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OZET

Orbita duvarlarini olusturan kemik yapilar icinde en zayif bolge, ayni
zamanda maksiller siniisiin tavanini da olusturan orbita tabanidir. Maksillofasiyal
travmalarin yaklasik %20’sinde orbita tabanini ilgilendiren patoloji mevcuttur.
Orbita tabani onariminda otogreftler, allogreftler ve alloplastik materyaller
kullanilmaktadir ancak hangi materyalin daha uygun oldugu konusunda heniiz bir
fikir birligi yoktur. Tirnak yar1t sert bir yapida oldugundan kolayca
sekillendirilebilmekte ve canli hiicre icermediginden antijenik 6zellik
gostermemektedir. Orbita tabani onariminda kullanilan alloplastik materyaller;
yiiksek maliyetleri ve c¢esitli komplikasyonlara sahip olmalari nedeniyle,
otogreftler; donodr alan morbiditeleri, ameliyat siiresine etkileri ve rezorpsiyonlari
nedeniyle tartisma konusudur. Biz ¢calismamizda; 18 Yeni Zelanda tiirii tavsanda
her iki orbitada 10 mm ¢aph taban defekti olusturduk ve sol orbitalar1 her iki ylizii
tiraglanmis insan tirnagi ile rekonstriikte ettik. 4.,8., ve 12. haftalarda 6’sarl 3
grup halinde tavsan orbitalarint makroskopik ve mikroskopik olarak
degerlendirdik. Makroskopik degerlendirmede enfeksiyon, inflamasyon ve
ekspozisyon gozlemlenmedi ve “forced duction” testi tirnak ile rekonstriikte
tarafta tim inceleme donemlerinde negatifken, onarilmayan tarafta 14 tavsanda
tim inceleme donemlerinde pozitif bulundu. Mikroskopik inceleme; akut
inflamasyon, kronik inflamasyon, fibrozis (kollajenizasyon), vaskiilarizasyon ve
yabanci cisim dev hiicre varliligr kriterleri ile istatistiksel olarak degerlendirildi.

Akut inflamasyon ve yabanci cisim dev hiicresi varligit hafif olarak

VI



degerlendirilirken,  fibrozis, kronik inflamasyon ve  vaskiilarizasyon
degerlendirmede siddeti bulundu. Ayrica tirnagin siniise bakan yiiziinde
epitelizasyon, yogun kalsifikasyon ve kollajen artis1 dikkat cekmekteydi.
Tirnaklarda rezorpsiyon lehine herhangi bir bulguya rastlanmadi ve elde ettigimiz
tiim bu sonuglar diger materyallerle yapilmis ¢alismalarla karsilastirildi. Sonug
olarak tirnagin, bu alanda kullanilan otojen ve alloplastik materyallere gore
herhangi bir dezavantaji olmadigini ve insan orbita taban defekti i¢in kullanilabilir

bir materyal oldugunu diisiinmekteyiz.
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SUMMARY

Orbital floor also called as maxillary sinus roof is the least in thickness amongst
orbital walls. Commonly there is a pathology underlying maxillofacial traumas
and 20% of them due to orbital floor fracture. Autografts, allografts and
alloplastic materials are used in orbital floor reconstruction but however there is
no consensus on the question "which one is the most apropriate material?". Nail is
a semi-rigid material and it has advantages such as; easy reshaping and being
non-antigenic. Alloplastic materials, which are used in orbital floor
reconstruction, have high cost and varius complications. Autografts have donor-
site problems, high resorption rates and extending operation duration. In our
study; we have created bilateral 10 mm orbital floor defects on 18 New Zealand
rabbits and we have reconstructed left orbital floors with double grinded human
nail by leaving right orbital floors open for a controling purpose. Macroscopic and
microscopic examination applied to orbital floors at the 4th, 8th, and 12th weeks.
No sign of infection, inflamation or extrusion have been found. While forced
duction test proved negative for the reconstructed side throughout the observation

period, it proved positive at all 14 rabbits for the control side.

Acute and chronic inflammation, fibrosis (collagenization), vascularization and
foreign body giant cell existence criteria have been statistically evaluated under
microscopic review. Acute inflammation and foreign body giant cell existence
have been noted as mild, whereas severe fibrosis, chronic inflamation and
vascularization have been observed. Epitelization on maxillary sinus side of nails,

intense calcification and collagen progression have been also observed. Any signs



of resorption on nails have not been examined. The results have been compared to
the studies focused on other materials. In conclusion, nail tissue cannot be
considered as a less disadvantegeous material compared to autografts or
alloplastics; thus we assert that it can be employed as a biomaterial in

reconstruction of human orbital floor defects.



1. GIRIS

Orbita duvarlarini olusturan kemik yapilar icinde en zayif bolge, ayni
zamanda maksiler sinilistin {ist duvarim1i da olusturan orbita tabanidir.
Maksillofasiyal travmalarin yaklasik %40°1nda orbital yapilar etkilenir ve bunlarin
yarisinda da orbita tabanim ilgilendiren patoloji mevecuttur 2. Bu bélge kiriklarin
etiyolojisinde siklikla orbital basincin hizla arttigt durumlar séz konusudur ve
“blow out” fraktiir olarak anilirlar. Arag ici trafik kazalar1 basta olmak tizere, darp
ve spor yaralanmalar1 sonrasinda tek basina veya diger yiiz kiriklar ile birlikte
goriilebilirler. “Blow out” fraktiirler tek basina orbita tabanimnin etkilendigi saf
“blow out” fraktiirler ve orbital rimi de igeren “blow out” fraktiirler olmak iizere

siniflandiriimaktadirlar °.

“Blow out” kirik ile basvuran hastalarda siklikla goriilen bulgular, enoftalmi
ve diplopidir. Radyolojik goriintiillemelerde direk grafiler genellikle yetersiz
kalmaktadir ve orbital taban kirigini en net gosteren inceleme yontemi bilgisayarli

tomografidir *.



Travma sonrasinda 6dem etkisiyle enoftalmi maskelenebilir ancak 6demin
¢Oziilmesi ile birlikte artan enoftalmi ameliyat endikasyonu olusturur. Bunun yani
sira orbita tabanindaki defekte sikisan orbital kaslarin olusturdugu diplopi “forced
duction” testi dogrulanabilir. Diplopinin diger nedenleri hematom, 6dem ve
norolojik sebeplerdir. Bu nedenle fizik muayene ve bilgisayarli tomografi
goriintiileme ile inkarsere olan dokular go6zlenerek ameliyat endikasyonu
konulmalidir. Cerrahi onarim gerektiren defekt boyutu halen literatiirde tartigmal
bir konudur. Bazi yazarlar cerrahi tedaviye karar verirken 1 cm? den biiyiik
defektlerin enoftalmiye neden olmasini ameliyat endikasyonu olarak kabul
ederken digerleri ise bilgisayarli tomografi ile iki g6z hacminin kiyaslanmasinin

sonucuna gore ameliyat endikasyonunu belirlemektedirler®.

Cerrahi tedavi zamanlamasi i¢in genellikle 6demin gerilemesi onerilmektedir.
Odemin etkisi, cerrahi diizeltmenin miktar1 konusunda sorun yaratabilmektedir.

Erken dénem operasyon 1-3 giin olarak tanimlanirken, ge¢ donem 7-10 giindiir 34,

“Blow out” fraktiirleri diger maksillofasiyal fraktiirlerden ayiran en 6nemli
ozellik, kirik segmentinin yumurta kabugu seklinde dagilmasi ve onariminda
orbita tabani ile uyum saglayabilecek materyal kullanma gerekliligidir. ideal
materyalin Ozellikleri ince hafif, dayanikli, kolay sekillendirilebilir ve verilen
sekli koruyabilir olmasi, radyo-opak olmasi ancak ileri donemdeki radyolojik
incelemeleri engelleyecek parazit iiretmemesi seklinde tariflenmistir ®. Bunun
yani sira kanserojen olmamasi ve hastalik tagima potansiyeli icermemesi istenen

diger 6zelliklerdir °.



Orbita taban1 onariminda otogreftler, allogreftler ve alloplastik materyaller
kullanilmaktadir ancak hangi materyalin daha uygun oldugu konusunda hentiz bir

7,8,9,10,11,12,13

fikir  birligi  yoktur Alloplastik materyallerin en Onemli

komplikasyonlar1 enfeksiyon, yabanci cisim reaksiyonu ve ekspozisyondur 1416,
Allogreftlerlerin ise hastalik tasima riski ve maliyetlerinin yiliksek olmasi en
biyiik dezavantajlaridir *. Otolog kemik ve kikirdak greft olarak bir ok greft
dondr alan1 tanimlanmistir ancak operasyon siiresinin uzamasi, dondr alan

morbiditeleri ve greft rezorpsiyonu ideal yontem olmasinin Sniine gegmistir *>2°.

Tirnak yar1 sert yapida olup kolayca sekillendirilebilir ve canli hiicre
icermediginden antijenik 6zelik gostermez 2*. Bunun yan1 sira yerine yeni tirnagin
hizla gelmesi nedeniyle bir dondr alan morbiditesi olusturmaktan uzaktir. Tirnagin
alinmasi da ¢ok kolay ve hizli bir islem oldugundan ameliyat siiresine etki etmesi
beklenmemektedir. Tirnagin bu O6zellikleri, orbita tabani rekonstriiksiyonunda

materyal olarak kullanilabilecegini ortaya koymaktadir.

Orbita tabani rekonstriiksiyonunda kullanilan alloplastik materyaller ytliksek
maliyetlere sahipken, otogreftler donor alan morbiditesi ve ameliyat siiresi lizerine
etkileri nedeniyle tartigma konusudur. Tirnagin yapist ve Ozellikleri itibariyle

diger materyallere ciddi bir alternatif olacagini diisiinmekteyiz.

Bu calismada tavsan orbita tabaninda olusturulan defektin, insan tirnagi ile
rekonstriiksiyonun ~ sonuglarint  makroskopik  ve  histopatolojik  olarak

degerlendirerek biyomateryal olarak yeni bir alternatif 6ne siirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Orbital Taban Anatomisi

Orbitanin kemik yapisinin konfigiirasyonu, tabani anteriorda olan bir

piramide benzemektedir ve orbitanin yaklasik hacmi 35 cc. dir.

