise cerrahi uygulanan hastalarin
%78,9una subsilier insizyon uygulandigi bildirilmistir. Gosau ve ark. (31) yaptig1 bir
calismaya gore ise orta alt géz kapagi insizyonunun %66,1, infraorbital insizyonun
%22,2 ve subsilier insizyonun ise %6,9 olarak uygulandig: bildirilmistir. Moraissi ve
ark. (96) yaptig1 bir sistematik derlemede, dahil edilen 26 ¢alismadan alinan 5267
vakanin %25,1’inde subsilier insizyon uygulandig bildirilmistir. Tahernia ve ark. (97)
yapti81 bir ¢aligmaya gore izole goz tabani kirig1 olan hastalarin %20,0’sinde subsilier
insizyon kullanildigi bildirilmistir. Calismamizdaki ve literatiirdeki bu bulgular
degiskenlik gostermektedir. Bu durumun operasyonu gerceklestiren cerrahlarin
kendini hangi teknikle daha konforlu ve giivende hissettigi ile iligkili degismekte
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayni zamanda bu se¢im klinigimizin uygulama

aligkanliklar ile de ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda subsilier insizyon uygulanan 16 hastada komplikasyon oldugunu
gozlemledik. Bunlarin 9 tanesinin ektropyon, lagoftalmus gibi alt g6z kapagi kaynakli
komplikasyonlar oldugu belirlenmistir. Cerrahi uygulanan hastalarin %13,8’inde alt
g6z kapag komplikasyonlar1 goriildiigli saptanmistir. Bu hastalarin %52,9’unda
subsilier kesi uygulanmis oldugu belirlenmistir. Moraissi ve ark. (96) yaptigi
sistematik derlemede, calismaya dahil edilen arastirmalarda en az ektropiyon ile
sonuglanan insizyon transkonjuktival olarak bildirilmis ve en fazla ektropiyon ile
sonuglanan insizyon subsilier olarak bildirilmistir. Raschke ve ark. (90) yaptigi
calismaya gore subsilier insizyonun en fazla alt goz kapagi komplikasyonlarina neden
oldugu bildirilmistir. Bronstein ve ark. (98) yaptigi calismada alt gbéz kapagi
komplikasyon sikliginin transkonjuktival ile subsilier insizyon karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml fark ¢ikmadigi raporlanmistir. Ridgway ve ark. (61) yaptigi
calismada subsilier insizyon uygulanan hastalarda ektropiyon goriilme sikliginin
%12,5 oldugu, yine aymi calismada ele alinan metaanalizde ise %14 oldugu
bildirilmistir. G. Clavero ve ark. (99) yaptig1 bir ¢aligmada ektropiyon gdzlenen
hastalarda en fazla uygulanan insizyonun %46,1 ile subsilier insizyon oldugu
raporlanmistir. Heckler ve ark. (100) yaptig1 bir ¢alismada subsilier insizyonun daha
fazla alt goz kapag komplikasyonlarina sebep oldugu ve oranlarin %5 ile %42

PR

arasinda degistigi raporlanmistir. Holtmann ve ark. (101) yaptig1 ¢alismaya gore ise
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subsilier insizyonun ektropiyona daha fazla neden oldugu bildirilmistir. Dolayisiyla
bizim bulgularimiz literatlirle uyumlu bulunmustur. Subsilier insizyonda alt goz
kapag1 komplikasyonlar1 daha fazla goriilmektedir. Bu durum insizyonun anatomik
lokalizasyonu ile alakali oldugundan, uygulanacak yaklasimlarin seg¢ilmesinde

hastanin travma anatomik lokalizasyonunun dikkate alinmasini 6nermekteyiz.

