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TESEKKUR

Bu tez calismasi, Gulhane Askeri Tip Akademisi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dali Bagkanligr'nda orbita timorlerinin cerrahi tedavisinde
yuksek teknolojik olanaklarin kullanimi ve elde edilen sonuglarin
degerlendiriimesi amaciyla yapilmistir.

Norosirtrji kliniginde uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve becerilerimin
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zaman destek olan Prof. Dr. Mehmet DANEYEMEZ, Dog. Dr. Yusuf iZCi,
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Yrd. Dog. Dr. N. Caglar TEMiZ’e tesekkiir ederim. Uzmanlik egitim siiresince
kendilerinden ¢ok sey oOgrendigim emekli hocalarim Prof.Dr. Ersin
ERDOGAN, Prof. Dr. Serdar KAHRAMAN, Prof. Dr. Sait SIRIN, Doc.Dr. K.
Melih AKAY ve Dog. Dr. H. ibrahim SECER’e tesekkiir ederim.

Uzmanlik tezimin planlanmasinda ve tum asamalarinda destegini
gordigum, kendisinden ¢ok seyler 6grendigim, asistanlik hayatim boyunca
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duygulariyla bulunan tez danismanim Prof. Dr. A. Murat KUTLAY’a en derin
minnet ve sukranlarimi sunarim.

Asistanligim suresince her zaman desteklerini ve dostluklarini
gordugum tum doktor kardeglerime ve agabeylerime, klinigimizin degerleri
hemsirelerine ve personeline ¢ok tesekkur ederim.

Bu gunlere gelmemi saglayan sevgilerini her zaman kalbimde
hissettigim kiymetli aileme, bu yodun calisma temposu igerisinde bana her
zaman destek olan, bir aile olabilmenin her tirli mutlulugunu ve konforunu
yasatan hayat arkadasim Edlira TYTYMCE'YE ve oglum Ajkin HODAJ'a en

derin sevgilerimi sunarim.



OZET

Orbita patolojilerinin tedavisi her ne kadar goz kliniklerini ilgilendiriyor
gibi gorunse de, Ozellikle intrakranial yapilarla iligkili ekstraokuler patolojiler
ndrosirurjinin farkl bir ilgi ve deneyim isteyen 6zel bir ugrasi alanini olusturur.
Bu bolge patolojilerine nadir rastlaniimasi, orbitanin kendine 6zgu
anatomisinin s6z konusu olmasi, bunun yani sira ciddi bir bilgi birikimini
gerektirmesi, orbita patolojilerinin cerrahi tedavisinin 6nemini ortaya
koymaktadir.

Diger taraftan, teknolojik gelismelerin bir cerrahin en &nemli
yardimcisi oldugu da unutulmamaldir. Biz bu c¢alismamizda, cerrahi
tedavilerinin oldukga zor oldugu orbita lezyonlarinda, ginumuiz teknolojik
olanaklarini (navigasyon sistemi, intraoperatif BT, intraoperatif MRG)
kullanarak, bu teknolojik olanaklarin cerrahi sonuglar Uzerindeki etkilerini
ortaya koymayi amagladik.

Bu calismaya 2008-2013 yillari arasinda GATA Beyin ve Sinir
Cerrahisi AD’da orbita tumoru tanisi almig, mikroskobik ve/veya endoskopik
teknikler ile transkranial ve transnazal yaklasimlar kullanilarak opere edilen
17 olgu dahil edilmigtir. Bu olgularin 12 tanesi erkek, 5 tanesi bayan
(ortalama yas 41.6 yil) di. TUm olgularda néronavigasyon sistemi kullaniimisg,
olgularin 3’'Unde intraoperatif MRG, 1’inde ise intraoperatif BT kullaniimistir.

Bu calismada 9 hastaya (% 53) transkranial yaklagim, 4 hastaya (%
23.5) endoskopik endonazal medial orbital yaklasim, 1 hastaya (% 6)
inferolateral endoskopik yaklasim, 1 hastaya (% 6) kranioorbitozigomatik
yaklasim, 1 hastaya (% 6) lateral yaklasim, 1 hastaya (% 6) ise kombine
(medial endoskopik yaklagim + lateral yaklagim) yaklasim uygulandi. Bes
hastada total, 2 hastada gros-total, 9 hastada subtotal, 1 hastada ise parsiyel
eksizyon yapilabilmigtir.

Sonu¢ olarak; orbita timorlerinde cerrahi  yaklagsim, tumoérin
lokalizasyonu, buyuklugu, cerrahin bilgisine ve deneyimine gore secilmelidir.
Modern teknolojinin orbita tUmorlerinin eksizyonlari sirasinda cerraha g¢ok

buayuk katkilar s6z konusudur. Ancak her ne kadar bu teknolojik olanaklar,



bu bodlge tumorlerinin eksizyonlarini kolaylagtirsa da, yine de tumorin
cikarilma oranini, tumoérin dogasi ve cevre norovaskuler yapilara olan
yapisikhginin derecesi belirlemektedir. Bu nedenle her ne kadar gelismis
teknolojik olanaklar cerraha yardimci olsa da, hi¢ bir zaman iyi bir anatomik
bilgi ve deneyimin yerini tutamayacagi, ancak bunlari tamamlayici konumda

olabileceg@i unutulmamalhdir.



SUMMARY

Although it seems that the treatment of orbital pathologies is related to
ophthalmology clinics, some of these lesions are also related to neurosurgery
because extraocular pathologies are in close relationship with other
intracranial structures. The rare frequency of orbital pathologies, and also its
specific anatomy and requirement of an amount of knowledge put forward the
importance of surgical treatment of orbital lesions.

On the other hand, technological equipment are the most important
helpers of the surgeons. In this study, we aimed to emphasize the effects of
technological equipments (navigation systems, intraoperative imagings
techniques) on the results of surgery in difficult orbital lesions.

Seventeen cases, who were operated in the Department of
Neurosurgery, GATA, between 2008 and 2013 for the diagnosis of orbital
tumor by microscopic and/or endoscopic techniques and transcranial and
transnasal approaches, were included in this study. Twelwe of them were
male and 5 were female with a mean age of 41,6 years. Neuronavigation
system was used in all cases while intraoperative MRI in 3 cases and
intraoperative CT in 1 case.

Transcranial approach was performed in 9 patients (53%), medial
endoscopic approach in 4 patients (23,5%), inferolateral endoscopic
approach in 1 patient (6%), cranioorbitozygomatic approach in 1 patient
(6%), lateral approach in 1 patient (6%) and combined approach (medial
endoscopic and lateral approaches) in 1 patient (6%). Total excision was
achieved in 5 patients while gross total excision in 2 patients, subtotal
excision 9 patients and partial excision in 1 patient.

As a conclusion; surgical approach should be selected based on the
location and size of the tumor associated with surgeon’s experience. Modern
technology has a significant contribution on excision of orbital tumors.
Although technological equipments facilitate the removal of this region’s
tumors, the resection degree of tumor is related to the nature of tumor and its

adherence to the surrounding neurovascular structures. Although



technological equipments help the surgeon, it should not be forgotten that
these equipments do not replace a good anatomical knowledge and

experience, they have only a complementary role in the orbital surgery.
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IKA :Internal karotid arter
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L ‘Lateral
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LED :Light emitting diyote (1s1k emen diyot)
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1. GIRIS

Orbita, eski g¢aglardan beri gerek norosirurji gerekse de oftalmoloji
Kliniklerinin ortak bir ilgi alani olmustur. igerisinde g6z kiresi olmak Uzere
g6érme fonksiyonu ile ilgili diger bir cok 6nemli organlar ve ndérovaskuler
yapilar iceren orbitanin sinirlari, 6n taraf hari¢, genel olarak kemik bir ¢atidan
olusmaktadir. Bu kemik c¢atinin igerisinde gérme fonksiyonu ile yakindan ilgili
onemli diger kas, yag, sinir ve damar yapilar da mevcuttur. Bu yapilar géz
hareketlerini ve gormeyi saglayan birbirleri ile koordineli galisan Kkritik
sistemleri olustururlar.

Gegmis dénemlerde, bu bdlgede en sik rastlanilan patolojileri, kafa
travmalarina eslik eden orbita travmalari olusturmaktaydi. Kranium
cerrahisine dair ilk bulgular, Neolitk dénemin baslangi¢i olan MO 13000
yillarina kadar olan déneme ait trepanasyon yapilmis kafataslaridir (48).
Neolitik donemin baslarinda cerrahi alet olarak keskin taglar kullanirken,
zamanla bunlarin sekilleri giderek amaca daha uygun hale gelmeye baglamis
ve bu dénemin sonlarinda da yerlerini bronz aletlere birakmiglardir (5). MO
1600’10 yillarda yazilmis olan bir papirtiste kranium cerrahisini ilgilendiren
bazi bilgiler mevcuttur. Bu papiriste tanimlanan 48 olgunun 27’si kafa
travmasina ait olgulardan olusmaktadir. “Beyin” kelimesi tarihte ilk kez bu
metinde kullaniimistir (66). Yunan uygarhigi déneminde (MO.600-0) Hipokrat,
dusunce, duygu ve fikirlerin kalp degil de beyinden kaynaklandidini, beynin
duyularin ve zekanin merkezi oldugunu ilk fark eden hekimdir (52). Roma
uygarligi doneminde (MS. 100-500) Galenos, serebral aquaduktusu, korpus
kallosum, forniks, tektum ile hipofizi, bagta fasial ve trigeminal sinirler olmak
uzere kranial sinirleri ve iglevlerini, rekurren laringeal sinirin ses degisiklikleri
ile olan iligkisini, periferik sinirlerin spinal kord ile iligkilerini, hidrosefali klinik
tablosunu, kas islevlerinin sinirlere bagh oldugu ilk kez tanimlamigtir (48).
Anadolu’ya baktigimizda, simdiye kadar yapilan calismalarda elde edilen
buluntular, en eski kafatasi ameliyatinin Asilihdyltk’'te (Aksaray) yapildigini
gOstermektedir (30,73).



Daha yakin doneme baktigimizda 1744 yilinda Thomas Hope g6z
kUresini koruyarak yapilan ilk orbital girisimlerden birisini tanimlamigtir.
Kroénlein 1888’de orbitayi tutan retrobllber yerlesimli timorlerin tedavisinde
lateral yaklasimi tanimlayan ilk cerrah olmustur (47). 1941’de Dandy
transkranial yaklagimi tarif etmistir (9). Davis ise orbita inferior kenarindan
yapilan bir insizyon ile gergeklestirilen anteroinferior yaklagimi tanimlamistir
(11).