Orbital soketi 7 ayr1 kemik olusturur. Medial duvara etmoid,lakrimal
kemik ve palatin kemik katilir ve yaklagsik olarak sagital plana paralel
durumdadirlar. Oldukga ince ve zayif bir duvar yapis1 olmasina karsin etmoidin
hava hiicrelerinin tiiberkiilleri bu alanin dayanikliligina katkida bulunur. Lateral
duvarin yapisina frontal, zigomatik ve sfenoid kemik katilir. Orbitanin tabanini
maksiler siniisiin tavani olusturur ve oldukc¢a ince olmasinin yani sira infraorbital
sinirin pasajindan dolay1 anatomik olarak zayiftir. Orbital tavanin biiylik kismim
frontal kemik olustururken, bu yapiya katilan kii¢iik bir sfenoid kemik segmenti
mevcuttur. Orbital tavan one devam ederek iist orbital rimi olusturur ve bu rim
supraorbital kanal ile supraorbital norovaskiiler demeti igerir. Orbital rimler
orbitanin korunmasinda biiylik 6nem tasirlar. Lateral rimi ve alt rimin bir kismim
zigomatik kemik olustururken, alt rim ve medial rimi maksiler kemik

olusturmaktadir 2223

2.2 Orbita Tabam Defektlerinin Tarihcesi

Ik olarak 1889’da Lang tarafindan orbital rime uygulanan giiciin orbita
tabaninda kirik olusturmasi tanimlanmistir 3. 1943¢de Pfeiffer 140 hasta iizerinde
calisarak goz kiiresinin gelen darbeyi duvarlarina ilettigini ve bunun sonucunda

en hassas bolgede fraktiiriin oldugunu ileri siirmiistiir >.



Blow out fraktiir deyimini ilk kez 1957’de Smith ve Regan kullanmislardir ve
orbital tabandaki kirilmanin nedeninin ani hidrolik basing artisina bagl oldugunu
belirtmiglerdir. Fujino ve Sato 1977°de yaptiklar1 2 ve 3 boyutlu simiilasyon
calismasinda direk goze gelen bir darbe ile alt rime gelen darbenin olusturdugu
taban fraktiirlerini incelemisler ve orbitaya dogrudan gelen darbelerde yumusak
doku ve kas tuzaklanmasinin daha fazla oldugunu gostermislerdir ® Giiniimiizde
her iki sekilde de orbital rim fraktiirii olmaksizin blow out fraktiirii olustugu kabul

goren bir teoridir %,
2.3 Orbita Taban Defektlerinde Yaklasim

Orbita tabani devamliliginin saglanmasi, kiigiik, herhangi bir yumusak
doku ya da kasin tuzaklanmadigi, force duction testinin negatif oldugu veya
bilgisayarli tomografide herhangi bir dokunun herniasyonu olmadigi durumlar

disinda gereklidir 3

Yapilacak tedavi; normal binokiiler gorlisii saglamaya, normal goz

hareketlerini geri kazandirmaya ve enoftalmiyi engellemeye yonelik olmalidir 22

Cerrahi yaklasim genellikle lokal adrenalin soliisyonu infiltasyonunu takiben
alt rime ulagmak i¢in subsilier, transkonjuktival veya subtarsal insizyonlardan biri
tercith edilmelidir. Subsilier insizyon alt gbz kapagi retraksiyonu i¢in en biiyiik
riski tasidigindan transkonjuktival yaklasim son donemlerde tercih edilir
olmustur. Deri ve orbikiiler kasin diseksiyonunun onlenmesi retraksiyon riskini
azalmaktadir. Yashh  hastalarda subtarsal insizyon kinsikliklar igine

gizlenebildiginden tercih edilebilir. Bu yaklasim orbita tabanina en direk



yaklasim olup alt goz kapagina zarar vermemektedir. Alt orbital rime ulasilarak
periost rimin dis marjininden insize edilir. Periost altindan diseksiyon ile orbital

taban defekti ortaya konur .

Orbital taban defektinin rekonstriiksiyonunda bu asamadan sonraki iglemler

kullanilacak materyale bagli olarak degisiklik gdsterir.
2.4 Orbita Taban Rekonstriiksiyonunda Sik Kullanilan Materyaller
2.4.1 Otolog greftler ve allogreftler

Orbita tabani rekonstriiksiyonu i¢in splite edilmis kranial greftler, iliak
kemik greftleri ve splite edilmis kostal kemik greftleri popiiler otojen kemik
greftleridir 3. Diiz yiizeyler goz kiiresine bakacak sekilde yerlestirilerek , benzer
bir yap1 olusturulmaya calisilmaktadir. Kranial greftler genellikle sert yapilar
nedeniyle, orbital tabana uymasi icin biikiiliirken siklikla kirilirlar. Bu nedenle
greft alinirken 6n  bolimden, ince kismi kalinlikli ve periost ile birlikte
alimmalidirlar. Kemik greftleri vida veya siitiir ile fikse edilerek kullanilabilir. Bu
da pozisyon stabilitesi saglar.  Bununla birlikte kemik grefti ile yapilan bir
rekonstriiksiyon, titanyum ve MEDPOR’a oranla daha az skar olusturdugundan
sekonder operasyon gerektiginde diseksiyonun rahat yapilmasini saglar. Bunun
yani sira bu titanyum ve MEDPOR implantlar orbital septumda kontraktiire yol
acabilirler. Ekstra okiiler kaslarda yapisikliga yol a¢malart da bir diger
dezavantajlaridir.

Maksiller sinlis tavaninin tam olarak onarimi gerekli degildir ve kemik

greft, siniisiin yeniden sekillenmesi i¢in rehber pozisyondadir. Bu durum kemik



rezorpsiyonunu arttirsa da enfeksiyon goriilme olasilig1 alloplastik materyallere
gore cok diisiiktiir. Kemik greftleri biikiilebilir olmalari, doku uyumlar1 ve
enfeksiyon risklerinin diisiikliigli nedeniyle bir¢cok yazar tarafindan Onerilen

materyal olmustur 810,

Orbita tabani rekonstriiksiyonu i¢in tanimlanan diger kemik ve kikirdak
dondr alanlari, mandibula korteksi, maksiller sinlis 6n duvari, etmoidin
perpendikiiler laminasi, septum kikirdagi, kulak kikirdag: ve kostal kikirdaklardir.
Bu greftler genellikle kiiciik defektlerde kullanilmaya uygun yapilardir. Bazi
kikirdak greftleri ise ¢ok ince olup yeterli destegi saglayamamaktadir. Kostal
kikirdaklar nadiren kullanilan ve sekillendirilmesi zor greftlerdir. Ancak kiigiik

defektlerin onariminda tatmin edici sonuclar bildirilmistir.

Allogreft olarak 1s1nlanmig kostal kikirdak veya kemik grefti kullanim1 bir
diger segenektir 3 Ayrica liyofilize edilmis duranin rekonstriiksiyonda kullanimi
gecmiste ¢ok sik uygulansa da yavas virlis enfeksiyonu tasiyabilme riski

nedeniyle terk edilmektedir %.



2.4.2 Alloplastik materyaller

Alloplastik materyallerin en biiylik avantaji, ameliyat siiresini uzatmadan
ve ek bir midahale gerektirmeden orbita tabani rekonstriikksiyonunun
saglanabilmesidir. Biiylikk olmayan defektlerde inorganik materyaller oldukca
tatmin edicidir ve biiyiik defektlerde titanyum implantlar kemige oranla oldukca
pratik uygulanabilir. Alloplastik implant kullanilan baz1 hastalarda, kemik
iyilesme kisitli iken siniis epitelyum ddsemesinin implanta komsu yilizeyde
olustugu gozlenirken bazi hastalarda sinlis dosemesi iyilesme bozuklugu
olugsmakta ve tekrarlayan seliilit ataklari, implantin ¢ikarilmasini ve
rekonstriiksiyonun yenilenmesini gerektirmektedir. Orbita tabaninda kullanilan
alloplastik materyallerin igerikleri ; silastikler, solit slingerler, tantalum, celik,
vitalium, titanyum, polimetil metakrilat, polivinil siinger, poliiiretan, polietilen,
teflon, hidroksi apatit, kopiik jel, film jel ve supramidtir ve bunlarin karigimlar

halinde hazirlanmis ticari liriinler mevcuttur

Bu implantlardan giiniimiizde sik¢a kullanilanlar ve 6zellikleri su

sekildedir:

Polidiaksanon(PDS) tamamiyla eriyebilir bir materyal olup yillardan beri
siitlir materyali olarak kullanilmaktadir. Son zamanlarda plak formu piyasaya
orbita tabani rekonstriiksiyonu i¢in siirlilmiistiir. PDS kullanilarak orbita tabani
rekonstriiksiyonu uygulanan serilerde kiigiik defektlerde tatmin edici sonuglar
almmustir *°. Tam emilme siiresi ise 10-12 hafta olarak éngiiriilmiistiir ’. PDS gibi

emilebilir  6zelligi olan  polilaktik ve  poliglikolik  asit  karisimi



materyaller(Lactosorb) ve PDS ile poliglaktin karigimi(Ethisorb) orbita tabani

rekonstriiksiyonunda kullanilmaktadir 2829

Titantum mesler, sekillendirilebilir ve egilebilir olmalar1 ile orbita taban
defektlerinde sik kullanilan materyallerden olup, piyasada 3 farkli mes tipi
bulunmaktadir. Uygulamadan sonra yazarlar genellikle fiksasyon gerekmedigini
belirtmektedirler. Ayni1 zamanda otolog greftleri desteklemek i¢in de kullanimlari
da mevcuttur. Kemik yap1 ile uyumu oldukga iyi olan bu materyaller ¢ikarilmasi
gerektigi durumlarda problem yaratmaktadir. Meslerin arasin1 dolduran skar

dokusu ¢ikarma operasyonunda materyalin diseksiyonunu zorlastirmaktadir °.

Hidroksi-apatit seramik materyaller diger materyallerle kiyaslandiginda
daha ucuz maliyeti olan, sekillendirilebilen, ¢evre doku ile iliskisi oldukca iy1
materyallerdir. Kire¢ tasindan iiretilen bu materyalle ilgili serilerde basarili
sonuclar elde edilmistir. Diger bir hidroksi-apatit kaynagi mercandir. Bilgisayarli
tomografi ile defekte gore operasyon Oncesinde sterolitografik  teknikle
hazirlanabilmektedir. Bazi yazarlar hidroksi-apatitin gelecekte kemik grefti yerine

rutin kullanilacak materyal oldugunu ileri siirmektedirler 1330,

Silikon(silastik) materyaller 1963’ten bu yana orbita taban defektlerinde

kullanilmaktadirlar. En sik kullanilan formu ince yaprak seklindedir ancak orbita

31,32

tabaninda blok seklinde kullanilmasi onerilmektedir . Enjekte edilebilir sivi



formu da kullanilmaktadir * . Ancak fazlaca komplikasyon olusturdugu igin

siklikla ¢ikarilmasi gerekmektedir.