Caligmamizda pediatrik ve yetiskin hasta gruplarini karsilastirdigimizda ¢ocuk
hastalarda komplikasyon oraninin (%31,3, yetigkinlerde %16,5) daha fazla oldugunu
gbzlemledik. Hastalarin iyilesme durumlarina bakildiginda pediatrik grup ile yetiskin
grup arasinda anlamli fark goriilmedi. Hastalarin gelisteki diplopi oranlarina
bakildiginda pediatrik grupta %57,1, yetiskin grupta ise %50 oldugu gorildii.
Hastalarin altinci aylarindaki takiplerindeki bu oranlar sirasiyla %14,3 ve %19 olarak
saptandi. Bu oranlar istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Koryzcan ve ark. (84) yaptigi
bir ¢alismaya gore geliste diplopi goriilme orani ¢ocuklarda %388, yetiskinlerde ise
%87,4 olarak bildirilmistir. Bu oranlar miidahale sonrasinda cocuklarda %40,5,
yetiskinlerde ise %35,7 olarak bildirilmistir. Baz1 kaynaklarda cocuk hastalarda
diplopi goriilme sikliginin yetiskinlere gore daha fazla oldugu bildirilmistir (102—105).
Ayrica ¢ocuklarda komplikasyonlarin daha fazla oldugu bilgisi de kaynaklarda yer
almaktadir(42,104). Dolayisiyla bizim bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugu
goriilmistiir. Cocuklarda komplikasyon oranmin yiliksek olmasimi viicut yiizey
alaniin yetiskinlere gore daha yiiksek olmasi nedeniyle travma sonrasi basincin daha

fazla etki alanina sahip olmasina bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda cerrahide kullanilan materyallere gore komplikasyon oranlar1 en sik
titanyum mesh grubunda (%48.,4) oldugu saptanmistir. Cerrahi uygulanan hastalara en
sik yerlestirilen materyalin titanyum mesh (%48,7) oldugu gézlemlendi. Gerber ve ark.
(106) yaptig1 calismada hastalara en fazla polidioaksan malzeme (%86), %18 olarak
ise titanyum mesh kullanildigi bildirilmistir. Alhamdani ve ark. (107) yaptigr 10
senelik bir ¢calismaya gore en sik kullanilan materyalin silastik yapraklar oldugu, bunu
titanyum meshin takip ettigi bildirilmistir. Bu calismaya gore kemik grefti en az
kullanilan materyal olarak bildirilmistir. Ellis ve ark. (66) yaptig1 calismaya gore blow-
out kiriklarinda en sik kullanilan materyallerin kemik greftleri ve titanyum mesh
oldugu vurgulanmistir. Bizim ¢alismamizda mesh kullanimi literatiire gore yiliksek

oranda bildirilmistir. Bunun nedeni mesh kullanimin daha fazla tercih edilmesi
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kaynakli olabilir. Strong ve ark. (68) yaptiklar1 ¢alismada gore mesh kullanimini,
lezyonu kapatma acisindan, kolay kullanim ve maliyeti diigsiik olmasi nedeniyle
onermektedir. Gunarajah ve ark. (108) yaptigi metaanalize gére ise titanyum mesh
kullanimin malzemelerin temininin kolay, kullaniminin yaygin oldugundan daha 6n
plana ¢ikmis olabilecegi vurgulanmistir. Biz de klingimizde mesh kullaniminin fazla