Son yillarda tani yontemleri, cerrahi teknik, cerrahi alet ve kullanilan
cihazlardaki (mikroskop, endoskop ve bu sistemlere ait mikrocerrahi aletler)
gelismeler, orbita lezyonlarinin tedavisindeki secenekleri hizla arttirmistir
(37,64).

Orbitanin tGmorleri ve travmalari noérosirlrjinin en 6nemli ve 06zel
alanlarindan birisini olusturmaktadir. Oftalmologlar genellikle intraokuler
hastaliklar ile ilgilenirken, norosirirjiyenler ise genellikle goz kuresi disindaki
yapilarin patolojileri ile ilgilenirler. Bu patolojiler icinde, ilk sirayi primer veya
metastatik  ekstraokller orbita tumoérleri  almaktadir.  Kavernomlar,
hemanjiomlar, lenfanjiomlar, menenjiomlar ve optik sinir gliomlari bu bolgenin
en sik rastlanilan timorlerdir. Norosirurjiyi ilgilendiren orbita patolojilerini, bu
tumorlerden sonra ikinci sirada orbita bolgesine ait travmalar takip eder.
Ozellikle orbita catisi ve tabaninin kiriklari, travmatik intraorbital hematomlar
ve travmatik optik sinir yaralanmalari acil cerrahi gerektiren ciddi orbital
patolojilerdir.

GUnumuzde orbitaya cerrahi yaklagimlar genel olarak transkranial ve
transnazal olmak Uzere 2 ana grup altinda incelenebilir. Transkranial
yaklasimlar superior orbitotomi, lateral orbitotomi, medial orbitotomi, inferior
orbitotomi, inferolateral orbitotomi ve inferomedial orbitotomi olarak da alt
grublara ayrilmakta olup, bu yaklasimlardaki temel farklihgi lezyona ulagmak
icin kullanilan orbita duvari belirlemektedir (24,53). Yani, orbita patolojilerine
yaklasimda tek bir anatomik yol yoktur, lezyonun yerlesim yerine gore
yukaridaki yaklasim vyollarindan biri segilir ve ona goére cerrahi girisim

gergeklestirilir.



Transnazal yaklagimda ise burundan girilerek orbitanin medial ve/veya
inferomedial duvarinin agilarak intraorbital yerlesimli lezyona ulagiimasi
amaglanir (24). Transnazal yaklasim mikroskop altinda yapilabilecegi gibi
son yillarda artik endoskopik teknikler ile de gerceklestiriimeye baslanmistir.
Ayni sekilde her ne kadar transkranial yaklagimlar da temel olarak mikroskop
altinda yapilmakla birlikte, endoskop yardiml olarak da yapilabilmektedirler
(24). Endoskopik teknik, lezyon boélgesine farkli acilardan bakabilmeyi,
Ozellikle derin yerlesimli lezyonlarda da net ve panoramik bir gérinta
saglayabilmesi gibi nedenlerden dolay! avantajli gibi gorinse de, gunumuz
endoskoplarinin iki boyutlu goruntu saglamalari, 6grenim ve deneyim
kazanma donemleri gerektirmesi gibi nedenlere bagli bir takim dezavantajlari
da s6z konusu olabilir. Ancak cerrahin deneyiminin artmasina ek olarak,
teknolojik gelismelere paralel olarak 3-boyutlu endoskoplarin ortaya ¢ikmasi
ile bu dezavantajlarin da ¢ok yakin bir surede ortadan kalkacagi
dusundlmektedir (7).

Dinya’da 1990’ yillardan itibaren gerek beyin gerekse orbitaya ait
cerrahi girisimlerde modern teknikler kullaniimaya baglaniimistir. 1960l
yillarda mikrosobun kullaniimaya baglanmasi ile birlikte mikrocerrahi teknikler
de gelistirilmistir. Buna karsilik endoskopik teknikler her ne kadar ilk olarak
1900’10 yillarin basinda kullaniimaya baslanmissa da, endoskopinin orbita
cerrahisindeki yeri son 2 dekatta 6ne c¢ikmigtir. Tum bunlarin yani sira,
goruntileme yontemlerindeki gelismeler de orbita patolojilerinin tedavisinde
¢ok dnemli bir adim olmustur.

Daha vyakin doéneme baktigimizda gorintileme ydntemlerinin
ameliyathanede de kullanilmaya baslanmasi, cerrahlarin isini daha da
kolaylastirmistir (51,67). Tum bunlara ek olarak navigasyon sistemlerinin
devreye girmesi, orbita cerrahisini daha guvenli ve etkili bir hale getirmistir
(51,67).

Tam gelismeleri yakindan takip eden klinigimizde de endoskop ilk kez
2002 yilinda kullanilmaya baslanmig, orbita cerrahisinde ndronavigasyon,

intraoperatif MRG ve BT ile birlikte 2008 yilindan itibaren devreye girmistir.



Bu calismada, yukarida bahsedilen teknolojik olanaklar kullanilarak,
klinigimizde son 5 yil igerisinde orbita tumoru tanisi ile opere edilen 17
olgunun yas, klinik bulgular, histopatolojik sonuglari ve tiumérin g¢ikariima
oranlari retrospektif olarak incelenmistir. Amacimiz, mikroskobik ve/veya
endoskopik teknikler kullanilarak ve de noérovigasyon, intraoperatif MRG/BT
tetkiklerinden yararlanilarak opere edilen olgulari inceleyerek, modern
teknolojik olanaklarin bu timodrlerin cerrahisine olan katkilarinin ortaya
konmasi, elde edilen bulgularin literatur  bulgulari  esliginde

degerlendiriimesiydi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Orbitanin Kemik Yapisi

Orbita, fasial yapilar paranazal sinusler ve kafa tabani arasinda
yerlesmis olan, bulbus okuli ve gérme fonksiyonuna yardimci diger
ndrovaskuler yapilari da igeren, tabani 6nde, tepesi arkada olan dort kenarl
prizma seklinde bir bosluktur. Erigkinde orbitanin hacmi yaklasik 30 ml olup,
on yuzden yapilan olgimlerde derinligi 45 mm, eni 40 mm ve yuksekligi 35
mm olarak saptanmistir. Orbita sinirlarini  yedi adet kemik yapi
olusturmaktadir. Zigomatik kemik ve sfenoid kemigin buylk kanadi, birlikte
orbitanin lateral duvarini olustururlar. Ust duvari, frontal kemigin orbital kismi
ile birlikte sfenoid kemigin kuguk kanadi olustururken, alt duvari zigomatik
kemik, maksilla ve palatin kemikler olusturmaktadir. Medial duvar ise
maksilla, lakrimal kemik, etmoid kemik ve sfenoid kemigin kiguk kanadi
tarafindan olusturulur. Medial duvar en ince, inferior duvar ise en kisa olan
duvardir (Sekil 1,2,3) (6,21,77,2). Orbita duvarlarina ait bu 06zelliklerin
bilinmesi, cerrahi girisimin planlanmasinda ¢ok énemlidir.

Onde, orbita boslugunu ceviren kenarlara orbital rim denilmektedir.
Orbita boslugunun en arkasinda, yani prizmanin tepesinde orbital apeks
bulunur (8,21).

Fissura orbitalis superior (FOS) orbita apeksi yaninda uzanir ve
sfenoid kemigin blyulk ve kiguk kanatlarini ayirir (Sekil 4). FOS’dan lakrimal,
frontal, troklear, okulomotor, abdusens, trigeminal sinirin oftalmik dali,
sempatik sinir lifleri ve superior orbital ven gibi énemli noéral ve vaskuler

yapilar geger.



Ry

Sekil 1. Orbitanin kemik yapisinin lateralden gérunumi

Frontal kemik orbitanin Gst kismini, zigomatik kemik alt kismini ve sfenoid kemik ise arka
kismini olusturur (21).

Sekil 2. Orbitanin ¢atisinin Gstten gérinima

KG: Krista galli, LK: Lamina kribroza, AK, Anterior klinoid ¢ikinti, FR: Foramen rotundum,
FO: Foramen ovale, FL: Foramen laserum, PK: Posterior klinoid, TS: Tuberkulum sella (21).



Sekil 3. Orbita catisinin ve optik kanalin acildiktan sonra superiordan

gorinima

Sfenoid sinus ve optik kanalin yakin komsulugu izlenmektedir. KG: Krista galli, SS: Sfenoid
sinds, OK: Optik kanal, AK: Anterior klinoid ¢ikinti, ST: Sella tursika (21).

Orbitanin alt kisminda fissura orbitalis inferior (FOI) bulunur (Sekil 4).
FOIi, medialde FOS ile baglantiidir. Orbita ile pterigoid fossayi birbirine
baglar. Bu fissur'den infraorbital sinir, zigomatik sinir, lakrimal bezin
parasempatik uyarimini saglayan sfenopalatin gangliona ait dallar ve inferior
orbital ven gibi Gnemli néral ve vaskuler yapilar geger (21,54,62,34,39).

Optik kanal, orbital apexte FOS’'un medialinde, sfenoid kuglk
kanadinin iki koku arasinda uzanir. Uzunlugu 8-10 mm, genisligi yaklasik 4,5
mm ve yuksekligi 5 mm dir. Optik sinir ve oftalmik arter orbitaya girmek igin
bu foramenden gecerek girerler (Sekil 4) (21,54,62,39).

Orbitanin medial duvarinda anterior ve posterior etmoidal foramenler

bulunur (21). iclerinden sirasi ile anterior ve posterior etmoidal arterler geger.



Sekil 4. Orbitanin kemik yapisinin 6nden gérunumu

OF: Optik foramen, FOS: fisslra orbitalis superior, FOi: Fisstra orbitalis inferior,
AEF: Anterior etmoidal foramen, PEF: Posterior etmoidal foramen, OL: Orbital lamina,
SC: Supraorbital gentik (21).

2.2. Periorbita

Periorbita, orbitanin periostudur. Arkada optik kanalda optik sinirin
durasi ve FOS durasi ile devam ederken, 6n tarafta ise orbita kenarindan
sonra periost olarak devam eder (34). Periorbitanin kesilmesi ile orbitanin
yag dokusu (korpus adipozum orbita) figkirir tarzda ortaya c¢ikar (Sekil 5)
(21). Bu durum, cerrahi girisim sirasinda g6z onunde bulundurulmasi

gereken onemli bir durumdur.