Polietilen (MEDPOR) biikiilebilir ve dayanikli bir materyal olup pordz
yapist nedeniyle biyo-Uyumlulugu yiiksektir. Kemik biliylimesine ve
damarlanmaya olanak tanidigindan enfeksiyon riskini diisiirdiigiine inanilmaktadir
3435 Ekspozisyon riski diger materyallere gore daha diisiiktiir *°. Fikse edilerek
veya edilmeden kullanilabilmektedir. En biiyiik dezavantaji ise kas ve yumusak
doku yapisikliklarina yol agmasi ve ¢ikarilmasi gerektiginde islemin yapisikliklar

nedeniyle cok gilic olmasidir. Cok kolay alev alabildiginden koter kullaniminda

dikkatli olunmalidir ¥'.

Seprafilm sodyum, hiyaluranat ve karboksimetilseliloz hibriti bir
materyaldir. Emilebilir bir materyal olup genelde abdominal yapisikliklarin
engellenmesinde kullanilan bir materyaldir. Yapismay:1 engelleyerek bir fiziksel
bariyer olusturmasi orbita taban rekonstriiksiyonunda kullaniminini giindeme

getirmistir 3%,

2.5 Tirnagin Anatomisi ve Embriyolojisi

Tirnakla ilgili ilk ¢aligmayr milattan sonra 2. yiizyilda Galen yapmis olup
sa¢c ve tirnak yapilarmin ayni oldugunu belirtmistir. Daha sonra 19. ylizyilda
Alman Zander, Kolliker ve Unna, kus ve primat tirnaklarinda, anatomik ve

embriyolojik karsilastirmali calismalar yapmiglardir. Bu caligmalar insan



tirnaginin anatomik ve embriyolojik yapisi hakkindaki ¢alismalara 151k tutmustur
3040414243

Insan tirnagiyla ilgili ilk c¢alismalarda tirnagm matriks yapisindan
olustugu, komsu yapilarin bu formasyonda yol almadigi diisiiniilmiis, sonraki
arastirmalarda tirnagin daha kompleks bir yap1 oldugu ortaya konmustur.

Lewis 1950°de tirnagt; dorsal tabaka, ara tabaka ve ventral tabaka olarak 3
boliime ayirarak incelemistir. Zaias 1963’te tirnak iinitesini; Proksimal tirnak
olugu, matriks, tirnak yatagi ve hiponsiyumun birlikte olusturdugunu belirtmistir.

Son yillarda yapilan c¢aligmalarda; tirnak biiylimesinin anatomik ve
fizyolojik incelemesi yapilarak biyokimyasal ve ultrastriiktiirel yapisi
aragtirilmustir 4.

Embriyo 42-45 giinlik iken, boyu yaklasik 16 mm dir ve el tirnaklar
goriilmeye baglar. Ayak tirnaklar1 52-54 giinliik embriyoda, boyu yaklasik 18.5
mm iken belirgin hale gelir. Ust ekstremite gelisimi sirasinda tirnak gelisimini
etkileyen genlerin oldugu ortaya konmustur **,

Elektron mikroskobik incelemeler tirnagin  hiicre yigilmas: yoluyla
oldugunu ortaya koymustur. Once tirnak yataginda yaygin mitoz, hiicre yigilmasi
ve bunun sonucunda beslenememeye bagl hasar, takriben nekroz ve makrofaj
birikimi goriilmektedir. Tirnagin epidermal invazyonu 7. haftada baslar, transvers
olugun olugmastyla son bulur daha sonra da proksimal tirnak olugunu olusturacak
bir yapiya doniisiir -,

Tirnak 2,5 — 3 aylk fetiiste gelismeye baslar. Bu donemde tirnak;

parmagin 1/3 distalini kaplar. Periungal tespit edici flamanlar 11. haftada
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proksimal ve lateral oluklardan sekillenir. Erken gelisim doneminde tirnak yatagi
yetigskinlerden farkli keratinizasyon gosterir. Tirnak yatagi, matriksten daha az
aktif, yasam siiresi matriks ve deriden daha uzundur.

Transversal distal oluk 3,5 ayda tiimiiyle keratinize olur. Tirnak
yiizeyindeki epidermal hiicrelerde 14. Haftada keratin birikmeye baglar. Bu bazi
otdrlerce yalanci tirnak olarak da adlandirilir. Gergek tirnak proksimal tirnak
oldugunda mevcut olan matriks hiicrelerinin aktivasyonuyla baslar “® Proksimal
oluk intrauterin 5. ayda goriiniir hale gelir.

Tirnak hayvanlarda avlarim1 yakalamaya, insanlarda parmak ucu
duyarliligimi arttirmaya ve parmak distal boliimiine iskelet deste§i saglamaya
yarar.

Tirnak diisliniildiigiinden daha kompleks bir anatomik yapiya sahiptir.

4 Tirnak form

Matriksin trettigi degisik tipte keratinize epidermisten olusur
olarak diiz yiizeyli, konveks yapili ve 4 koseli olup boyutu Ix1 ile 2x3 cm
arasinda degisir. Parmak distal falanksinin dorsal yiiziiniin %25-50’sini kaplar.
Ayak basparmaginda bu oran %75 1 bulur. Tirnak 15181 gecirgendir, alttaki
vaskiiler yapidan dolay1 pembe renkli goriiniir. Proksimal boliimdeki beyaz renkli
alan “lanula” adini alir.

Kalnlig1r kadinlarda 0.5 mm, erkeklerde 0.6 mm dir. Iki lateral, bir
proksimal oluk ile sinirlandirilmistir. Tirnak ¢ekildiginde epidermis ile ortiilii bu
oluklar daha net olarak gozlemlenebilir. Proksimal oluk en &nemli anatomik

yapidir. Ve tirnagin sekillenmesine yardimci olur. Bu oluk, dorsal ve ventral

olmak {tizere iki 6nemli bolimden olusur. Tirnagin %25°i ventral bolimiin
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tizerindedir. Lunula proksimal tirnak olugunu gosterir, matriksin en distal, en
kalin epitelyal hiicrelerinin bulundugu boéliimdiir, distal tirnagin seklini belirler.
Rengi, nukleuslu keratin6z hiicrelerden dolay1 beyazdir 8 Lunulanin bittigi yer
distal olugu olusturur.

Tirnakla tirnak yatagmin ayrildigi yerde subungal epidermis dokusu
keratinlesir. Keratinize yapi parmak ucuna dogru devam eder. Distalde sari-beyaz
serbest u¢ ve onun proksimalinde onikodermal bant son yapilardir. Onikodermal
bant 0,5-1,5 mm enindedir. Anatomik yapisi tam olarak bilinmemekle beraber
degisik bir kan destegi oldugu diistiniilmektedir 9,

Tirnak mikro-anatomik olarak incelendiginde 5 Onemli yapr dikkat
cekmektedir. Bu yapilar tirnak plagi, proksimal oluk, matriks, tirnak yatagi ve
hiponisyumdur.

Tirnak plagi, mikroskobik olarak bakildiginda, hiicreler arasi parmaksi
cikintilarla veya gergin dezmozomal baglantilarla birbirine baglanmis, organel ve
niikleuslarm kaybetmis hiicrelerdir. Tirnak plagi 3 tabakadan olusmustur; ince
dorsal tabaka, kalin orta tabaka ve ventral tabaka. Tirnak plaginda hiicreler {ist
iiste binmis sekilde proksimalden dorsale, distalden volar kisma dogru yayilir.
Dorsal yiizeyi diizdiir, palmar yiizeyi diizensizdir ve longitudinal ¢izgilenmeler
gosterir 0 Artan yagla birlikte, biiyliyen hiicre boyutlar1 nedeniyle tirnak
kalinlasmaktadir *°. Korneosit hiicreler boynuzsu yapidadirlar ve dorsal tirnak
tabakasinda; diizensiz, ¢ok sarmalli, niikleussuz, agsi bir yapi ile birbirlerine

baglanirlar. Bu hiicreler yasla birlikte artar ve bebeklerde kiictiktiirler %051
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Proksimal tirnak olugu, ventral boliimde ¢ok ince olup eponisyum olarak
adlandirilir ve invajine “V” seklindedir. Eponisyum yeni olusacak tirnagin seklini
belirler *®. Dorsal yiizii parmak epidermisi olusturur; ter bezi ierir ancak yag bezi
ve sag folikiilii yoktur.

Matriks de tirnak plagi gibi, dorsal tabaka, ara tabaka ve ventral tabaka
olmak tizere 3 ayr1 boliimden olusur. Dorsal ve ara tabaka tirnak sekillenmesinde
onemli etkiye sahiptir.

5253 Ekstansodr

Bununla birlikte gercek iiretken matriks ara tabakadir
tendonun yapisma yeri germinal matriksin proksimal kismini orter. Ventral bolim
tirnak yatagma uyar, tirnagin olusumuna katilir. Matriks proksimal tirnak
olugunun ventral boliimiiniin hemen {izerinde baslar. Mikroskopik olarak birkag
milimetrelik dalgalanma seklinde 8-15 ¢ikint1 gbzlenir. Tirnak yassi matriks bazal
hiicresinden gelisir. Bu hiicrelerin niikleuslar1 parcalara ayrilir, sitoplazma toplanir
ve keratinize diiz hiicreler olusur *’. Ara tabakadaki matriks lunulay1 olusturarak
sonlanir **,

Tirnak yatagi, orta boliimdeki matriksin bittigi yerden baglar. Baz1 otorler
tirnak yataginin ventral matriks tarafindan hazirlandigini 6ne siirmiislerdir 5255,
Histolojik olarak orta boliimdeki matriks ile tirnak yatagr ayrimi kolayca
yapilabilir. Ug-dért hiicre tabakasindan daha kalin olmayan yassi epitelyum
hiicrelerden olusur. Bu boélge proksimal olugu doseyen internal epidermis kok
hiicrelerinin olusturdugu Henle tabakasi ile benzer bir yap1 gosterir. Tirnak

yataginda, dermisin yapismasiyla olusan longitudinal oluklar ve dil benzeri

cikintilar mevcuttur. Kapillerler de bu dermal ¢ikintilara paraleldir. Yag dokusu
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yoktur. Ancak dermal yag hiicreleri mikroskobik olarak goriintiilenebilir. Tirnak
yatagi epidermisi hiponigyuma dogru ilerler.