olmasinin bu sebeplerden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda diplopisi olan hastalarda geliste yon olarak en ¢ok superior yonii
(%80,7) gortldigiinii saptadik. Bu durum travma alanina anatomik lokalizasyon
olarak inferior rektus ve inferior oblik kasa yakin olmasi ile agiklanabilir. Yine ayni
sekilde motilite bozuklugunda en sik superior yoniiniin (%30,8) goriildiigiinii saptadik.
Bu da ayni1 sebeple agiklanabilir. Tiim hastalardaki gelisteki diplopi oran1 %29,3 iken
cerrahi miidahale karar1 verilen hastalarda bu oran %50,4’e ¢cikmis oldugunu saptadik.
Bu oran cerrahi karar1 verilecek hastalarda diplopi bulgusuna 6nem verilmesinden
kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda cerrahi uygulanmis hastalardaki
diplopi orani altinct Ayda %17,9’a gerilemis oldugunu saptadik. Cerrahi
uygulanmayan hastalarin 3’iinde diplopi bulunurken altinc1 ayda bu sayr 1’e
diismiistiir. Emery ve ark. (109) yaptig1 calismada gore cerrahi yapilan 43 hastada
yaralanmadan sonraki 6 aylik siirecte hastalarin diplopi bulgusunun %50’ye yakininin
geriledigini bildirilmistir. Harris ve ark. (33) yaptigi ¢alismada cerrahi uygulanmayan
hastalarda, travma sonrasi gelisen diplopinin 2 hafta i¢inde geriledigi bildirilmistir.
Hosal ve ark. (78) yaptig1 caligmada operasyon oncesi hastalarin %83’tinde diplopi
bulunurken, bu oran ameliyat sonras1 %17’ ye diismekte oldugu raporlanmistir. Yine
ayni1 ¢caligmada bu diisiisiin cinsiyet, lokasyon ve kullanilan materyal agisindan anlamli
fark gostermedigi de raporlanmigtir. Ramphul ve ark. (77) yaptigi ¢alismada ameliyat
oncesi hastalarin %66,7’sinde diplopi bulunurken, cerrahi sonrasi ikinci haftada
%42,9’a, birinci ayda %16,7’ye diistiigli raporlanmistir. Yine ayni c¢alismada
hastalarda postoperatif diplopi sikligina yas, cinsiyet, etiyoloji, kullanilan materyal ve
cerrahi siiresinin etkisi olmadigi raporlanmigtir. Biesman ve ark. (81) yaptigi
calismada hastalarin gelisteki diplopi orant %87 iken, altinc1 ayda %37’ye diistiigii
raporlanmistir. Scolozzi ve ark. yaptig1 ¢alismada gelisteki diplopi oran1 %42,6 iken,
birinci yilda %3,7’ye diistiigii raporlanmistir. Literatiirle preoperatif ve postoperatif

diplopi oranlar1 degiskenlik gostermektedir. Bu farkliligin calismaya dahil edilen
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hastalarin baslangigtaki diplopi bulgusunun, ameliyat sonrasi diplopi oranina etki
edeceginden kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz. Ancak bizim bulgularimiz

literatiirdeki kaynaklarin ¢oguyla uyumlu bulunmustur.

Hipoestezi bulgusu goz tabani kiriklarinda sik goriilen bir bulgudur. Bu bulgu
yaralanma sonrast hipoestezi, distezi ya da hiperaljezi seklinde de karsimiza
¢ikabilmektedir(12). Calismamizda cerrahi karari verilen hastalarda hipoestezi orani
geliste %45,5 iken, bu oran ameliyat sonrasi %96,7’ye c¢ikmistir. Hipoestezi
bulgusundaki cerrahi uygulamadan sonraki artigin inferior orbital sinirin traksiyonuna
veya postoperatif 6deme bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda cerrahi
sonrasi hipoestezi oranlar1 birinci ayda %53,7’ye, iiclincii ayda %30,9’a, altinci ayda
ise %13,8’e diismektedir. Bulgularimiz istatiksel olarak da anlamli bulunmustur.
Schneider ve ark. (95) yaptig1 ¢alismada cerrahi dncesi hastalarin %49’ unda hipoestezi
bulgusu varken cerrahi sonrast bu oran %31 olarak bildirilmistir. Sakavicius ve ark.
(110) yaptigi calismada hastalarin yaralanma sonrasi %52,5’inde hipoaljezi,
%11,9’unda ise hiperaljezi goriildiigii raporlanmistir. Yine ayn1 ¢alismada hastalarin
birinci aydaki aljezi durumlarinda baglangica goére degismedigi, lgiincli ayda
istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da bulgunun azaldigi ve operasyon sonrasi
hipoeljezi oranmin %31,8’e distiigii raporlanmistir. Brucoli ve ark. (58) yaptigi
calismada postoperatif hipoestezi ve diseztezi bulgusunun %55 hastada gorildiigi
raporlanmistir. Vriens ve ark. (111) yaptigi calismada yaralanma olan hastalarda
hipoestezi bulgusunun %31 ile 54 arasinda degistigi bildirilmistir. Alinasab ve ark.
(112) yaptigi ¢alismada hipoestezi bulgusunun cerrahi miidahaleden sonra arttig1 sonra

azaldig1 bulgulanmistir. Bizim bulgularimiz literatiirle uyumlu bulunmustur.