Sekil 5. Sol orbita tavani agildiktan sonra yukaridan gériinimu

Periorbita, orbita icindeki yapilari ¢epegevre kaplamaktadir. Periorbita kismen seffaf olup
altinda seyreden supraorbital arter, troklear sinir (1V) ve frontal sinirler gérulebilir. Bu sekilde
ayni zamanda optik kanal trasesi de gosterilmistir. FS: Frontal sinir, II: Optik sinir (21).

2.3. Ekstraokiiler Kaslar

GOz hareketlerini saglayan inferior, superior, medial, lateral rektus ve
superior ile inferior oblik olmak Uzere toplam 6 adet kas vardir. Dort rektus
kasi, optik sinir ve FOS’u gevreleyen Zinn halkasindan kdken alirlar. Superior
oblik kas ve levator palpebra kasi Zinn halkasinin hemen medialinde
maksiller kemik periostundan, inferior oblik kas ise lakrimal glanda ait
fossanin hemen posteriorundan koken alr (Sekil 6,7,8) (34,21,35,62,63).

Medial ve lateral rektus kaslari horizontal kaslardir. Medial rektus kasi
g6z kuresinin adduksiyonundan, lateral rektus kasi ise abduksiyonundan
sorumludur (21,22,23,62,63).

Superior ve inferior rektus kaslari vertikal kaslardir. Superior rektus
kasi primer pozisyonda elevasyondan sorumlu iken sekonder ve tersiyer
olarak addiiksiyon ve intorsiyon etkisi de olusturur. inferior rektus kasi primer
pozisyonda depresyondan sorumlu iken sekonder ve tersiyer olarak

adduiksiyon ve ekstorsiyon etkisi de gosterir (62,63,77).



Superior oblik kas primer pozisyonda intorsiyon etkisi goOsterirken
sekonder olarak depresyon ve abdiiksiyon etkileri olusturur (63,77). inferior
oblik kas primer pozisyonda ekstorsiyon etkisi gostermesinin yani sira

elevasyon ve abdiksiyondan da sorumludur (12,14).

Sekil 6. Koronal kesit T1 agirlikli normal bir orbita MR incelemesi

SR: Superior rektus kasi, MR: Medial rektus kasi, LR: Lateral rektus kasi, SO: Superior oblik
kas, 10: Inferior oblik kas, OS: Optik sinir (24).

Superior oblique

Levator palpebrae
Superior rectus

Medial rectus

Lateral rectus

inferior rectus

Sekil 7. Orbita kaslarinin lateraldan gérinimu (44)
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Levator palpebrae

Lateral rectus
(2 heads)

Superior rectus

Inferior oblique

Sekil 8. Orbita kaslarinin anteriordan gérinimu (44)

2.4. Orbitanin Sinirleri

Optik sinir 11. kranial sinirdir. Optik kiazmadan iki ayri optik sinir olarak
anterolaterale dogru devam ederler, sonrasinda her ikisi kendi optik
kanallarina girerler (Sekil 9). intrakranial dura, araknoid ve subaraknoid
bosluk da sinir ile birlikte 6ne dodru devam ederler. Optik sinirin intraorbital
kismi yaklasik 3 cm uzunlugunda olup, bu kismi g6z hareketlerine uyum
saglayabilmek icin ‘S’ seklinde hafif bir kivrim gosterir. (14,21,22,23,25,32).

Okulomotor sinir Ill. kranial sinirdir. Mezensefalondan ¢ikar, kavernéz
sinUse superiordan, okulomotor trigondan girer, sonrasinda FOS araciligi ile
orbitaya girer (Sekil 9). intrakonal alana girmeden énce siiperior ve inferior
olmak Uzere 2 dala ayrilir (21,22,23,25). Superior dal suUperior rektus ve
levator palpebra kasini innerve eder. inferior dal ise inferior rektus, medial
rektus ve inferior oblik kasini innerve eder. inferior dal icerisinde
mezensefalondaki Edinger-Westphal nukleusundan gelen parasempatik lifler
de bulunur. Bunlar silier gangliona ulastiktan sonra kisa silier sinirler araciligi
ile goz kuresine ulasirlar. Hasarlanmalari pupil dilatasyonuna neden olur
(21,36,62,42).
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Troklear sinir IV. kranial sinirdir. Orbitaya FOS araciligiyla girer ve
superior oblik kasini innerve eder (Sekil 9) (42).

VI. kranial sinir N.Abdusens’dir. FOS araciligiyla superior oftalmik
venin Uzerinden gecerek orbitaya girer ve lateral rektus kasini inerve eder
(Sekil 9) (42).

N. nasociliaris

N. frontalis

N. trochlearis

—» N. abducens

o ' N. trigeminalis
N. oculomotoris

Sekil 9. Sag orbita sinirlerinin superiordan gérinima

FOS’dan orbitaya giren 3. 4. 6. ve 5. kranial sinirin 1. dalinin FOS’a girdikten sonra verdigi
lakrimal, frontal ve nazosilier dallari izlenmektedir (44).

Orbitanin ve gbéz kapaklarinin duyusu V. kranial sinirin (Trigeminal
sinir) oftalmik ve maksiler dallari araciligi ile saglanir. Oftalmik dal kavern6z
sinUsun lateral duvarindan gegerek superior FOS’a girerken frontal, lakrimal
ve nasosilier sinir olarak 3 dala ayrilir (Sekil 9). Frontal dal supratroklear siniri
verdikten sonra supraorbital sinir olarak devam eder. Ust géz kapagini
supratroklear, supraorbital ve lakrimal sinirler innerve ederken, alt ve Ust g6z
kapaginin i¢ kismini ise infratroklear sinir innerve eder. Sakak ve Ust goz
kapaginin lateral kismini maksiller sinirin zigomatiko-temporal dali innerve

eder. Lakrimal sinir, lakrimal kese ve gevresini innerve eder. Nazosiliar sinir,
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silier ganglionda sinaps yapmadan gecgerek once kisa posterior silier sinirleri,
devaminda da uzun posterior sinirleri verir. Sonrasinda anterior ve posterior
etmoidal sinirler olarak devam eder (21,22,23,36,56,62,63).

2.5. Orbitanin Arterleri

Oftalmik arter %89 oraninda internal karotid arterin (IKA) supraklinoid
segmentinden, %8 oraninda IKA’in kaverndz sinis igindeki seyri sirasinda
clkar. %3 oraninda aplazikdir (18). Orbitaya, optik kanal araciligi ve optik
sinirin inferior ve lateralinde ona komsu olacak sekilde girer. Orbitaya
girdikten sonra ya da girmeden once verdigi ilk dal santral retinal arterdir.
Orbitanin icinde oftalmik arterden lakrimal arter ayrilir ve lakrimal glanda
gider. Posterior silier arterler oftalmik arterden ayrildiktan sonra medial,
lateral ve superior olmak Uzere seyirlerine devam ederek bulbus okuli'ye
girerler (Sekil 10) (14,21,62,63). Oftalmik arter ve posterior silier arterler
orbita icindeki en 6nemli arteryel yapilardir (14,21,62).

Yine oftalmik arterden etmoid hlcrelerin durasina yakin bir mesafeden
koken alan anterior ve posterior etmoidal arterler, etmoid hticrelere ulasmak
uzere anterior ve posterior etmoidal foramenlere girerler ve orbitayi terk
ederler (Sekil 10) (21,39) .

Supratroklear arter, oftalmik arterin terminal dalidir. Superior oblik
kasin trokleasi Uzerinden gecer, orbital septumu delerek orbitayi terkeder ve
alin Gzerinde yukari dogru seyrine baslar (Sekil 10) (21,39) .

Supraorbital arter, oftalmik arterden degisik lokalizasyonlarda gikabilir.
One dogru seyrederek supraorbital centikten orbitay terkeder ve (st g6z
kapagi, alin ve kafa derisini besler (Sekil 10) (21,39) .

Bu arterler o0Ozellikle endonazal endoskopik yaklagimlarda c¢ok
onemlidir. Operasyon sirasinda lokalizasyonlari tam yapilmali ve gerekiyorsa
koagule edilmelidirler. Gerilme ve kopma durumlarinda orbita igine retrakte
olabileceklerinden, orbita icinde hematomlara yol ag¢ip, bu durumda da
istenmeyen kotu sonuglara neden olabilirler.

Retinal arter haric bu damarlarin hepsi eksternal karotid arterin

dallariyla anastomoz yaparlar (21,39).

13



A.ethmoidalis anterior A.dorsalis nasi

A.supratrochlearis

» Aa.ciliares posterior

o
=

A.lacrimalis

A.centralis retinae

A.ethmoidalis posterior

Sekil 10. Sag orbita arterlerinin superiordan géranimdu

Oftalmik arterin FOS araciligi ile orbitaya girdikten sonra verdigi dallar izlenmektedir (44).

2.6. Orbitanin Venleri

Orbitanin vendz drenaji superior ve inferior oftalmik venler araciligi ile
olur. Superior oftalmik ven, supraorbital ve nazofrontal venlerin birlesimi ile
olusur. Ayrica orbitanin icinde superior rektus kasindan gelen bir diger ven ve
ek olarak lakrimal ven’de superior oftalmik vene katilir. FOS araciligi ile
gectikten sonra kaverndz sinUsun girisinde etmoidal venleride alan superior
oftalmik ven, en sonunda kaverndz sintse dokulir (Sekil 11) (8,14,21,22).

inferior oftalmik ven, inferior oblik, inferior rektus kaslarinin ve lakrimal
glandin venlerinin birlesmesi ile olusur, inferior vortikoz (vortex) venlerin
katiimasi ile genisleyerek yoluna devam eder. Orbitadan FOI araciligi ile
cikarak superior oftalmik vene ve pterigoid pleksusa katihr (Sekil 11)
(8,14,21,22)
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Central
retinal

Superior
ophthalmic

Cavernous
sinus

Sekil 11. Sol orbitanin venlerinin lateralden gériinimu

Superior oftalmik ven FOS araciligi ile kavern6z sinuse dokuldr. inferior oftalmik venin
vortikoz (vortex) venin katilmasi ile genisleyerek, FOI aracilidi ile orbitayi terk edip superior
oftalmik vene ve pterigoid pleksusa katilmasi gérilmektedir (70).