Hiponisyum; tirnak yataginin distal parg¢asinin ismidir. Epitelizasyonu
tirnak yatagi ile parmak ucunun karigimi seklinde bir 6zellik gosterir ve gecis
bolgesinde belirgin bir farklilik saptanir. Birkag milimetre sonra epitelyum normal
keratinizasyon gosterir. Embriyonel donemde tiim tirnak iinitesinin ve derinin ilk
keratinize olan bolgesi hiponigyumdur. Tirnak yatagini dis etkenlere kars1 koruma
gorevi vardir ©°.

Kalsiyum tirnak yapisinin 6nemli bir komponentidir. Hidroksi-apatit
kristalleri i¢inde fosfat ve fosfolipid bulunur. Dorsal ve ventral tabakada daha
yaygindir. Kalsiyum konsantrasyonu agirliginin %0.1’idir. Bu oran sagmn 10
katidir ve tirnak ayrica az miktarda bakir, manganez, ¢inko ve demir igerir %,

Tirnaktaki keratinin analizinde; alfa fibrilleri diisiik siilfiir ve matriks
proteini, globiiler fibriller-yiiksek siilfiir ve matriks proteini, yiiksek glisin-tirozin

yiiksek matriks proteini tespit edilmistir. Tirnakta siilfiir ve matriks protein orani

arttikca, tirnagin sertlik derecesi de artar.
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3. GEREC ve YONTEM
Bu calismanin cerrahi boliimii, Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi, Mikrocerrahi Egitim, Gelistirme ve
Aragtirma (MEGAM) laboratuarinda, histolojik arastirma bolimi Sisli Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi Patoloji Klinigi Laboratuarinda gergeklestirilmistir
3.1 Kullanilan Denekler
Calismada 2-2.5 kg arasinda 18 adet beyaz Yeni Zellanda tavsan1 kullanildi.
3.2 Kullanilan Alet ve Malzemeler

Calismada Kullanilan alet ve malzemeler asagida gosterilmektedir:

Elektrikli tras makinesi

Elektronik tart1
* Cizim kalemi

» Flaster

Povidon-iodin yiizey antiseptigi

Klorheksidin antiseptik soliisyon
* 960.9 NaCl 3000 cc

* Enjektor 1 ml, 2.5 ml

Steril gazli bez

* 15 numara bistiiri

L]

Adson pensetler
 Steven’s doku makaslari

 Dikis kesme makasi

L]

Portegue
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* Klempler

* L Ekartor

+ Osteotom

* Periost Dissektorii
* 5/0 Prolen Dikis

* 4/0 Katgtit Dikis

* Dijital Fotograf Makinesi (Canon Rebel T1i, USA)

3.3 Tirnaklarin Elde Edilmesi ve Hazirlanmasi

Calismada kullanilan tirnaklar kadavralardan alinmistir. Alinan 18 tirnagin {ist
ve alt ylizeylerindeki Olii epidermis tabakasi tur ile tiraglanarak uzaklastirildi.
Tirnaklar serum fizyolojik i¢inde bekletildi ve kullanim 6ncesinde klorheksidin ile
dezenfekte edilerek implante edildi.

3.4 Deney Protokolii ve Deneklerin Gruplandirilmasi

Tirnak ile yapilan orbita taban rekonstritksiyonunun makroskopik
degerlendirilebilmesi igin tavsanin her iki orbita tabaninda aynmi biiyiiklik ve
lokalizasyonda defekt olusturuldu. Sol g6z tirnak ile rekonstriikte edilirken sag
goze ek bir uygulama yapilmadi. Bu 18 tavsan; 6’sarli gruplar halinde
gruplandirilarak, makroskopik olarak ve 4.,8. ve 12. haftalarda orbita tabanindaki

tirnak ve ¢evresindeki doku histolojik olarak incelendi(Tablo-3.1).
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Sol goz Sag Goz

Denev Grubu Kontrol Grubu
n=18 n=18
4. Hafta 8. Hafta 12. Hafta 4. Hafta 8. Hafta 12. Hafta
Histoloji Histoloji Histoloji Makroskopik Makroskopik Makroskopik
inceleme inceleme inceleme inceleme inceleme inceleme
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
n=6 n=6 n=6 n=6 n=6 n=6

Tim histoloji incelemeleri sirasinda klinik degerlendirme yapilnugtar.

Tablo 3.1. Deney gruplari
3.5 Orbita Taban Defektinin Olusturulmasi ve Tirnagin Defekte
Implantasyonu
3.5.1 Cerrahi Anatomi

Tavsan orbital anatomisi, insana oranla farkli bir yap1 gostermektedir.
Oncelikle tavsan orbitas1 insandaki gibi tiimiiyle kemik bir soket ile cevrili
degildir. Tavsan zigomasi tim alt rimi olusturmakta ve medialde maksilla ile
eklem yapmaktadir. Zigomatik arkin olusturdugu inferior rimin posteriorunda
orbita tabanini fibroz bir kapsiil olusturmaktadir. Tavsanda maksiller siniisler ise
anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmakta ve posterior maksiller siniisiin {ist
duvari ile orbita tabaninin anteromedialde komsulugu bulunmaktadir. Bu bolge

orbita taban fraktiiriinii taklit etmek i¢in en uygun alandir.
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3.5.2 Cerrahi Teknik
Hayvanlara anestezi amaciyla Ketamin HCI (Ketalar 50 mg/ml 10 ml
flakon, Pfizer-Eczacibasi) kilogram basina 35 mg, Ksilazin (Rompun %2 50 ml
flakon, Bayer) kilogram basina 5 mg uygulandi. Profilaksi amaciyla Sefazolin
Sodyum (Cefozin 1g flakon., Bilim) kilogram basina 40 mg intra-muskuler
olarak enjekte edildi. Her bir Infraorbital rime %1 Lidokain ve 625/100000’1ik

adrenalin soliisyonu 2’ser cc  (Jetokain 2 ml ampul, Adeka ilag) infiltre edildi.

Sol infraorbital alan tiraglandi ve batikonlu steril gaz ile temizlendi
(Resim-1A). Sol infraorbital rime ulasabilmek igin kemik sinir palpe edilerek
bulundu ve orbital rime adrenalin ve lokal anestezik karisimi soliisyon infiltre
edildi (Resim-1B). Rime ulasabilmek i¢in planlanan insizyon isaretlendi (Resim-
1C). Ortalama 3 cm lik cilt insizyonu yapildi (Resim-1D). Stevens makas ile
insizyon bolgesinde cilt alti disseksiyon uygulandi( Resim-2A). Periost ortaya
konduktan sonra kemik sinir palpe edilerek rim siirinin hemen altindan periost
insize edildi. Periost elevatorii ile periost eleve edilerek orbita tabanina ulasildi
(Resim-2B). Orbita tabanindaki goriis alan1 kisitlilig1 nedeniyle bir miktar rimi de
icerecek sekilde osteotomi yapildi. Osteotomi sirasiyla; orbita tabani
posteriorundan, medialden, lateralden ve rim inferiorundan uygulandi (Resim-

2C).
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Resim-1: A) Tavsanin islem Oncesi hazirligi B) Lokal soliisyonunun rim
cevresine infiltrasyonu C) Insizyonun isaretlenmesi D) Cilt insizyonunun

yapilmasi

Implante edilecek tirnak daha once tur motoru ile her iki yiiziindeki
epitelyum uzaklastirilacak sekilde traslandi ve islemden 15 dakika oOnce
klorheksidin soliisyona konuldu. Soliisyondan alinan tirnak serum fizyolojik ile
yikandiktan sonra sonra orbita tabanindaki defektli alan sekillendirilerek
yerlestirildi. Tirnagin defektten her iki yandan 1’er mm daha fazla olmasina 6zen
gosterildi (Resim-2D). Yerlestirilen tirnak rim sinirinda periosta 5/0 prolen ile her

iki ucundan fikse edilerek olasi bir yer degistirme 6nlendi(Resim-3A).
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Resim-2: A) Cilt alt1 disseksiyonu B) Infraorbital rimin ortaya konmasi C)

Orbita tabani defektinin olusturulmasi D) Uygulamaya hazirlanmis tirnak

Periost 4/0 katgiit ile onarild1 (Resim-3B). Cilt 4/0 katgiit ile kapatildi
(Resim-3C). Cerrahi alan c¢evresi temizlendi ve  herhangi bir pansuman
uygulanmadi.  Tavsanlarin sag gozleri ise kontrol grubu olarak kullanildi.
Osteotomi ile orbita taban defekti olusturulduktan sonra herhangi bir

rekonstriiksiyon yapilmadan sag periost ve cilt sol ile ayn1 prosediir ile kapatildi.
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Resim-3: A) Tirnagin orbita taban defektine yerlestirilmesi ve fiksasyonu B)

Uygulama sonrasinda periostun kapatilmasi C) Cilt kapatim1

3.6 Hayvanlarin Bakim

Tavsanlar 12 saat siireyle 151k goren ve 12 saat siireyle karanlik olan,
tavsanlar i¢in lretilmis 6zel kafeslerde, her bir kafeste 1 tavsan kalacak sekilde
tutuldu. Sabit oda sicakliginda (21°C) tutulan tavsanlarin, yem ve sivilara
kolaylikla ulasabilmeleri saglandi. Standart kuru yem disinda, haftada 2 kez taze

yesil sebzeler ve havuc beslenme rejimine eklendi.

3.7 Degerlendirme Kriterleri

Tavsan orbitalar1 postoperatif donemde makroskopik olarak, 4.,8. ve 12.

haftalarda alinan biyopsiler ile histopatolojik olarak degerlendirildiler.
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3.7.1 Makroskopik degerlendirme:

Makroskopik degerlendirmede postoperatif donemde gelisebilecek
enfeksiyon, enflamasyon oncelikle dikkate alinarak tirnak ekspozisyonunun olup
olmadig1 gozlendi. Ayrica tavsanlara 4.,8. ve 12. haftalarda “Forced Duction” testi

uygulandi.

3.7.2 Mikroskopik degerlendirme

Sol orbita tabanindan ayni anestezi kosullarinda tirnak ve g¢evre doku
alinarak yapilan biyopsiler, %10 formolin ile tespit edildikten sonra parafin
bloklara gomiildii ve 5 mikron kalinliginda kesitler alinarak, hematoksilen-eozin
ile boyandi. Mikroskopik inceleme, 151tk mikroskobu ile 40’lik biiyiitmede
degerlendirildi.  Degerlendirme kriterleri olarak; akut inflamasyon, Kkronik
inflamasyon, fibrozis (kollajenizasyon), yabanci cisim dev hiicresi varligi ve
vaskiilarizasyon kullanildi. Bu kriterlerin her biri 1’den 4’e kadar skorlandi(Tablo
3.2). Skorlarin istatistiksel analizleri NCSS 2007 paket programi ile yapilmistir.
Nitel verilerin karsilastirmalarinda Ki-kare ve Fisher gergeklik testi kullanilmustir.

Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

1 | Herhangi bir bulgu yok

2 | Hafif derecede degisiklik

3 | Orta derecede degisiklik

4 Belirgin degisiklik

Tablo 3.2. Histolojik Skorlama.
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4. BULGULAR
4.1 Makroskopik Bulgular

Islem sonrasindaki tiim takip siiresince her iki infraorbital bolgede herhangi
bir enfeksiyon, enflamasyon ve tirnak ekspozisyonu olmadigi gozlendi. Tim
insizyon alanlar1 ortalama 7 giin icinde tamamen iyilesti. “Forced Duction” testi
tiim tavsanlara 4., 8. ve 12. haftalarda uygulandi ve tirnak ile rekonstriikte edilen
sol gozlerde test negatif iken sag gozlerden 14 tanesi pozitif 4 tanesi negatif

olarak gozlendi.
4.2 Mikroskopik Bulgular

Akut inflamasyon haftalara gore degerlendirildi (Tablo 4.1).

. O 4.Haft
Akut Inflamasyon ata
B 8.Hafta
70% 1 — O 12.Hafta

Yok Hafif Orta

Tablo 4.1: Akut Inflamasyon
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4, hafta, 8. hafta ve 12. hafta gruplarinin akut inflamasyon varlig1 a¢isinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir(p=0,002) (Tablo
4.2). 8. haftada akut inflamasyon yoklugu 4. hafta ve 12. hafta dan istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,002, p=0,019) (Tablo 4.3).

Akut Inflamasyon 4. Hafta 8. Hafta 12. Hafta
Yok 0 0,0% 6 66,7/% O 0,0%
Hafif 4 40,0% 3 333% 4 66,7% %?:16,9
Orta 6 60,00 O 0,0% 2  33,3% p=0,002

Tablo 4.2: Akut inflamasyonun haftalara gére dagilimi

4. hafta ve 12. hafta gruplarimin akut inflamasyon varligi dagilimlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,605).

Akut inflamasyon
4 Hafta /
8.Hafta 0,002
4 Hafta /
12 Hafta 0,605
8.Hafta /
12 Hafta 0,019

Tablo 4.3: Akut inflamasyon farki anlamlilig1
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Kronik inflamasyon haftalara gore degerlendirildi (Tablo 4.4).

Kronik inflamasyon

100%

O 4.Hafta
® 8.Hafta
0O 12.Hafta

90% 1

80% 1

70%

60% 1

50% 1

40%

30%

NN

0%
Orta Siddetli

Tablo 4.4: Kronik inflamasyon

4. hafta, 8. hafta ve 12. hafta gruplarmin kronik inflamasyon varligi

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gozlenmistir (p=0,017)

(Tablo4.5).

Kronik

Inflamasyon 4. Hafta 8. Hafta  12. Hafta

Orta 4 40,0% 9 100,0% 3 50,0% 8,01
Siddetli 6 600% 0 00% 3 500% p=0,017

Tablo 4.5: Kronik inflamasyonun haftalara gore dagilimi

8. Haftada orta siddette kronik inflamasyon varligi 4. hafta ve 12. haftadan

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,01, p=0,017), 4. hafta
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ve 12. hafta gruplarinin kronik inflamasyon varligi dagilimlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,696) (Tablo 4.6).

Kronik inflamasyon

4 Hafta /
8.Hafta 0,01
4 Hafta /
12.Hafta 0,696
8.Hafta /
12.Hafta 0,017

Tablo 4.6: Kronik inflamasyon farki anlamlilig

Fibrozis haftalara gore degerlendirildi(Tablo 4.7).

O 4.Hafta
W 8.Hafta
O 12.Hafta

Fibrozis

Orta Siddetli

Tablo 4.7: Fibrozis
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4. hafta, 8. hafta ve 12. hafta gruplarinin fibrozis varligi dagilimlari

arasinda  istatistiksel

(p=0,501)(Tablo4.8).

olarak anlamli  farklilik

gozlenmemistir

Fibrozis 4. Hafta

8. Hafta 12. Hafta

Orta 4 40,00 6 66,/% 3 50,0% 1,36

Siddetli 6 60,0% 3 333% 3 50,0% p=0,501

Tablo 4.8: Fibrozisin haftalara gore dagilimi

Yabanci cisim dev hiicresi varligi haftalara gore degerlendirildi (Tablo

4.9).

Yabanci Cisim Dev Hiicresi

—

O 4.Hafta
W 8.Hafta
0O 12.Hafta

100%-

90% 1

80% 1

70%

60% 1

50% 1
40%
30%
20%/
10%-+

0%+

Siddetli

Tablo 4.9: Yabanci cisim dev hiicresi

4. hafta, 8. hafta ve 12. hafta gruplarinin yabanci cisim dev hiicresi varligi

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir

(p=0,368)(Tablo 4.10).
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Yabanci Cisim Dev

Hiicresi 4. Hafta 8. Hafta 12. Hafta
Yok 4 400% 6 66,/% 1 0,0%
Hafif 5 50,00 3 333% 4 100,0% x*4,28
Siddetli 1 100% 0 00% 1 00% p=0,368

Tablo 4.10: Yabanci cisim dev hiicresi varliginin haftalara gére dagilimi

Vaskiilarizasyon haftalara gore degerlendirildi(Tablo 4.11).

80%
70%
60%
50% 1
40%
30%1
20%1
10%-

Vaskiilarizasyon

O 4.Hafta
E 8.Hafta

O 12.Hafta

0%+

Hafif

Orta

Siddetli

Tablo 4.11: Vaskiilarizasyon

4. hafta, 8. hafta ve 12. hafta gruplarinin vaskiilarizasyon varligi dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmistir(p=0,012)(Tablo 4.12). 8.
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haftada hafif vaskiilarizasyon varlig1 4. ve 8. haftadan istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek bulunmustur (p=0,033, p=0,019).

Vaskiilarizasyon 4. Hafta 8. Hafta 12. Hafta

Hafif 1 100% 6 66,/% 0 0,0%
Orta 8 80,00 3 333% 4 66,7% 12,8
Siddetli 1 100% 0 00% 2 333% p=0,012

Tablo 4.12: Vaskiilarizasyonun haftalara gore dagilimi

4. hafta ve 8. hafta gruplarimin vaskiilarizasyon varligi dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,411)(Tablo 4.13).

Vaskiilarizasyon
4 Hafta /
8.Hafta 0,033
4 Hafta /
12.Hafta 0,411
8.Hafta/
12.Hafta 0,019

Tablo 4.13: Vaskiilarizasyon fark anlamlilig

Genel degerlendirme kriterlerinin Gtesinde mikroskopik olarak tirnaklarda
herhangi bir yapisal degisiklik veya rezorpsiyon gozlenmedi (Resim 4A). Tirnagin
siniise bakan yliziinde epitelizasyon tespit edildi (Resim 4B). Ayrica yogun
kalsifikasyon (Resim 4C) ve kollajen artis1 (Resim 4D) diger goze c¢arpan

bulgulardi.
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C) Kalsifikasyon D) Kollajen

9

Resim 4: A) Tirnak, B) Epitelizasyon
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5. TARTISMA

Lang tarafindan 1889°da orbita taban fraktiiriinlin tanimlanmasindan ve
Pfeiffer’in  1943’te  yaptigi 140 hastalik seri sonrasinda, orbita taban
rekonstrilksiyonunda hangi materyalin kullanilmas1  gerektigi tartisiimaya
baglanmistir ve orbita tabanmi rekonstriiksiyonu i¢in  farkli otérlerce farkli
materyallerin  kullanilmasi  giindeme  getirilmistir.  Otolog  materyallerin
kullaniminin genel olarak dondr alan morbiditeleri ve operasyon siiresi {izerine
etkileri baslica dezavantajken, alloplastik materyaller ve metallerde; yabanci cisim
reaksiyonu, enfeksiyon ve ekspozisyon gibi komplikasyonlar 6n planda
kullanimlarint  smirlandirmistir.  Teknolojik ilerlemeyle birlikte materyallerin
iceriklerinin degistirilerek komplikasyon oranlari azaltilmaya calisilirken, {i¢
boyutlu modelleme ile kisiye gore tasarlanmig implantlarin yapilmasi s6z
konusudur ancak yine de giinimiizde uygun materyal ve teknik konusunda

uzlagsmaya varilamamustir.

Orbita tabani rekonstriiksiyonunda, uygun materyal kullanimi deneylerinde bu
giine kadar ¢esitli hayvanlarla ¢alisilmistir. Tavsan, koyun ve maymun {izerinde
yapilmis ¢alismalar mevcut olup 6zellikle maymun kullanimi bazi g¢evrelerden
negatif tepkiler almistir >89 Tavsan kolay elde edilmesi ve bakim maliyetinin
diisiikligi yam1 sira anestezisinin kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle

calismamizda tercih edilmistir.

Tirnak hayvanlarda avlarin1 yakalamaya, insanlarda parmak ucu duyarliligini

arttirmaya ve parmak distal boliimiine iskelet destegi saglamaya yarar. Bunun
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yani sira diizenli sekilde uzamasi tirnagin kaybinda dahi problemsiz iyilesme
saglamaktadir. Bu da dondr alan morbiditesinin minimal olmasini saglamakta ve
tirnag1 biyomateryal olarak kullanim i¢in aday hale getirmektedir. Tirnagin dolgu
maddesi olarak kullanim1 daha 6nce arastirilmis ve olumlu sonuglar alinmistir 60,
Orbita tabani rekonstriiksiyonunda kullanilacak materyal iizerinde heniiz bir goriis
birliginin olmamas1 ve uygun materyal i¢in yapilan tanimlamalarin tirnak ile

ortiismesi bu rekonstriiksiyonda kullanimi i¢in tirnagi aday hale getirmektedir.

Tarihsel gelisime bakildiginda; Antony *, 1952 de foley katater ile orbital
tabanin desteklenmesi teknigini dnermis, Freeman 62 1962°de teflonu, Crammer
ve arkadaslart ®® 1965°te silikonu, yine 1965°te  Prowler ®* tantalum mes

kullanimni, Luhr % liyofilize dura kullanimini ilk 6nerenler olmuslardir.