Calismamizda tiim hastalarin motilite bozuklugu geliste %31,1 idi. Hastalarin birinci
aydaki izleminde motilite bozuklugu olanlar %19.,4, {iciincii ayda %16,7, altinc1 ayda
%13,6 olarak hesaplandi. Cerrahi olan hastalarda motilite bozuklugu geliste %47,2 idi.
Cerrahi olan hastalarin birinci aydaki izleminde motilite bozuklugu olanlar %33.3,
tiglincii ayda %28,5, altinci ayda %23,6 olarak hesaplandi. Shin ve ark. (113) yaptig1
calismada cerrahi 6ncesi hastalarin %12,8’inde okiiler motilite bozuklugu varken tiim
hastalarda 4 ay i¢inde tamamen gerileme oldugu bildirilmistir. Schneider ve ark. (95)
yaptig1 caligmada cerrahi 6ncesi hastalarin %25’inde okiiler motilite bozuklugu varken

cerrahi sonrasi bu oran %4 olarak bildirilmistir. Yamanaka ve ark. (89) yaptigi
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calismada operasyon Oncesi ve sonrasi ligiincii ayda, altinci ayda ve birinci yilda okiiler
motilite degisimi acisindan anlamli fark bulundugu bulgulanmistir. Hinohira ve ark.
(114) yaptigi calismada okiiler motilite bozuklugundaki diizelmenin tam olarak
iclinci ve ay sonrasinda oldugu bildirislmistir. Putterman ve ark. (115) yaptigi
calisgmada motilitedeki geriye doniislin 5 hafta icerisinde gergeklesecegi
bildirilmektedir. Alinasab ve ark. (112) yaptigi ¢alismada ise okiiler motilitedeki geri
doniisiin 3 ile 7 hafta arasinda gerceklestigi bildirilmistir. Gosau ve ark. (31) yaptigi
calismada hastalarin  %5,8’inde okiiler motilite bozuklugunun gerilemedigi

bulgulanmistir. Bizim bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugunu diistinmekteyiz.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamiz retrospektif tanimlayici karakterde olup buna bagli olarak bazi
kisitlamalar1 beraberinde getirmektedir. Bunlara bakildiginda; ilk olarak hasta
kayitlarinin eksik olmasi, goriintiilemelerinin tam olmamasi veya ulasilamamasi,
hastanenin otomasyon sisteminin aksakliklarindan ve eski tarihli bagvurulardaki
bilgilerin eksiksiz olmamasindan dolay1 verilere ulagsmakta zorluk yasanmasina neden
olmasidir. Calismamizin bundan etkilenmemesi i¢in dahil edilen tiim hastalardaki

bilgilerin giincel ve eksiksiz olmasina oncelik verdik.

ikinci olarak, hastane veri ydnetim sistemindeki bilgi eksiklikleri eski hastalarda daha
fazla oldugundan, eski hastalarin calismamiza daha az bulunmasina sebebiyet vermis
olabilir. Bu da kligimizdeki eski yaklasimlarin ve kosullarin degerlendirilememesi

sonucunu dogurmus olabilir.

Ucgiincii olarak, ¢alismamuzin bir diger kisithilig1 ise tek merkezli bir calisma olmasidir.
Tek merkezde yapilan ¢aligmalar o merkezin klinik aligkanliklarini yansittig1 i¢in tiim

merkezlere genellenememektedir.

Dordiincli  olarak, c¢alismamizda yapilan cerrahiler tek cerrah tarafindan
gergeklestirilmedigi icin yapilan islemlerin uygulayicilar arasinda farkliliklarindan
otiirii bir standart yaklasimi gdsterememesine sebebiyet vermesi olabilir. Islemleri
uygulayan cerrahlarin bu konudaki 6grenme egrilerinin ve becerilerinin farkli

diizeylerde olmasi yapilan islemlerin standardizasyonunu saglamamaktadir.

Besinci olarak, c¢alismamizda enoftalmus degerlendirmesinin ve volumetrik
Olgtimlerinin hastalarin sistemde bulunan kayitlarinin eksik olmasi nedeniyle
yapilamamasidir. Dolayisiyla gelecek yapilacak caligmalarda BT oOlglimlerinin

yapilmasi giincel bilgilere 151k tutacaktir.