2.7. Orbitanin Tamorleri

Orbita timorlerinin buyuk bir kismi orbita icindeki ektodermal, meso-
dermal veya ndral krest orijinli yapilardan kdken alir. Bunun diginda orbita
digi primer tumorlerin orbitaya metastazlarinin (uzak metastaz) yani sira in-
trakraniyal kavite veya paranazal sinuslerden koken alan timorlerinde orbita
duvarindaki kemik defektlerden direkt komsuluk yolu ile orbita igine yayihmi
s6z konusu olabilir. ilgili ingilizce literatiir gézden gegirildiginde orbita
tumorleri hakkinda epidemiyolojik bir calismanin olmadigi gorulmektedir.
Genel nufus oranina iliskin bir tek rakamsal ¢alisma Danimarka’da yapilimis
olup, nufusu 5.3 milyon olan bu ulkede her yil yeni 80 olgunun goéraldugu
rapor edilmistir (1/70000) (59).

Histopatolojik tanilarina gore orbitada rastlanilan tumorler sikhk
sirasina gore asagida siralanmigtir (26):

En sik rastlanilan ¢ocukluk ¢agi timorleri:

1. Kapiller hamanjiom (en sik karsilagilan pediatrik orbita tUmaori)

2. Dermoid ve epidermoid kistler
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3. Rabdomyosarkoma (en sik karsilagilan malign pediatrik orbita

tamora)

En sik rastlanan erigkin timoru:
1. Kavern6z hemanjiom
2. Lenfoid timor

3. Menenjioma

Bunlarin disinda;

Melanoma (erigkinde en sik gorulen malign tumor)
Retinoblastoma

Optik sinir gliomu

Metastazlar

Schwannoma

Osteoma

Osteokondroma

Osteoblastoma

Lakrimal bezin malign tGmora

= © © N o 00 bk~ 0D

0. Noroblastoma
11. Leiomyosarkoma
12. Plazmositoma
13. Kordoma

14. Teratoma

15. Pseudotumor serebri ve digerleri

2.8. Orbita Tumorlerinde Semptomatoloji

Orbita timarlerinin neden oldugu semptom ve klinik bulgular timaorin
lokalizasyonuna ve buyukligune gore farkhliklar gostermektedirler. Bu
bulgular tUmorun ya cevresindeki norovaskuler yapilara olusturdugu basiya
ya da ¢evre dokulari invaze etmesine bagh olarak ortaya ¢ikmaktadir. Orbita-

nin on yuzu harig, her taraf kemik duvarlar ile gevrili oldugundan kavite igin-
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deki lezyonun buyumesi, nérovaskuler yapilarin 6ne dogru itiimesine neden
olur. Bu nedenle orbita tumoru olan hastalarda % 90 oraninda goziken belirti
proptozisdir (ekzoftalmus). Bunu daha az siklikta gérme kaybi, cift gdrme,
g6z hareketlerinde kisithlik, agri, géz kapaginda ekimoz, subkonjunktival

kanama gibi bulgular takip eder (59).

2.9. Orbita Patolojilerine Cerrahi Yaklagimlar

Modern anlamda Thomas Hope 1744 yilinda géz kuresini koruyarak ilk
orbital girisimlerden birisini gerceklestirmistir. Kronlein 1888’de orbitayi tutan
retrobulber yerlegsimli timorlerin tedavisinde lateral yaklagimi tanimlayan ilk
cerrah olmustur (47). 1941’de Dandy transkranial yaklasimi tarif etmigtir (9).
Davis, inferior kenarda yapilan bir insizyon ile gergeklestirilen anteroinferior
yaklasimi tanimlamistir (11). Son yillarda tani yontemleri, cerrahi teknik,
cerrahi ekipmanlardaki (mikroskop ve mikrocerrahi aletler, endoskop ve
enstrimanlari) gelismeler, orbita lezyonlarin cerrahi tedavisindeki segenekleri
arttirmistir (37,64). Sadece lezyonun lokalizasyonunu degil, lezyonun boyutu,
dogasi, cerrahinin amaci (biyopsi, parsiyel yada total eksizyon hedeflenmesi
gibi) da cerrahi yaklagim yolunun ve seklini belirlemesinde 6nemli kriterleri
olusturmaktadir. Bu kriterler g6z o6nunde tutuldugunda orbitaya cerrahi
yaklasimlar 5 ana grup altinda toplanabilir. Bunlar mikroskop altinda, ya da
endoskop yardimli ya da sadece endoskop kullanilarak gergeklestirilebilirler.

Orbitaya cerrahi yaklagimlar:

1. Transkranial yaklasim

2. Lateral yaklasim

3. inferior (transmaksiller) yaklasim

4. Anterior orbitotomi

5. Medial orbitotomi

1. Transkranial Yaklagimlar: Transkranial yaklagimlar intrakranial
uzanim goOsteren tim tuimorlerde ve orbita apeksi ve/veya optik kanal
yerlesimli timorlerde kullanilirlar. GUnumuze dek orbitaya gesitli transkranial

yaklagim sekilleri tanimlanmistir (1,38,53). Orbitaya trankranial yaklagimlar
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temelde iki sekilde yapilabilir. Birinci tip yaklasimda, supraorbital kenari

korunur, sadece fronto-temporal kemik gikarilir (Sekil 12). ikinci tip yaklagim

ise
gerceklestirilir (Sekil 13) (53).

fronto-temporal kemik ile birlikte supraorbital kenar c¢ikarilarak

Sekil 12. Bir kadavra ¢alismasinda sag fronto-orbital kraniotomi sirasindaki

kemik kesilerin yerleri gorulmektedir (24)

Sekil 13. A:  Frontotemporal kraniotomi sonrasi  kirmizi  gizgi ile

temporozigomatik  sutire uygulanacak kesi  gosterilmistir.
Zigomaya ilk yapilan kesi budur. Yesil ¢izgi ile superior orbital
kenara ve orbita tavanina uygulanacak kesi gdsterilmigstir. Siyah ve
mavi cizgilerle zigomaya uygulanacak kesi gosterilmistir. B: iki
parca halinde kranioorbitozigomatik kraniektominin géranuma (24).
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2. Lateral yaklagsim: Lateral orbitotomi, uygun lokalizasyonda
retrobulber yerlesimli birgok kitlenin cerrahi tedavisinde standart bir girigsimdir.
Lateral orbitotomi ile FOS, optik kanal ve orbitanin énemli bir ¢ok yapisini
korumak mumkin olabilir. Ancak bu yaklasim, lezyon eger optik sinirin
medialinde ya da lezyonun buyuk bir bolumu orbital apekste lokalize ise tek
basina yeterli olamaz, bu durumda kombine ya da alternatif diger yollar
kullaniimahdir (24). Bu yaklasim sadece endoskopik teknik kullanilarak ya da

endoskop yardimli olarak da gergeklestirebilir.

3. linferior (transmaksiller) yaklagim: inferior (transmaksiller)
yaklasim, intrakonal, inferolateral ve inferomedial yerlesimli timorlerin
cerrahisinde guvenli bir cerrahi teknikdir. Bu yaklasim daha az invaziv olup,
ayni zamanda da disardan gorulebilen herhangi bir kesi olmadidi igin
kozmetiktir (24). Bu yaklagim da tek basina endoskopik teknik ile ya da

endoskop yardimh tekniklerin kullanimi ile gergeklestirebilir.

4. Anterior orbitotomi: Anterior orbitotomi, osteotomi yapmadan ya
da osteotomi ile gergeklestirilen superior ve inferior orbitotomi yaklagimlarini
icerir. Anterior yaklasimlar orbitanin 6n 2/3 bdlimunde lokalize lezyonlar igin

uygun yaklasimlardir (31,46,49).

5. Medial orbitotomi: Medial orbitotomi, subperiostal, subkonjunktival
ekstrakonal ve subkonjunktival intrakonal yaklasimlari igerir. Subperiostal
yaklasim, orbitaya dogru yayilmis olan sinus patolojilerinin tedavisinde uygun
bir yaklagsimdir. Subkonjunktival ekstrakonal yaklasim, orbitanin medialinde
troklea, retrotroklear bolge, medial rektus ve orbitanin inferomedialine kolay
bir ulasim saglar. Subkonjunktival intrakonal yaklasim ise kas konisi i¢cinde ve
onde yerlesmis lezyonlar igin uygun bir yaklagimdir (16,20). Bu yaklagim da
tek basina endoskopik teknik ile ya da endoskop yardimli teknikler ile

gergeklestirebilir.
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2.10. Orbitaya Endoskopik Yaklagimlar

Endoskopik teknik noérogirtrjide son 30 yilda kullanima girmis bir
cerrahi girisim yoéntemdir. ilk zamanlarda sadece intraventrikiiler
yaklagimlarda ve sellar lezyonlarda kullanilmis olmakla birlikte son 10 yildir
orbita cerrahisinde de kullaniimaktadir. Son on yilda, endoskopik cerrahi
girisimler ile orbita igcerisindeki bir ¢ok lezyona tani konulabilmesi ya da
cikariimasi ile ilgili konularda bir ¢ok onemli gelismeler kaydedilmigtir.
Transnazal yolla 6zellikle orbitanin medial ve inferior yerlesimli lezyonlari,
transkranial yaklasima gerek kalmadan minimal invazif sekilde kolaylikla
cikarilabilmektedir. Endoskop daha kuglk ve derin cerrahi alanlarda galisma
olanagi saglamakta ve cilt insizyonu olmadigindan, ya da ¢ok kuguk bir
insizyon ile gergeklestirilebildiginden daha estetik sonuglar s6z konusu
olmaktadir. Ayrica daha az invaziv bir girisim oldugundan hospitalizasyon
suresi de kisalmaktadir. Cok cesitli acilarda panoramik goruntl vermesi de
diger bir avantajidir. Bununla birlikte endoskop sadece iki boyutlu ve sadece
tek elle calisma imkani saglamaktadir. Ama son yillarda gelistirilen
ekartasyon yontemleri ve endoskop tutucularin kullaniimasi sayesinde gift
elle calisma imkani ortaya g¢ikmistir (7,51,71). Ug boyutlu gorinti veren
endoskoplar da medikal alanlarda yavas yavas yerlerini almaktadirlar.

Lezyonun lokalizasyonuna gére endoskopik olarak orbitaya degisik
yonlerden yaklasilinabilir (Sekil 14):

1. inferolateral endoskopik orbital yaklagim (IL-EQY)

inferolateral endoskopik orbital yaklasim ile orbitanin temporal
kompartmanina ulasim oldukca kolaydir (24).

2. Endoskopik endonazal medial orbital yaklasim (M-EQY)

M-EQOY medial ve inferomedial orbitaya ve optik sinirin medial kismina
ve orbital apekse anteromedial yonden direkt olarak ulagimi saglar (24).