Otojen materyal olarak kemik, kikirdak ve liyofilize dura orbita taban
rekonstriiksiyonu i¢in en sik kullanilan materyallerdir. Kemik grefti i¢in donor
alanlar; iliak kemik, kranium, kostalar sik¢a kullanilan alanlarken, kikirdak i¢in
kulak konkasi, kosta ve nazal septum tercih edilmistir. Kadavradan elde edilen
kemik ve kikirdak materyallerin kullanimi da s6z konusudur. Bunun yani sira
liyofilize dura kadavradan elde edilerek islenip uygun hale getirilen bir baska

materyaldir.

Lai ®® nazal septum kikirdak grefti ile yaptig1 ¢aligmada otolog materyallerin;
rezorpsiyon, dondr alan morbiditesi ve operasyon siiresini uzatmalarina dikkat
cekilmis ve ayrica alloplastik materyallerin kisa ve uzun dénem komplikasyon

oranlarinin yiiksekligine deginmistir. Kikirdagin kemik ve diger otolog greftlere
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gore anaerobik metabolizmasimin 6n planda olusu ve rolatif avaskiiler yapisi,
kemige goOre rezorpsiyonunun az olacagini One siirmiistiir. Talesh o7 yine
nazoseptal kikirdak kullanarak, kikirdak greftlerinin rezorpsiyon oranlarinin
kemik greftlerinden daha diisiik olduguna, hastaya zarar vermeksizin ve estetik
olarak bir deformite olusturmaksizin elde edilebildigini, nazal septumun bu
konuda hem operasyon sahasina yakinligi hem de risklerinin az olusu ile avantajh
oldugunu vurgulamislardir. Jack %8 jsinlanmus kostal kikirdak allogrefti ile
yaptig1 calismada; 1sinlanma ile aseliiler hale getirilen ve ayn1 zamanda sterilize
edilmis olan bu greftlerin lile 12 santimetrekare boyutlardaki defektlerde
kullamilabilecegini savunmustur. Johnson ™ kismi kalinlikli kosta grefti ile
yaptig1 calismada, greft alinmasi sirasinda 6zellikle kranial kemik grefti ve kostal
kikirdak alinirken yiiksek komplikasyon riski oldugunu, kostal kikirdak grefti
almirken pnomotoraks riskinin %5 ile %30 arasinda olmasi o nedeniyle kismi
kalinlikl1 kostal greft ile rekonstriiksiyonu 6nermis, kranial kemiklerin dondr alan
olarak kullanilmas: sirasinda duranin olmasi %10 oraninda goriilme siklig1 olan
bir durum olup bunun sonrasinda; kranial deformiteler, subdural ve epidural
hematom ve hatta kalic1 norolojik hasar olugabilmesi 870 jliak kemik grefti alimi
sirasinda; lateral femoral kutandz sinirin yaralanabilmesi, ge¢meyen agri
yakinmasi, intestinal yapilarin herniasyonu gibi komplikasyonlarin bulunduguna
dikkat ¢ekmistir. Bunun yani sira alloplastik implantlara bagli komplikasyon
oranlar1 %0,4 ile %7 arasinda degismekte oldugunu ve bu komplikasyonlarin
yabanci cisim reaksiyonu, enfeksiyon, implantin yer degistirmesi, enoftalmi,

fistiil, kist formasyonu, dakriyosistitis ve hatta gérme kaybina kadar genis bir
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.72 Castellani ™ kulak konka grefti kiigiik

skalada oldugunu vurgulamistir
defektlerde kullanimin1 6nermis ve ayrica kikirdagin yapisinin orbita tabanina
uygun olmasi ve burun septal kikirdagina gore alinmasinin kolay ve seklinin daha
uygun olusunu avantaj olarak siralamislardir. Bu c¢alismalar dogrultusunda
kikirdak, kemige oranla daha seckin bir materyal olarak goriinse de otojen
materyallerin ortak dezavantajlarina sahiptir. Operasyon siiresini uzatmasi ve
dondr alan morbiditeleri basta olmak {izere, her ne kadar kemige oranla az olsa da
kikirdak rezorpsiyonu zamanla destegin azalmasina sebep olacaktir. Tirnagin
makroskopik ve mikroskopik degerlendirmeleri sonucunda orbita tabanim
desteklemek icin yeterli sertlie sahip olmasinin yani sira rezorpsiyonunun

olmamasi, dondér alan morbiditesine neden olmayisi ve operasyon siiresine

etkisinin minimal olmasi diger otojen materyallere gore en 6nemli avantajlaridir.

Friesenecter %

yaptig1 geriye doniik c¢alismada; hastalarinin %78’ inde
liyofilize dura kullandigini, hastalarin %8’inde PDS ve %6’sinda fasya lata
kullandigini, uygulanan materyaller ile sonuclar arasinda baglant1 saptanmadigin,
dura’nin  biyo-uyumlulugu ve  kanserojen  olmayist ile  rahatlikla
kullanilabilecegini ve erken cerrahi tedavinin tatmin edici sonug i¢in 6nemli bir
faktor oldugunu belirtmistir. lannetti “ liyofilize dura kullandig1 ¢alismasinda
once duranin tavsan peritonundaki 1 hafta ve 4 aylik siireler sonundaki
reaksiyonunu incelemis, ilk hafta sonunda gecikmis alerjik reaksiyon benzeri
bulgularla karsilasmis, 4. ay sonunda duranin yerini tamamen fibroz dokuya

biraktigini ve non-spesifik kronik inflamasyon lehine bulgular verdigini

vurgulayarak orbita tabani rekonstriiksiyonu i¢in duranin silikondan daha iyi bir
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alternatif oldugunu vurgulamislardir. Liyofilize duranin 1987 yilinda yapilan
calismalar ® sonrasinda Creutzfeld-J acop hastalig1 tasiyabilme riski bulundurmasi
en onemli dezavantajidir. Her iki yiizii traslanmis ve sterilize edilmis tirnak
herhangi bir enfektif ajan tasima riski barindirmamaktadir. Ayrica mekanik olarak
tirnak duraya oranla daha rijit bir destek olusturmaktadir. Liyofiliziasyon islemi

dokulara zarar vermekte ve destek giiglerini azaltmaktadir.

Yavuzer ”°, kemik allogrefti ile yaptig1 ¢alismada, kranial kemik greftinin 17
yasindan once alinmasinin uygun olmadigini, komplikasyonlarin 6zellikle 17 yas

1276 Kadavra materyalleri

oncesi alimda daha sik ortaya ciktigini bildirmistir
kullanimi1 ile hastalik gecisi konusunda, kadavra kranium grefti(Tutoplast) ile
ilgili hastalik gecisi bildirilmedigini ifade etmistir. Postoperatif 6. aydaki
biyopside greftin iginde yeni damarlar olusmasina dayanarak enfeksiyon
olusumunun, yer degistirmenin ve fiksasyon gereksiniminin bu materyalle
azaltilacagini ileri siirmektedir. Bu nedenlerle kadavra kemik greftinin 6zellikle
cocuk hastalarda kullanimim1 6nermekte ve diger alloplastik materyallere gore
damarlanma avantaji ile bir adim 6nde oldugunu savunmaktadir. Kontio ' iliak
kemik grefti kullandig1 ¢alismasinda, iliak kemigin sekil olarak orbitaya
uygunluguna dikkat cekerek, dondr alanda goriiniir skarin en sik karsilagilan
morbidite oldugunu, hastalarin %80’inde greft rezorpsiyonu oldugu ancak
%75’1ik yeni kemik olusumunun bu agig1 kapatacagini belirmistir. Otolog kemik
kullaniminin  herhangi bir kanserojen risk tasimamakla beraber, biyo-

uyumlulugunun yiiksek olusu, osteo-kondiiktif ve osteo-indiiktif olmasinin yani

sira eriyebilir materyallere nazaran dayanikliliginin ve orbital yumusak dokulara
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olan desteginin daha yiikksek oldugunu ifade etmislerdir. Orbita taban
yaralanmalarinda sik¢a tercih edilen kemik greftleri donor alanlari iliak kemik ve
kranium kendine &zgii dondr alan morbiditeleri nedeniyle tartismaya agiktir. Tliak
bolgede goriiniir skardan fitiga uzanan morbiditeler mevcut iken, rezorpsiyon
orani daha az oldugundan tercih edilen kranial greftler subdural hematoma varan
ve hayati tehdit eden komplikasyonlara sahiptir. Bunun yani sira operasyon
siiresini uzatmalar1 bir diger dezavantajlaridir. Postoperatif donemde rezorbe
olmalar1 ise hem otogreftlerde hem de allogreftlerde rastlanan bir diger
dezavantajdir. Tirnak konkav ylizeyi orbitaya bakacak sekilde kullanildiginda,
sekil ve orbitayr desteklemesi agisindan avantajlara sahiptir. Mikroskopik
incelemede ¢evre dokunun yiiksek vaskiilarizasyonu, enfeksiyona karsi bir diger
avantajin1 olusturmaktadir. Mikroskopik olarak goriilen kalsifikasyon tabandaki
lyilesmeyi gosterirken ayni zamanda tirnagin rezorbe olmamasi tabanin desteksiz

kalmaksizin iyilesebilecegini ortaya koymaktadir.