53



7. SONUC VE ONERILER

Lang tarafindan 1889'da orbital duvar kiriklarinin ilk tanimi yapildigindan bu yana goz
taban1 kiriklar1 tedavisi kapsamli bir sekilde tartisilmistir. Tedaviye karar vermek
cogunlukla bireysel ve yerel geleneklere dayanmaktadir. Cerrahlar, farkli uzmanlik
alanlart ve Tlkeler arasinda yaklasimlar agisindan Onemli goriis farkliliklar:
bulunmaktadir. Goz tabanmi kiriklar1 karmasik bir kirik tipidir. Bu alandaki mevcut
calismalarin biiylik cogunlugu retrospektif olup; siklikla az sayida hasta icerdigi ve
nadiren hastalar1 uzun siireli takip ettigi goriilmektedir. Bu nedenle, normalde klinik
karar verme siirecinin en Onemli parcasi olan literatiirde bu konuda eksiklikler
mevcuttur. Bu da tedavi sekline karar verirken hem hekim hem de hastalar icin kafa
karisikligina sebebiyet vermektedir. Giincel, farkli bakis ag¢ili ¢alismalar ile bu durum

acikliga kavusturulmaya ¢abalanmaktadir.
Calismamizin bulgularina gore ¢ikarilan sonuglar sunlardir;

e Hastalarin biiyiik bir ¢gogunlugunu erkek hastalar olusturmakta idi, median yas1
34,5 ve en sik etiyoloji trafik kazalar1 idi.

e Hastalarin yaklagik yarisinda blow-out kirigr diger yarisinda ise goz tabani
kirig1 ile zigomatikomaksiller kompleks kirig1 vardi.

e (Cerrahi uygulanan hastalarin yaklasik yarisinda basvuru zamaninda diplopi
mevcuttu.

e Cerrahi uygulanan grupta subsilier yaklasimda bulunulan hastalarda diger
yaklasimlara gore daha fazla alt g6z kapagi komplikasyonlar1 goriildii.

e Hastalarda goriilen komplikasyonlara kirik tipinin, kullanilan materyalin,
uygulanan insizyonun, ve yasin anlamli etkisi bulunmadi.

e Cerrahi karar1 verilen hastalarda cerrahi uygulanmayan hastalara gore
baslangigta semptomlar daha fazla goriildii. Cerrahi uygulanan grupta gelis
muayenesinde daha fazla g6z hareketlerinde kisithlik, diplopi ve hipoestezi
goriiliirken altinct ay kontroliinde bu bulgularda anlamli 1yilesme saptanda.

e Hastalarin iyilesme durumlarina yas, kirik tipinin etkisi olmadigini, cerrahi
uygulanan grupta erken donemde cerrahi uygulananlarda uzun donemde
iyilesme durumlar1 agisindan ge¢ donemde cerrahi yapilan hastalara gore

anlaml fark ¢iktig1 saptandi.
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Calismaya dahil edilen hastalarin biliyiik ¢ogunlugunda tam iyilesme saptandi.

Bu sonuglara gore biz;

En sik etiyoloji olarak trafik kazalar1 goriildiigiinden ve goz tabani kiriklarinin
korliigiin onlenebilir bir sebebi oldugundan, toplumda kazalari1 6nlemek adina
caligmalar yapilmasini,

Hastalarin yaralanmadan hemen sonra tani, fizik muayene ve goriintiileme
asamalar1 hizlica, eksiksiz bir sekilde yapilmasini,

Bu asamalar yapildiktan sonra hastalara uygulanacak uygun tedavinin,
hastalarda bulunan bulgulara gore karar verilmesi saglanmasini,

Hastalardaki iyilesme durumlarmin netlik kazanmasi i¢in daha uzun takip
stirelerinde takip edilmesi saglanmasini,

Gelecekteki c¢alismalarda daha uzun takip siireleri ve biiylik Orneklem
biiyilikliigii ile prospektif ¢alismalar yapilmasini, glinlimiizdeki bilgilere 151k

tutabileceginden onermekteyiz.
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