3. Transkranial key-hole endoskopik orbital yaklasim (TK-EQY)

TK-EOY orbital c¢atiya, optik sinirin superior bélimine ve diger

intraorbital yapilara superiordan yaklasima olanak saglar (24).
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Sekil 14. Orbitaya inferolateral, transkranial ve endonazal endoskopik

yaklasim yollari ve bunlarin gorus alanlari gésterilmektedir (24).

2.11. Noronavigasyon

Navigasyon, kelime anlami olarak uzaysal ortamda yon bulma,
yonlendirme anlamina gelmektedir. YOn bulma amaciyla uygulamaya giren
navigasyon sistemi, tipta hemen hemen her dalda kullanima girmigtir.
Noronavigasyon sistemi sayesinde beyinde planlanan bir hedefe, X)Y,Z
koordinatlari kullanilarak 3 boyutlu olarak temel fizik kurallari gergevesinde
adeta bir otopilot varmig gibi ulagilabilmesi mumkuandar (65,28,75).

Beyin timoértu ameliyatlari sirasinda dikkat edilmesi gereken en énemli
noktalardan birisi de, tumorin saglam beyin dokusuna zarar vermeden
cikartiimasidir. Bilindigi gibi beyin, travmalara son derece hassas bir organdir
ve diger organlardan farkli olarak kendisini yenileme, iyilestirme yetenegdi ¢cok
kisithdir. Bu nedenle tumor ameliyatlarinda tumorun cevresindeki saglam
beyin dokusuna mumkun oldugu kadar zarar vermemek ve sadece tumor
bdlgesinde islem yapmak igin gunumuizde cesitli ndronavigasyon
sistemlerinden yararlanilmaktadir (60).

Dijital tarama ve haritalama yontemlerinin kullanilmasindan once,
intraoperatif oryantasyon, néroradyolojik tetkiklerdeki (direkt grafi, BT, MRG,
anjiografi gibi) vaskuler, sulkus, ventrikiler ve kemik yapilarin durumu goz

onunde bulundurularak saglanmaktaydi. Noronavigasyon alanindaki ilk
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calismalarda, kiure seklindeki kafatasinin icerisindeki bir lezyonun
lokalizasyonunun tespit edilebilmesi igin U¢ boyutlu dusunmek gerektigi
ortaya konulmustur.

Beyin eksenlerine karsilik gelecek sekilde, kafatasinin tg¢ koordinata
dayanarak olusturulan taslagi Leonardo da Vinci tarafindan gizilmistir (3). ilk
spinal navigasyon sistemi Worosschiloff tarafindan 1874 yilinda gelistiriimis,
bu cihaz hem tavsanlarin spinal kordunda noérofizyolojik arastirmalarda
kullaniimis hem de ayni zamanda spinal kord lezyonu olusturabilecek sekilde
tasarlanmistir (80). 1987 yilinda Watanabe (Tokyo) ve Reinhard (Bazel)
birbirlerinden bagimsiz olarak ¢ok yonli planda mekanik dlgim yapabilen,
acih sensorler ve video gerecleri ile donatiimis konvansiyonel film olusturan
bir tomografi gelistirmiglerdir. Noronavigator ismini verdikleri bu alet, mekanik
eklemli navigasyon sistemi olarak noérosirlrji pratigine girmistir (15,78). 1991
yiinda Kato ve arkadaslari manyetik arastirmalar sonucunda stereotaktik,
basliksiz, kolsuz navigasyon sistemini gelistirmislerdir (40). 1993 yilinda
Reinhard ve arkadaslari ultrason sinyalleri ile ¢alisan kolsuz navigasyon
sistemlerini kullanmig, lezyonun lokalizasyonunu ve buyukligund sonik
dalgalarla dlgmeyi basarmiglardir. Yine ayni yil Zamorano ve arkadaslari
noronavigasyonda LED isidini kullanmislardir (43). 1998 yilinda Matula ve
arkadaslari navigasyon sistemini tomografi cihazina ytklemis ve ayni odada
hem c¢ekim hem de cerrahi girisimi gerceklestirmislerdir. 2000 yilinda
Gronningsaete ve arkadaglari  optik  noronavigasyon  sisteminin
ultrasonografiye adapte halini tanimlamislardir (37). Noéronavigasyon sistemi
zaman icginde yukarida belirtilen asamalardan gecerek daha da gelistiriimis
ve gunumuzde kullanilan sistemler ortaya ¢ikmistir.

Beyin cerrahisi ameliyatlarinda en uygun noktadan acilisi yapip,
planlanan bir yoldan sorunsuz olarak hedefe ulagsmak ancak bir kilavuz
esliginde mimkin olmaktadir. Sorunlu boélgeye en kisa yoldan gitmek ve
sorunlu bolgeye gidis sirasinda ve patolojinin yok edilmesi sirasinda normal
dokulara en az zarar vermek, beyin cerrahisi ameliyatlarinin basarisini

etkileyen iki onemli faktordir.
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Navigasyon sistemleri, 1980 yilindan sonra norogirurji alaninda
Ozellikle orbita, kafa tabani, spinal, pediatrik, fonksiyonel ndérocerrahi
girisimlerinde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (Sekil 15)
(29,33,55,76).

Orbita ufak bir bogluk olmasina ragmen icerisinde birbiri ile gok yakin
iligki iginde bulunan, bir ¢ok onemli norovaskuler yapilari igermektedir.
Dolayisiyla bir timoére ulagim arasinda bir gok 6nemli yapi risk altinda olabilir.
Orbita cerrahisinde navigasyon sistemi ¢ok onemlidir. Ancak periorbita
acildiktan sonra intraorbital yag ve kas dokusu disari dogru protride olmakta,
bu durumda navigasyonun gegerliligi kaybolmakta ve navigasyondaki
goéruntl cerrahi yaniltabilmektedir. Bu neden ile bu asamada teknolojik
olanaklara sahip Klinikler, es zamanl goérinti igin intraoperatif gorintileme
yontemlerinden (US/BT/MRG) yararlanmaktadirlar. Klinigimizde navigasyon
sistemine ek olarak, bu U¢ goéruntileme ydnteminden de gerektiginde

yararlaniimaktadir.

Sekil 15. Klinigimizde kullanilan néronavigasyon sistemi (Medtronic Surgical

Navigation Technologies, Louisvile, USA) gorulmektedir
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calismaya 2008-2013 yillar arasinda orbita timoéru tanisi alarak
Gulhane Askeri Tip Akademisi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi'ne yatirilarak
tedavi edilen 17 hasta dahil edilmistir. Tum hastalara onam formu
imzalatilmig, kendisine ve 1. derece yakinlarina tum tedavi segenekleri
anlatilmig, sonuglar ve geligebilecek olasi komplikasyonlardan bahsedilmistir.

Tdm olgularda intraoperatif navigasyon sisteminden (Medtronic

Surgical Navigation Technologies, Louisvile, USA) yararlaniimigtir. 12 olguda
mikroskop (OPMI Pentero-Carl Zeiss Meditec AG, Germany) (Sekil 16 A), 6
olguda endoskop (Karl Storz, CA, USA) (Sekil 16 B), 1 olguda da hem

mikroskop hem de endoskop’dan yararlaniimistir.

Sekil 16. Klinigimizde kullanilan mikroskop cihazi (OPMI Pentero-Carl Zeiss
Meditec AG, Germany) (A) ve endoskop cihazi (Karl Storz, CA,
USA) (B) goriimektedir.
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Gerek mikroskopik gerekse de endoskopik yaklagimlarda mikrocerrahi
teknik ve aletler kullaniimistir. Ayrica 3 olguda intraoperatif MRG cihazi
(PoleStar N20, Medtronic Surgical Navigation Technologies, Louisville, USA)
ve 1 olguda intraoperatif BT cihazi (Medtronic Surgical Navigation
Technologies, Louisville, USA) kullaniimistir.

Tum olgulara klinigimize yatirildiktan sonra ayrintili bir noérolojik
muayene ve g0z hareketleri degerlendiriimesi yapilmig, géz uzmani
tarafindan gérme alani ve fundoskopi testi yapilip degerlendirilmigtir.
Preoperatif donemde (ameliyattan 1 gin 6nce) navigasyon protokollntn
uygulandidi MRG velveya BT c¢ekilmistir. Navigasyon protokolundn
uygulandidi bu MRG velveya BT tetkiklerinde aksiyel planda 160-200
arasinda kesitler elde edilmigtir.

Cerrahi girisim: genel anestezi sonrasi hastanin basi, yaklasima
uygun olacak sekilde civili baslik ile (Mayfield civili baslik sistemi) sabitlendi.
Hastanin preoperatif ddonemde ¢ekilmis navigasyon protokoline uygun MRG
ve/veya BT goruntileri, navigasyon sistemine yuklendi. Pasif ¢cerceve (yildiz
cerceve) Mayfield civili bagliga sabitlendi (Sekil 17). Daha sonra navigasyon
cihazinin infrared 1sin1 cerrahi sahaya dusurulerek hasta sisteme tanitildi
(Sekil 18). Sistemin hatasiz ¢alistigi kontrol edilip onaylandiktan sonra (Sekil

19) hasta steril olarak boyanip 6rtuldi ve preoperatif ddnemde planlanmis en

uygun cerrahi girisime baslandi.

Sekil 17. A: Pasif yildiz gergevenin gérunimu B: Pasif gergevenin Mayfield
civili bagliga sabitlenmis sekildeki gorunumu
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Sekil 18. Hastanin navigasyon sistemine tanitiimasi

Bu amagla navigasyon probu ekranda gdsterildigi gibi sirali olarak belirgin ve sabit anatomik
noktalara (burun ucu, alin ortasi, sol kasin 3 cm laterali) degdirildikten sonra alinin Gzerine
gezdirilerek tanitilma islemi yapiimaktadir.
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Sekil 19. Sistemin tanitilma sonrasinda belirli ve sabit anatomik noktalar

kullanilarak hatasiz galigip-galismadiginin kontrol edilmesi

Bu amagcla navigasyon probu sirayla burun ucuna, tragusa ve orbitanin lateral duvarina
konularak monitordeki es zamanli gériintu degerlendiriimektedir.

Hastalarda cerrahi girisimler sirasinda tiumorin lokalizasyonuna gore
farkli anatomik yollar kullanildi. 9 hastaya (% 53) transkranial yaklagim, 4
hastaya (% 23.5) M-EQY, 1 hastaya (% 6) IL-EQY, 1 hastaya (% 6) COZ
yaklagim, 1 hastaya (% 6) lateral yaklasim, 1 hastaya (% 6) kombine M-EOY
+ lateral yaklagsim uygulandi.