Polidiaksanon(PDS) tamamuyla eriyebilir bir materyal olup yillardan beri siitiir
materyali olarak kullanilmaktadir. Son zamanlarda plak formu piyasaya orbita
taban1 rekonstriikksiyonu i¢in siiriilmiistiir. PDS kullanilarak orbita tabani
rekonstriikksiyonu uygulanan serilerde kiicliik defektlerde tatmin edici sonuglar
almmustir *°. Tam emilme siiresi ise 10-12 hafta olarak éngiiriilmiistiir ’. PDS gibi
emilebilir  6zelligi olan  polilaktik ve  poliglikolik  asit  karisimi
materyaller(Lactosorb) ve PDS ile poliglaktin karigimi(Ethisorb) orbita tabani

28,29

rekonstriiksiyonunda kullanilmaktadir . Baumann ° polidiaksanon ile yaptig

calismada, 182 giinde rezorbe edilen bu materyal ile ge¢ komplikasyonlarin
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engellenebilecegini savunmustur. Reaksiyon nedeniyle implant ¢ikarilmasi ve
enoftalmi gibi komplikasyonlar bildirmis, diplopi gelisen hastalarda defektlerin
cogunlukla 2.5cm?’den biiyiik oldugunu ve polidiaksanonun yeterli destek doku
olusturamadan emilmesinden &tiirli ortaya c¢iktigini belirtmistir. Luhr 8 ve

79 yaptig1 ¢alismalarda polidiaksanonun osteo-kondiiktif etkisi oldugu

Roche’un
belirtilse de, Baumann ¢alismasinda boyle bir etkiye rastlamamistir. Lizuka 2%
polidiaksanon(PDS) plagin 1 yil sonunda tamamen eriyerek, yerinde sert bir skar
dokusu biraktigin1 ve 1-2cm ¢apl defektlerde PDS kullanimini 6nermis, eriyebilir
materyal kullaniminin ikinci operasyon gerekliligini ortadan kaldirdigini
savunmustur. Hollier % poliglikolik ve poliglaktik asit karistmindan
olusan(Laktosorb) emilebilir mes ile lcm?’den biiyiik defektlerde yaptigi
calismada, enoftalmi ve reaksiyon nedeniyle hastalarini tekrar opere etmek
zorunda kalmustir. Tuncer % poliglaktik asit iceren Biosorb ve Inion kullandig1 ve
karsilastirdigr calismasinda, enoftalmi, alt g6z kapagi retraksiyonu ve 9. ayda
yabanct cisim reaksiyonu gozlemlemistir. Arastirmaci, kemik greftlerinin
rezorpsiyonu ve alinmasi sirasinda ve sonrasindaki komplikasyonlara, 6zellikle
kranial greftlerin rezorpsiyonu az oldugu i¢in tercih edilmesine, menenjit ve
epidural hematom gibi riskleri bulunduguna dikkat ¢ekmistir. Bunun yani sira
kikirdak greftlerinde enoftalmi riskinin yiiksek olusu, allogreftlerde hem hastalik
gecis riski hem de liyofilizasyon isleminin biyo-mekanik yapiya hasar vermesinin
dezavantajina deginmistir.  Pordz polietilenin enfeksiyon riski, metal
implantlarin fiksasyon zorunlulugu, diger alloplastik materyallerin ise enfeksiyon

ve ekspozisyon riskinin yiiksekliginin kullanimlarini kisitladigina, emilebilir
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materyallerin genellikle polilaktik asit ve poliglikolik asit polimerlerinin gesitli
oranlarda karisimi oldugunu ve herhangi bir yabanci cisim reaksiyonuna neden

8182 Ancak bu materyallerin,

olmaksizin emildiklerine atifta bulunmustur
Ozellikle biiyiik defektlerde zamanla yerlerini biraktiklar1 fibr6z dokunun orbitay1
genellikle yeterince destekleyememesinin, zaman iginde enoftalmiye neden
oldugunu vurgulamistir. Uygur 8 emilebilir mesli bir materyal olan “Inion” ile
yaptig1 calismada, yukar1 ve asagi bakis kisitlhligi nedeni ile uyguladiklar re-
eksplorasyonda goz kiiresi ile orbita tabani arasinda materyalin meslerinin i¢inden
gecen fibrotik bantlar tespit etmis, mesli titanyum implantlarla yapilan
calismalarda bdyle bir olaymn bildirilmedigini belirterek, bu fibrotik bantlarin
sorumlusu olarak  eriyebilir materyalin olusturdugu doku reaksiyonunu
gostermistir. Rozema 8 Poli-L-Laktid(PLLA) ile yaptiklar1 hayvan ¢aligmasinda
15 keci kullanmis, yapilan biyopsilerde makroskobik olarak implantlarin her iki
yliziiniin kalin fibroz kapsiil ile kaplandigi, 12 hafta ve sonrasinda biyopsiler
arasinda fark gozlenmedigini ve maksiller yiliz epitelinin siniis epiteli ile ayni
yapida oldugunu gdzlemlemistir. Kontio *® 18 koyun iizerinde poli-L/D-laktid
implantlarla ~ (PLDLA96) yaptiklar1  c¢aligmasint  radyolojik  ve
imminohistokimyasal olarak degerlendirmistir. Radyolojik olarak yeni defektlerde
iyilesme goriilmedigini ve islem yapilan ve kontrol amaciyla defektli birakilan
taraflar arasinda anlamli fark bulunmadigi belirtilmistir. Bu ¢alisma sonucunda,
implantlarin deforme olmalar1 ve osteokondiiktif ozelliklerinin bulunmayis

nedeniyle bu materyalin kullanimi Onerilmemektedir. Sonug¢ olarak eriyebilir

materyallerin, osteokondiiktif etkilerinin olmayisi, olusturduklar1 yabanci cisim
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reaksiyonlar1 ve ileri donemde destek yetersizligi nedeniyle enoftalmi ve diplopi
goriilmesi dezavantajlaridir. Ayrica mesli yapilarinin i¢inden uzanan fibrotik
bantlar yine bakis kisitliligina yol agabilmektedir. Tirnak ¢evresinde mikroskobik
fibrozise yol agsa da herhangi bir fibroz kapsiil olusumu goriilmemistir. Tirnak
uygulanan orbita tabaninda goriilen kalsifikasyon tirnagin osteokondiiktif etkisini
ortaya koymaktadir ve makroskobik ve mikroskobik olarak tirnagin
rezorpsiyonuna rastlanmamustir. Tirnagin rijit yapist ve rezorbe olmamasi ile
orbita tabanin1 uzun siire destekleyerek ve enoftalmi olusumunun Oniine
geemektedir. Ayrica tirnagin olusturdugu mikroskopik hafif yabanci cisim
reaksiyonuna bagli herhangi bir makroskobik bulguya c¢alismamizda

rastlanmamuistir.

Titantum mesler, sekillendirilebilir ve egilebilir olmalar1 ile orbita taban
defektlerinde sik kullanilan materyallerden olup, piyasada 3 farkli mes tipi ve
bulunmaktadir. Uygulamadan sonra yazarlar genellikle fiksasyon gerekmedigini
belirtmektedirler. Ayn1 zamanda otolog greftleri desteklemek i¢in de kullanimlari

mevcuttur. Sullivan °’

, maymunlarda yaptig1 orbita taban rekonstriiksiyonu
calismasinda, her iki orbita tabinda defekt olusturarak bir tarafa titanyum mes ve
iliak kemik grefti diger taraf ise sadece kemik grefti uygulamis, Cerrahi sonrasi
28. haftada  histolojik ve histometrik incelemede her iki taraftaki greft
rezorpsiyonu arasinda fark gozlenmedigini, rezorpsiyon oraninin tiim boyutlarda
ortalama 1/3 oraninda oldugunu belirtmistir ve kemik grefti desteklenmesinde
titanyum mes kullaniminin kemik rezorpsiyonuna herhangi bir etkisi olmadigin

85

One silirmiistiir. Schubert °°, titanyum mesh ile yaptig1 calismada ozellikle
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titanyumun doku uyumunu arastirmis, kullanilan materyali ¢evreleyen kapsiil
dokusunun kalinliginin ve hiicre kompozisyonunun biyo-uyumluluk ve ylizey
karakteristigi ile iligkili oldugunu ve aym faktorlerin dokunun implanta
yapismasinda etkin olduguna dikkat ¢ekmistir 80.87. Titanyum mesin siniise bakan
yiiziinde solunum epiteli olusumu ve bu epitelde metaplazik odaklar olmasinin,
daha onceki calismalarda da gosterilen titanyumun neoplaziye yol acabilecegine
dair bulgulari destekledigini ortaya koymustur 2. Ellis ®°, kemik grefti ile
titanyum mesi karsilastirdigi calismasinda, titanyumun; tabana oturmada ve orbita
ici diizeni saglamada daha basarili oldugunu savunmustur. Sugar °, titanyum mes
kullandig1 ¢alismasinda, titanyumun; hafif, mekanik kuvvetlere dayanikli,
sekillendirilebilir ve seklini koruyabilir olusu ve radyo-opak olmasina karsin
zaman iginde dokularin deliklerden gegisi ile tamamen fikse oldugunu ancak
cikarilmas: gerekliliginde bunun biiyiik bir dezavantaj oldugunu belirtmektedir.
Tirnagin sinilise bakan ylizeyinde de titanyuma benzer sekilde epitelizasyon
mikroskopik olarak tespit edilmis olup, bu epitelizasyonda herhangi bir metaplazi
saptanmamistir. Bunun yami sira tirnak ¢evresinde olusan yapilar tirnaktan
kolayca siyrilabilmekte ve c¢ikarilmasi gereken bir durumda herhangi bir

dezavantaj olusturmamaktadir.

Carroll *° 1965 yilinda; polietilen, silikon, supramid ve bir metakrilit esteri
olan “cranioplast” ile yaptig1 karsilastirmali calismada, bu implantlarin
sterilizasyon ve sekillendirilmesinin oldukca kolay oldugunu, mekanik
dayanikliliklar1 yani sira insan viicudunda biyolojik olarak etkilenmeden

kalabildiklerini belirtmistir. Bunun yani sira orbita hareketindeki kisitlanma ile
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defektin biliyiikliigli arasinda herhangi bir baglant1 olmadigini ortaya koymustur.
Kullandiklart 3mm’lik polietilen implantlarin orbitay1 fazla eleve ettigini ve
operasyon sonrasinda vertikal diplopiye yol ag¢tigini ve bunlarin 2-8 haftada
diizeldigini ancak 5 mm kalinliginda kullanilan silikon implantlar1 postoperatif
donemde %50 inceltmeye gereksinim duydugunu belirtmistir.  Polietilen

uygulamalarinda ise enfeksiyon gozlemlemisler.