Cerrahi girisim sirasinda 16 hastada (% 94) MRG dayali, 1 hastada (%
6) ise BT dayali navigasyon sisteminden yararlanildi.

intraoperatif ddnemde navigasyon sistemine ek olarak 3 olguda (%
17.6) MRG kullanilirken (Sekil 20), preoperatif radyolojik degerlendiriimesine
gére osteom dusiinilen 1 olguda (% 6) ise BT kullanildi. intraoperatif BT
kullanilan hastada, BT dayali navigasyon sisteminden yararlaniimisti.

Mikrocerrahi teknikler kullanilarak tumorin eksizyonu sonrasinda,
hedef alanin ufak bir anatomik bosluk olmasi ve icinde 6nemli birgok
ndrovaskuler yapilar icermesi nedeni ile hemostaza 6zellikle dikkat edildi.

Genel anlamda, lezyona o6nce internal dekompresyon vyapildi.
Sonrasinda kalan kismi miumkinse c¢evre dokulardan keskin diseksiyon
yardimi ile g¢ikarildi. Bu iglem sirasinda kontrol amach surekli navigasyon
sisteminden de yararlanildi. Cevre dokulara ileri derecede yapisiklik gosteren

tumorlerde, herhangi bir morbidite olusturmamak i¢in invaziv ve saldirgan
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cerrahi manipulasyonlardan ozellikle kaginildi. Total g¢ikarilamayan ¢evre
dokulara yapisik timarlerde navigasyon, intraoperatif MRG ve BT kontrolu ile

yeterli dekompresyon yapildigi distnulen olgularda operasyon sonlandirildi.

Sekil 20. A-B-C-D: intraoperatif MRG cihazinin kurulum agamalari

A: Koil bagliginin timoru ortalayacak sekilde yerlestiriimesi. B: Hastanin értiimesinden dnce,
MRG cihazinin operasyon sirasinda yerine sikintisiz girip-giremeyeceginin énceden MRG
probu ile kontrol edilmesi. C: Cekim esnasinda cihazin ve hastanin pozisyonu. D: Cekim
sonrasinda MRG cihazinin operasyon alanindan uzak konumdaki istirahat pozisyonu.

Postoperatif olarak tim olgular ekstiibe olduktan sonra yaklasik 30-60
dakika Anestezi klinigi uyandirma bdliminde takip edilip, sonrasinda
klinigimiz yogun bakim unitesine alindi. Bu Unitede hastalar operasyon
gecesi takip edildikten sonra, sabah klinikteki odalarina alindilar.

Yogun bakim Unitesinde, yapilan cerrahi yaklagima goére rutin ve genel
medikal tedavilerinin yani sira, orbita cerrahisine 06zglu olusabilecek

komplikasyonlar (gérme kalitesi, cift gérme, gdézde sisme, g6z hareketlerinde
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kisitlik, cilt alti kolleksiyon, insizyon yerinden akinti, rinore) konusunda
deneyimli hemsireler tarafindan takip edildi.

Batin hastalara postoperatif ilk 24 saat icinde kontrol BT'si g¢ekilip
operasyon bolgesi, gelisebilecek olan komplikasyonlar agisindan
degerlendirildi.

Tamorlerin eksizyon miktari, postoperatif erken donem ve postoperatif
3. ayda yapilan ndroradyolojik inceleme ve intraoperatif cerrahin gézlemine
dayanarak total, gros-total, subtotal, parsiyel eksizyon olarak degerlendirildi.
Tablo 2’de timorlerin ¢ikarilma oranlarina ait kriterler 6zetlenmisitir.

Hastalarin takip sdresi 3 ay ile 3 yil arasinda degdismekte olup
ortalama sure 16 aydi. TUm hastalar bu takip suresi icinde 3. ay, 6.ay ve 1.
yihn sonunda klinik muayene MRG ile takip edildi. Sonrasinda olgularin MRG
ile yillik olarak kontrolleri yapildi. Gerekli olgularda ayni period icinde BT
tetkiki de yapildi.

Tablo 1. intraoperatif MRG veya BT kullanilan hastalar ve hastalarda

kullanilan cerrahi yaklasim yollari 6zetlenmigstir

Hasta | Cerrahi Navigasyon | intraoperatif MRG | intraoperatif BT

No yaklagim MRI CT

1 TK + - - -
2 iL-EOY + ] ] ]
3 TK + - - -
4 TK + - - -
5 TK + - - -
6 M-EOY - + - +
7 TK + - - -
8 TK + - - -
9 M-EOY + - + -
10 L + - ] ]
11 TK + ] ] ]
12 M-EOY + - + ]
13 TK 4 ] ] -
14 TK + - + -
15 | M-EOY +L | + ] ] ]
16 coz 4 ] ] -
17 M-EOY + - - -
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Tablo 2. Calismamizda kullanilan terimlere gore c¢ikarilan tumaor oranlari

gosterilmektedir

Terim Eksizyon orani %
Total 100

Gross total 95-99

Subtotal 50-94

Parsiyel 10-49
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4. BULGULAR

Bu calismaya 17 hasta (12 erkek ve 5 kadin) dahil edilmistir.
Hastalarin yaslari 5 ile 74 yil arasinda degismekte olup, erkeklerde yas
ortalamasi 40.3 yil iken kadinlarda yas ortalamasi 44.8 yil idi. Genel olarak
bakildiginda ortalama yas 41.6 yildi. Erkek/Kadin orani 2.4/1 idi. Serimizde
pediatrik yas grubunda bir hasta mevcuttu (Tablo 3).

Hastalarin preoperatif muayene bulgulari incelendiginde en sik
gOrilen bulgu proptozis (9 hasta) idi. Proptozisi, gorilme sikligina gore, agri
(8 hasta), gérme kaybi (4 hasta), hareket kisitliligi (2 hasta) ve cift gérme (1
hasta) bulgularinin takip ettigi izlendi (Tablo 3).

Tamorlerin  histopatolojik sonuglara gore dagilimi incelendiginde,
meningiomlarin ilk sirayr aldigr (n=4, % 23.5) bunu epidermoid Kkistlerin
izledigi (n=3 % 17.6) gbézlendi. Bunun diginda serimizde yer alan diger
timoral lezyonlara sadece birer olguda (% 6) rastlanildi. Bu lezyonlar
kavern6z hemanjiom, osteom, mezenkimal tumor, metastaz, euzinofilik
granulom, fibrom, lenfanjiom, lenfom, lipom ve mukosel idi (Tablo 3).

Serimizde cerrahi girisime ait mortalite orani % 0 di. Morbidite ise 1
hastada (% 6) s6z konusu oldu. Batln olgular, postoperatif erken donemde
norolojik ve goz hareketleri agisindan tekrar degerlendirildi. Ek olarak bir g6z
uzmani tarafindan gérme alani ve fundoskopi muayeneleri yapildi. Bir olgu
disinda, tum olgularda postoperatif ek defisit tespit edilmedi. Bu olguda da
postoperatif erken donemde disa bakis kisithdi s6z konusu idi ki bunun da

postoperatif 3. ay takibinde duzeldigi gozlendi.
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Tumorlerin cerrahi olarak eksizyon oranlari incelendiginde; 5 hastada
total, 2 hastada gros-total, 9 hastada subtotal, 1 hastada parsiyel eksizyonun
s6z konusu oldugu goruldu. Tumorlerin eksizyon miktari, intraoperatif cerrahin
izlemine, ek olarak postoperatif erken donem BT ve 3. ay takip MRG tetkikleri
degerlendirilerek saptandi. Gerekli olgularda V=n/6 x (length) x (width) X
(height) formalinden de yararlanildi (74).

Histopatolojik olarak kavern6z hemanjiom (n=1), metastaz(n=1),
epidermoid kist (n=1), euzinofilik granulom (n=1) ve fibrom (n=1) total
eksizyon yapilan gurubu olusturmaktaydi. Bu tomorlerin hepsi, iyi sinirli ve
kapsulli olduklari icin ve o©onemli norovaskuler vyapilara yapisiklik
gostermedikleri ya da minimal yapisiklik gosterdikleri icin total eksizyonlarinin
mumkun oldugu dugunulmustar (Sekil 21).

Gros-total eksizyon yapilan 2 hastanin histopatolojik sonuclari
epidermoid kist olarak rapor edilmisti (Sekil 22, 23, 24). Bu timoérlerin kapsulu,
orbita igindeki 6nemli nérovaskuler yapilara ileri derecede yapisik olmasindan
dolayi kapsule ait bazi kisimlari birakilmigtir.

Subtotal eksizyon yapilan grup 9 olgudan olusmaktaydi. Histopatolojik
olarak baktigimizda bu grup meningiom (n=3) , her birinden 1 olgu olamak
Uzere osteom, mezenkimal tUmor, lenfanjiom, lenfoma, mukosel ve lipom’dan
olusmaktaydi. Subtotal eksizyonlarin nedenlerine baktigimizda yine 6nemli
norovaskuler yapilara yapisikliklar, hatta timorlerin bu yapilar gevirip iglerine
almalari, sertlik dereceleri gibi nedenler 6n plana ¢ikmaktaydi.

Parsiyel eksizyon vyapilan grup ise 1 menengiom olgusundan

olusmaktaydi. Bu olguda, parsiyel eksizyonun nedeni asiri kanama idi.
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Sekil 21. Hastanin T2A aksiyel (A) ve T1A koronal (B) MRG kesitlerinde sol
intraorbital retrobulber yerlesimli hiperintens timoér gorilmekte. C:
Ameliyattan sonra 3. ayda ¢ekilen kontrol MRG’inda timérin total
olarak gikarildigi gorulmektedir. D: Cerrahi igslem sonrasinda total
olarak c¢ikarilmig tumor izlenmektedir. Histopatolojik sonucu
kavern6z hemanjiom olarak rapor edilmistir

Sekil 22. Sag intraorbital lokalizasyonlu ve lateral duvardan kéken almis gibi
gorunen bir lezyonu olan hastanin introperatif navigasyon ile
goéruntulemesi
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Sekil 23.

Pos: -92.5/-132.3/-22.2

Sekil 24.

A; Sekil 22°de preoperatif donemde epidermoid kist disunulen
hastaya ait intraoperatif goruntiler ve hastaya IL-EQY ile
torakoport'un yerlestiriimesi. B,C ve D: intraoperatif olarak timériin
ring kuret ile bosaltilmasi izlenmekte

FS: 1.5 b . X 1.5 ym— > FS: 15

g e , s 120 WL: 1070 ww: 1860 () METR: 317 TE: 4.6
P TR: 400.0 TE: 150 WL 3 D] I TR: 540.1 TE: 120 * < cark )
2012-01-10 19:59:40 | POS: - /77.8 2012-01-10 19:53:50 Pos: -S.8/-125 /84 8 ) !1-10 20:03: 22

A,B ve C: Ayni olgunun postoperatif 3. ayda aksiyel, koronal ve
sagitai MR gorUntllerinde tGmoran  gros-total  cikarildigi
gorulmektedir.  Histopatoloji  tani  epidermoid kist olarak
raporlanmigtir

35



16 hastada intraoperatif MRG-dayali navigasyon sistemi, 1 hastada ise
intraoperatif BT-dayali navigasyon sistemi kullanildi. intraoperatif BT-dayal
navigasyon sistemi kullanilan hastanin histopatolojik sonucu osteoma idi. Bu
hastada ayni zamanda intraoperatif BT de kullanildi. Bu hastada, osteoma
medial duvardan kdken alip hem orbitanin icine hem de frontobazal bdlgeye
uzanmis durumda idi. Tumortun cok sert olmasina ek olarak orbitanin medial
duvarini tamamen bozmamak, anterior etmoidal hucrelerdeki kisimin
cikarilmasi sirasinda frontobazal defekt olusturmamak (BOS fistulu agisindan)
ve de timorin yavas buyudyen, iyi huylu bir timér olmasi gibi nedenlerden
dolayi subtotal eksizyon uygulanmistir (Sekil 25.26.27). Hasta halen sorunsuz
bir sekilde takip edilmektedir.

3 hastada MRG-dayali navigasyon sisteminin yani sira intraoperatif
MRG kullanildi. Bu olgularin 2’sinde total, 1’inde ise gros-total eksizyon
yapilmistir. Total eksizyon yapilan hastalarin histopatolojik inceleme sonuclari

epidermoid kist ve fibroma olarak rapor edilmisti. Gros-total eksizyon

uygulanan hastanin histopatolojik inceleme sonucu epidermoid kist idi.

Sekil 25. Serimizdeki bir bagka olguda, sag orbita medial duvarindan kdken

alan osteomanin preoperatif BT goruntdleri.
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5. TARTISMA

Orbita ve periorbital bdlgenin anatomisinin iyi bilinmesi, bu bdlgenin
patolojilerinin anlasiimasi, medikal ve/veya cerrahi tedavilerinin dogru bir
sekilde uygulanabilmesi agisindan ¢ok énemlidir (6). lyi bir anatomi bilgisi, bu
bolgeye yapilacak olan cerrahi girisimleri hem kolaylastirir hem de mortalite -
morbidite riskini azaltir. Bélgenin kompleks anatomik yapisi cerrahi girisim
acisindan her zaman sikintilidir. Bu nedenle orbitaya yaklasacak cerrah bu
bdlgenin anatomisini ¢ok iyi bilmeli ve ayni zamanda bu konuda oldukga
deneyim sahibi olmalidir.

Orbitada, g6z kiresi ve ekstraokuler kaslar diginda, ¢cok énemli baska
noral ve vaskuler yapilar da bulunmaktadir. Orbita, 6n ve orta kranial fossa ve
paranazal sinUsler ile ¢ok yakin bir iligki i¢cindedir (61). Orbita, dnde 4 kenarll,
arkada 3 kenarli ve hacmi 30 cm?® olan bir koni veya diger bir tanimlama ile
prizma seklinde bir bosluktur. Bu boslugun énde bulunan en genis kisminin
ortalama horizontal planda uzunlugu 40 mm iken, lateral kenarinin uzunlugu
ortalama 35 mm’dir. Medial duvarlar birbirine paraleldir. Medial duvarlarin
uzunlugu ortalama 45-50 mm iken, lateral duvarlarin uzunlugu ortalama 40
mm’dir (50,79). Orbitanin her bir duvari, 6zellikle de lateral ve medial
duvarlari, orbitaya yapilacak cerrahi yaklasimlarda dnemlidir. Medial duvarin
lateral duvara gore daha uzun olmasi, medial yaklagimlarda cerraha bir miktar
kolaylik saglamakla birlikte, her iki yaklasimin kendine 6zgu avantaj ve
dezavantajlari s6z konusudur. Ayrica orbita kenarlarinin uzunlugunun ve
yapisinin bilinmesi orbital rekonstriksiyonlar agisindan da gok dnemlidir.

Orbita igerisindeki yapilarin ¢ok ¢esitli olmasi ve yluzun on boéluminde
yer almasi gibi nedenlerden dolayl bu bdlgede travmatik, neoplazik ya da
neoplazik olmayan ¢ok cesitli patolojilere rastlanilabilir. Bu bodlgede, vicudun
diger bolgelerinde oldugu gibi primer, yakin (komsuluk) ve uzak metastatik
tumorler gorulebilir (68,69). Bu lezyonlar, yerlesim yerine ve buyukligune
bagli olarak kozmetik sorunlar, gérme kaybi, goz hareketlerinde kisitlilik ya da
kayip gibi semptomlara, hatta hayati tehdit edici durumlara bile neden

olabilirler (4). Ozellikle orbita igerisinden 6n ve orta kranial fossaya uzanan
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tumoral lezyonlar sadece gorme ile ilgili degil, ayni zamanda yayildigi bolgeye
ait semptomlara da neden olabilirler. Ornegin kaverndz sinlise uzanmig
tumorler 3, 4, ve 6. kranial sinir fel¢lerine neden olabilecegdi gibi orta fossaya
ve temporal loba uzanmis tumorler epilepsi, kafa igi basing artisi bulgulari ve
gorme alani defektlerine neden olabilirler. Yine bu bdlgeden sella tursika igine
uzanan tumorler hormonal bozukluklara, hipotalamik bolgeye uzanan tumorler
ise beslenme ve hidrasyon bozukluklarina neden olabilirler. Bunun diginda ek
olarak limbik sisteme yayillan tumorler Kkigilik bozukluklart ve hafiza
degisikliklerine yol acabilirler.

Bonavolonta ve ark. 1976-2011 vyillari arasini iceren ve orbitada yer
kaplayan lezyonlari degerlendiren bir ¢calisma gergeklestirmigler ve galismaya
1329’u kadin, 1151’ i erkek toplam 2480 olguyu dahil etmislerdir (4). Bu seride
kadinlarda yas ortalamasi 43.4 yil, erkeklerde ise yas ortalamasi 41.7 yil idi.
Cok genis bir seriyi iceren bu ¢alismada histopatolojik tanilara baktigimizda ilk
sirayl dermoid kistler almaktaydi. Bunu sirasi ile Non-Hodgkin lenfoma,
kavern6z hemanjioma, mukosel, lenfanjioma, sfenoorbital menengioma, optik
sinir menengiomlari takip etmekteydi. Kenji ve ark. 21 yil icinde orbita timoru
tanisi almis 244 hastayi retrospektif olarak incelemiglerdir (58). Bu seride
olgularin 114’0 erkek ve 130’u kadin iken tiUm olgularin yas ortalamasi 48.7 yil
idi. Bu calismada en fazla rastlanan ilk 5 tumoér sirasi, ile lenfoma, reaktif
lenfoid hiperplazik, pleomorfik adenoma, kavern6z hemanjioma, dermoid kist
idi. Bu calismada ilging olarak timorlerin en fazla 0-9 ve 60-69 yas grublarin
arasinda toplandigi goérulmustir. Demirci ve ark. 25 yil igcinde 60 yas ve Uzeri
orbita tumoru bulunan 200 hastay! retrospektif olarak incelemiglerdir (10). Bu
seride 114 olgu kadin iken 86 olgu ise erkek idi. Histopatolojik tanilarina goére
bu seride lenfoma % 24’luk orani ile en fazla rastlanan tumodrleri
olusturmaktaydi. Digerleri ise siklik sirasina goére idiyopatik orbital
enflamasyon (% 10), kavern6z hemanjioma (% 8), optik sinir menengioma (%
3) ve sfenoorbital menengiomalardi (10). Koopman ve ark. Hollanda’'da primer
malign orbita tumarlerin insidensini ortaya koyabilmek igin yaptiklari ve 1989-
2006 yillari arasini iceren bir calismada, toplam 3640 olguyu retrospektif
olarak incelemislerdir (45). Yas siniri 0-93 yil arasinda degismekte olup, bu
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serideki olgularin % 53’UnU erkek ve % 47’sini kadin hastalar olusturmaktaydi.
Bu calismada ise histopatolojik taniya gore en sik rastlanan timaorler lenfoma
(% 67), rabdomyosarkoma (% 12), adenokarsinoma (% 6), adenoid kistik
karsinoma (% 5) idi. Ayrica, yine bu ¢alismada bu timorlerin 6zellikle 0-15 ve
60-80 yas arasinda yogunlastigi vurgulanmistir. Bizim c¢alismamizda orbita
tumoru tanisi ile 17 hasta incelenmistir. Olgularin 12’si erkek ve 5’i kadin idi.
Yas ortalamasina baktigimizda erkeklerde 40.3 yil iken kadinlarda ise yas
ortalamasi 44.8 yil idi. Genel olarak baktigimizda serimizde yas ortalamasi
41.6 yil idi. Calismamizda serimizin yas ortalamasi literatir bulgulan ile
uyumluluk gostermekteydi. Histopatolojik tanilarina gore siklik sirasina gore
ilk sirada menengiomalar (n=4 % 23.5) yer almakta iken, bunu sirasi ile
epidermoid kist (n=3 % 17.6), ve birer olguda kavernéz hemanjioma (% 6),
osteoma (% 6), mezenkimal timor (% 6), metastaz (% 6), lenfanjioma (% 6),
fiboroma (% 6), eozonofilik granidlom (% 6), lenfoma (% 6), lipoma (% 6) ve
mukosel (% 6) izlemekteydi. ilgili literatlirdeki serilerde en fazla rastlanan
tumor lenfoma olarak ortaya c¢ikmakta iken bizim serimizde ise
menengiomalar ilk sirayr olusturmakta idi. Bunun nedeninin, literatirdeki
serilerden farkli olarak, olgularimizin sadece nérosirtrji klinigine refere edilen
olgulardan olugsmasina baglh oldugunu ddsunuyoruz. Cunku, literatirdeki
orbita tumorleri ile ilgili cahgmalar c¢ogunlukla g6z hastaliklari klinikleri
tarafindan yayimlanmistir. Bu tir hastalar genellikle gérme sikayetleri ile g6z
kliniklerine muracaat etmektedirler ve bu Klinikler tarafindan opere
edilmektedirler. Bizim olgularimiz ise Ozellikle g6z kuresi digindaki
patolojilerden olusmaktaydi. Calismamiza ayni donemde hastanemiz g6z
klinigi tarafindan takip ve tedavi edilen olgular dahil edilmemistir. Bu
nedenlere ek olarak calismamizin slresinin 5 yil olmasi da, bizim olgu
sayimizin literatlrdeki serilere oranla daha disuk olmasina yol actigini
dusundyoruz.