Hidroksi-apatit seramik materyaller diger materyallerle kiyaslandiginda daha
ucuz maliyeti olan, sekillendirilebilen, cevre doku ile iliskisi oldukca iyi
materyallerdir . Ono *3, hidroksi-apatit seramik implantlar1 bilgisayarli tomografi
ile operasyon Oncesi tasarlayarak yaptiklari ¢alismada, tekrarlayan enoftalmi
disinda komplikasyona rastlamamis, bunun yani sira enfeksiyon ve diger
komplikasyonlarin olmadigin1 vurgulayarak, silikon ve teflonda oldugu gibi bir
kapsiil olusmamasmin enfeksiyonu engellediini savunmustur. Diger biitiin
materyallerden bir ¢ok agidan istiin oldugunu belirttigi hidroksi-apatit’in tek
dezavantajinin, operasyon sirasinda biikiilememesi oldugunu dile getirmistir.
Hoffman * seramik(Bioverit) implantlar1 sterolitografik teknikle kisiye ozel
hazirlayarak yaptig1 ¢alismada; operasyon siiresinin kisaligin1 ve komplikasyonla
karsilasmamasini avantaj olarak belirtirken, implant hazirlanma siirecinin acil
vakalar i¢in uzun olmasini ve implantin maliyetinin yiiksek olusunu dezavantaj
olarak gostermistir. Klein o yaptig1 benzer calismada, konjuktuvit ve hafif diplopi
disinda komplikasyon gozlemlememistir. Eriyebilir materyallerin statik ve
dinamik kuvvetlere direngsiz olusu ve ancak kiiclik defektlerde kullanilabilir

olmalari, biiylik defektlerde ise titanyum veya kemik grefti kullanim1 ve bunlarin
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sekillendirilmesinin zorluguna deginerek, kullandiklar1 teknigin {stiinliglni
savunmus, ancak hazirlanmasinin zaman almasini ve oldukca pahali olusunu da
dezavantaj olarak kabul etmistir. Tirnak g¢evresinde belirgin bir fibroz kapsiil
olusmamaktadir. Tirnak aninda ve hizli sekillendirilebilen, kolay kesilen, bir
materyaldir. Hizli elde edilisi ve hazirlanmasinin yam1 sira herhangi bir

maliyetinin olmayis1 en dnemli avantajlaridir.

Silastik(Silikon) 1963’ten bu yana orbita taban defektlerinde kullanilmakta

31,32,33. Lars

olup, blok seklinde kullanilabildigi gibi s1vi formu da bulunmaktadir
% oda sicakliginda veya katalizor ile sertlesen silikon kullanarak Once ratlarde
ve daha sonra insanda yaptigi ¢alismada, yanlizca lcm’lik insizyon ile orbita
taban1 defektli alanini sivi1 silikonla doldurma teknigini tanimlamis, komplikasyon
olarak enfeksiyon ve blefaropitoz gelistigini bildirmistir. Sewall % silikona karsi
gec reaksiyon ve kronik inflamasyona bagli komplikasyonlart implantin hareket
etmesine baglamistir. Archie % silikon blok kullandigr 311 wvakalik seride,
implant ¢ikarilan ve ¢ikarilmayan iki grup olusturarak hastalar1 degerlendirmis,
41 hastada silikon implantin ¢ikarilmasi gerektigini ve bu vakalarinda 21’inde
sebebin enfeksiyon oldugunu vurgulamistir. Silikon implantlarin en sik
karsilasilan komplikasyonlari; enfeksiyon, ekspozisyon, yer degistirme, lakrimal
kanal obstriiksiyonu, tekrarlayan diplopi ve agridir %% Tirnak ortalama 0.5 mm
kalinligina ragmen rijit yapisiyla orbital hacmi arttirmadan yeterli destegi
saglayabilen bir materyaldir. Hizla vaskiilarize olmasi enfeksiyon olusumunu

engellemektedir. Ayrica tirnak periosta rahatlikla fikse edilebilmesi yer

degistirmeye bagli komplikasyon riskini azaltmaktadir. Tirnakla rekonstriikte
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edilen orbitalarin makroskopik takiplerinde; enfeksiyon veya ekspozisyon

goriilmemistir.

Polietilen(MEDPOR) biikiilebilir ve dayanikli bir materyal olup poroz
yapist nedeniyle biyo-uyumlulugu yiiksektir. Kemik bliylimesine ve
damarlanmaya olanak tanidigindan enfeksiyon riskini diislirdiigiine inanilmaktadir
3435 Ekspozisyon riski diger materyallere gore daha diisiiktiir *°. Fikse edilerek
veya edilmeden kullanilabilmektedir. En biiyiik dezavantaji ise kas ve yumusak
doku yapisikliklarina yol agmasi ve ¢ikarilmasi gerektiginde islemin yapisikliklar
nedeniyle cok gilic olmasidir. Cok kolay alev alabildiginden koter kullaniminda
dikkatli olunmahdir *. Lin %  poréz polietilen(MEDPOR)  kullandig:
calismasinda, implantin porlu yapisinin kemik ve damar gelismesine izin
vermesinin, enfeksiyon riskini diisiirdiiglinlin daha onceki g¢alismalarla ortaya
kondugunu belirtmistir ***°. implantin dezavantaji olarak, ekstra okiiler kaslara ve
orbital yagli dokuya yapigsmasmin, ikinci bir operasyon gerektiginde
¢ikarilmasinin zorlugunu ve implant ¢gikarilmasi sirasinda koter kullaniminda hizla
tutusabilme ihtimali oldugunu gostermistir. Yilmaz % pordz polietilen
implantlarla yaptig1 calismada, porlu yap1 i¢ine biiyiiyen fibrovaskiiler dokunun
implant1 sabitledigine ve ekstra fiksasyona gerek kalmadigina dikkat c¢ekerek,
komplikasyonlar1 siklik olarak kemozis, enfeksiyon ve ektropiyon seklinde
siralamustir. Wang *° geriye doniik cahismasinda; otolog kemik, titanyum mes ve
poroz polietilen(MEDPOR) ile defekti tiimiiyle kaplayan ve kenarlarindan tasacak
sekilde bu materyallerin kullanimini, otolog kemik greftinin dondr alan

komplikasyonlari, operasyon siiresine ve zorluguna etkisini gz Oniine alarak
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pordz polietilen ve titanyumun orbita taban defektleri rekonstriiksiyonu i¢in daha
uyun materyaller oldugunu, genis defektlerde titanyumun, orbital voliimiin
arttirilmasi gerektigi durumlarda ise pordz polietilenin 6ncelikli kullanilmasini

onermistir. Garibaldi

poréz polietilene gOmiilmiis titanyum ile yaptigi
calismada, komplikasyon olarak; retro bulber kanama, fazla diizeltme ve
okulomotor sinirde gegici fel¢ gozlemlemistir. Titanyumun genis defektlerde
yapisal desteginin iistiin olmasi ile pordz polietilenin hizla fibrovaskiiler biiylime
ile sabitlenmesinin ve enfeksiyonlara direngli hale gelmesinin avantajindan
bahsederek, bu kendi kendine sabitlenmenin, infraorbital sinirin fiksasyon
sirasinda yaralanma riskini ortadan kaldirdigint vurgulamistir. Tirnak ¢ikarilmast
gerekli oldugu durumlarda kolayca cikarilabilen bir materyaldir ve bunun yani
sira makroskopik degerlendirme boyunca hicbir hayvanda kemozis, enfeksiyon
veya ektropiyon gozlenmemistir. Ayrica pordz polietilenin hizla alev alabilen bir
materyal olmast bu bolgeye yapilacak sekonder girisimlerde biiyiik risk
olusturmaktadir.

Taylar © tirnagin dolgu maddesi olarak kullanimi aragtirdig: ve rat tirnaklarini
cilt altina implante ederek yaptig1 ¢alismada, 6zellikle bu alanda sik¢a kullanilan
silikon mikropartikiillerinin otoimmun reaksiyona yol actigma deginmistir.
Biyopsiler 4, 8 ve 12 aylik periyotlarda degerlendirilmis, 4. ayda lenfosit, plazma
hiicreleri, histiosit ve bunlarin yani sira multiniikleer dev hiicrelerin oldugu
enflamatuar reaksiyon go6zlemlemistir. Daha ileri aylardaki biyopsilerde ise
enflamatuar hiicrelerin hizla azaldigim1 ve yerini fibroblastlar iceren konnektif

dokuya biraktiklarini tespit etmistir. Sonug¢ olarak kozmetik ve rekonstriiktif
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cerrahide tirnagin, giiclii, sterilize edilebilir ve maliyet distkligli avantajlar ile
kullanilabilir oldugunu vurgulanmustir. Her iki tarafi traslanmis tirnak ile orbita
tabaninda yaptigimiz calismada elde ettigimiz mikroskopik veriler bu ¢alismadan
oldukca farklidir. Traglama islemi yiizey yapisindaki keratin tabakay1
uzaklastirdigindan otiirii biz ¢alismamizda daha az inflamasyonla karsilastik.
Ancak bizim de galismamizda savundugumuz tirnagin giiglii, diisiik maliyetli ve

steril edilebilir olusu bu ¢aligmada da vurgulanmistir.

Orbita taban1 defektinin insanda tirnak ile onarimi diislintildiigiinde tirnagin
tek dezavantaji, biiyiik defektlerde kullanimidir. Tek parca olarak tirnak boyutu

insanda 1x1 ila 2x3 cm arasinda degismektedir.
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6. SONUC

Orbita tabani rekonstriiksiyonunda kullanilacak materyalin se¢imi giiniimiizde
halen sikg¢a tartigilan bir konudur. Otolog materyaller, donér alan morbiditeleri,
rezorbe olmalar1 ve ameliyat siiresine etkileri nedeniyle elestirilirken, 1sinlanmis
veya liyofilize edilmis materyaller benzer davranislar1 ve hastalik tasiyabilmeleri
nedeniyle tercih edilmemektedir. Alloplastik materyallerin kullanimi, enfeksiyon
ve yabanct cisim reaksiyonu olusturmalari, ektropiyona ve kemozise yol
acmalari, otoimmiin reaksiyonlar1 tetiklemeleri ve hatta timor olusturabilme

potansiyelleri nedeniyle tartisilmaktadir.

Calismamizda, insan tirnaginin her iki tarafi traglanmis olarak, tavsan orbita
taban rekonstrilksiyonunda kullanimini arastirdik. Tirnak rijit ve esnek yapisi,
kolay sekillendirilebilmesi ve kolay elde edilebilirligi ile otojen materyal olarak
orbita taban rekonstriiksiyonunda kullanimi1 oldukga avantajlidir. Makroskopik ve
mikroskopik bulgular g6z oniline alindiginda, bu alanda kullanilan materyallere
gore herhangi bir dezavantajina rastlanmamistir. Ayrica maliyet ve donér alan
morbiditesinin diisiik olusu ile diger materyallere gore oldukg¢a avantajlidir.
Antijenik 6zelliginin bulunmamasi nedeniyle tirnagin allogreft olarak kullanimi
da miimkiindiir. Calismamizin verileri 1s18inda; tirnagin, insan orbita taban defekti
rekonstriiksiyonunda kullaniminda, ileri ¢aligmalarla desteklenmesi gerektigini ve
diger materyallere gore bir ¢ok fistiinliigli oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica
calismamiz, tirnak benzeri materyallerin olusturulmasimnin da temelini attigina

inanmaktayi1z.
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