intraorbital timdr olgulari, semptomlari ve bulgulari acisindan
degerlendirildiginde, Demirci ve ark. yayinladiklari ¢alismada (10) en fazla
rastlanilan sikayetler siklik sirasina gore proptozis (% 18), agri (% 15), gérme
azalmasi (% 10), gézde kizarikhk (% 10), ptozis (% 9), cift gorme (% 8) di.
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Calismamizda siklik sirasina gore en fazla rastlanilan sikayet proptozis (n=9
% 53), agr (n=8 % 47), gbérme kaybi (n=4 % 23.5), hareket kisitlhihdi (n=2 %
12) ve c¢ift gérme (n=1 % 6) idi. Bulgularimiz ilgili literatir bulgulari ile
karsilastinildiginda (4,58) ¢ok buyuk bir fark goze ¢carpmamaktadir.
intraoperatif gérintiileme yontemleri, beyin timérlerinin  cerrahi
tedavisinde daha 6nce kullanima girmelerine ragmen orbita timorlerinin
cerrahi tedavilerinde 1970’li yillarin sonuna dogru kullanilmaya baslanmistir.
Bu yontemler, intraoperatif MRG, BT tetkikleri ve ultrasonografi tetkiklerinden
olusmaktadir. ilk intraoperatif BT tetkiki 1978 yilinda kullanilimistir (72).
GuUnumuzde intraoperatif BT en sik spinal cerrahi girisimlerde kullanilirken
kranial cerrahi girisimlerinde, 0Ozelikle de fonksiyonel norosirurjikal
girisimlerinde kullaniimaktadir. Bu teknikle 2-boyutlu ve 3-boyutlu gorintu elde
etmek mumkudndlr. Gasinski ve ark. intraoperatif BT tetkikini 125 olguda
kullanmiglardir (17). Bu girisimlerin 32’sini fonksiyonel noérosirurjikal girisimler,
18’ini derin beyin stimllasyonu ve 41’ni spinal cerrahi girisimler olusturmustur.
Nemec ve ark. orbita timoru tanisi olan 10 olguda navigasyon sisteminde BT
ve MR goruntilerinin flizyonunu yaparak kullanmiglar ve bu yontemin orbita
timorlerinin cerrahi tedavisindeki yerini vurgulamislardir (57). Orbitanin kemik
lezyonlarinda (osteom ve fibrdz displazi) intraoperatif BT kullanimi MRG'’ye
gore daha onceliklidir. Bizim serimizde ise intraoperatif BT tetkiki sadece 1
olguda kullanilmigtir. Bu olgudaki lezyon preoperatif néroradyolojik tetkiklerine
gore kemik kokenli timoér (osteoma) olarak degerlendirilmisti, bu nedenle de
navigasyon sisteminin yani sira intraoperatif BT goruntileme tetkikinin
kullanimina karar verilmigti. Bu olguda lezyonun koken aldigi orbita medial
duvarinin tamamen hasarlanmamasi, tumorin anterior etmoidal hicrelerdeki
kisminin rezeksiyonunun frontobazal defekte yol acabilecedi olasihgi (BOS
fistlld), cok sert olmasi ve ek olarak osteomanin iyi huylu - yavas buyuyen bir
kemik tumoru oldugunun bilinmesinden dolayi subtotal eksizyon uygulanmisti.
intraoperatif MRG tetkiki ilk kez 1994 yilinda Harward Universitesinde
kullaniimigtir. Bu MRG cihazi ¢ok buyuk oldugundan ameliyatlar MRG
cihazinin iginde yapilmigtir. Daha sonra bu cihaz geligtiriimis ve iki farkli

intraoperatif MRG cihazi kullanima girmigtir. Birincisi hastanin sabit, cihazin
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hareketli oldugu sistem, digeri ise hastanin hareketli cihazin sabit oldugu
sistemdir. Son yillarda intraoperatif MRG tetkikinin ndrosirlrjide kullanima
girmeye baslamasi ile birlikte gunumuzde intraoperatif MRG kullanimi
genellikle intrakranial tumaorlerde yaygin hale gelmistir. Kaya ve ark. yaptiklari
bir gcalismada intrakranial tumor tanisi olan 6 pediatrik hastada dusuk
manyetik gice sahip intraoperatif MRG kullanmiglar, bu tetkikin 6&zelikle
pediatrik yas grubunda, erigkinlere gore kullaniimasinin daha kolay oldugunu
vurgulamiglardir (41). Calismamizda intraoperatif MRG tetkiki, 3 olguda
kullaniimigtir. 2 olguda total eksizyon mimkin olmus, 1 olguda ise lezyonun
cevre norovaskuler yapilara ileri derecede yapisik olmasindan dolayl gros-
total eksizyon yapilabilmigtir.

intraoperatif MRG tetkiki intraorbital timérli olgularda, timérin
yerlesim yeri, komsuluklari, uzanimi ve eksizyon miktari hakkinda es zamanli
ve oldukga detayh bilgi verir. Ayrica orbita boslugunun relatif olarak kiguk
olmasi nedeniyle intraoperatif MRG tetkiki bu bolgenin cerrahisinde cerraha
cok buyiik kolaylik saglamaktadir. Ozellikle kiglik ve sinirlari tam olarak belli
olmayan tumorlerde periorbita agildiktan sonra intraorbital yag dokusu ve
kaslarin disari dogru protriizyonu nedeniyle, lezyonun preoperatif radyolojik
tetkiklere gore saptanan koordinatlari bozulmakta ve navigasyon sistemleri
yeterli derecede cerrahi  ydnlendirememekte, hatta hatali  bile
yonlendirebilmektedirler. Bu nedenle intraoperatif gorlintileme ydntemleri
gercek, es zamanli goruntl saglayarak cerraha onemli derecede Kkatki
saglamaktadir. Ayrica orbitanin kistik nattrli timdorlerinde de kistin tam olarak
bosalip bosalmadigi ve lezyonun tam olarak c¢ikartihp ¢ikartiimadigi
konularinda da intraoperatif MRG tetkiki cerraha gercek zamanh ve guvenilir
bilgiler vermektedir. Orbital timorlerde, timorlerin ¢ikartiima teknigi genelde
intrakranial timérlerde kullanilan mikrocerrahi teknikle aynidir. internal
dekompresyonu takiben, kalan kismin ¢evre dokulardan keskin diseksiyon ile
diseke edilir. Kesinlikle germe, c¢ekme gibi manipulasyonlar yapilmaz.
Genellikle rezidi timor dokusu gézden kagabildigi igin intraoperatif MRG bu
tip timorlerde oldukga faydalidir. Gelistirilmis sistemlerin bir diger avantaji da,

operasyon masasinin hareket etmesinin gerekmemesi, sadece MRG
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cihazinin hareket etmesiyle gértuntu alinabilmesidir. MRG cihazinin hareket
etmesi ile cerrahi sahanin kirlenme riski en aza inmekte ve olasi enfeksiyon
riski ciddi oranda azalmaktadir.

Yuksek manyetik alanli MRG cihazlarinda ise, cihaz sabit olup hasta
hareket etmektedir. Bu MRG cihazlari 1,5 ve 3 T olup daha yuksek
¢6zunUrllkte gorintl vermektedirler. Ancak bunlarin dezavantaji, cerrahi
islemi i¢in hastanin cihazin igine girmesi igin hareket etmesinin gerekmesidir.
Bu durum hem hasta igin risk yaratmakta, hem cerrahinin suresini uzatmakta,
hem de enfeksiyon riskini arttirmaktadir. intraoperatif MRG tetkikinin bir diger
dezavantaji ise anestezi cihazlari dahil olmak Uzere ameliyat sahasindaki tum
alet ve cihazlarin MRG uyumlu olmasi gerekliligidir. MRG ¢ekimi sirasinda
tum elektrik ile c¢alisan cihazlar kapatiimakta ve bu sekilde goruntu
alinmaktadir. Tam bir elektriksel sessizlik saglanmalidir. Bu da cerrahinin
suresini uzatmaktadir. Bizim klinigimizde 0.15 T MRG kullaniimakta olup, biz
de ¢ekim esnasinda ortaya gikabilecek artefaktlari en aza indirmek amaci ile
bu elektriksel sessizligi saglamaktayiz.

Endoskopik teknik, noérosirlrjide son 30 yilda kullanima girmis bir
cerrahi girisim  ydntemdir. ilk zamanlarda sadece intraventrikiiler
yaklasimlarda ve sellar lezyonlarda kullaniimis olmakla birlikte, son 10 yildir
orbita cerrahisinde de kullaniimaktadir. Transnazal yolla 6zellikle orbitanin
medial ve inferior yerlesimli lezyonlarina, transkranial yaklasima gerek
kalmadan minimal invazif sekilde kolaylikla yaklasilabilmektedir. Endoskop
daha kuguk bir cerrahi alandan girisime izin vermekte, dolayisiyla daha estetik
sonuglar sd6z konusu olmaktadir. Ayrica her cerrahi girisim daha az invaziv
olup hospitalizasyon suresini de kisaltmaktadir. Bununla birlikte endoskobun
sadece iki boyutlu goérinti saglanmasi dezavantaj gibi gorilse de, cerrah
deneyim kazandikga, ileri-geri hareketler sayesinde bu sorunun Ustesinden
kolaylikla gelebilmektedir. Endoskobun panaromik bir goérinti saglayarak
operasyon bolgenin farkh acilardan degerlendirilebilmesi diger o6nemli
avantajidir. Deneyimli kliniklerde, endoskopik girisimler iki cerrah tarafindan
gerceklestirildiginden, cerrah artik ¢ift el ¢alisabilmektedir. Ayrica son yillarda

geligtirilen ekartasyon yontemleri ve endoskop tutucularin kullaniimasi
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sayesinde de cift elle calisma olanadi ortaya cikmistir. Ayrica 3-boyutlu
endoskopun geligtiriimesi ile birlikte cerrah ameliyat sahasini G¢ boyutlu
olarak gormeye baslamig, bu da Oozellikle derin yerlesimli lezyonlarin
cikartilmasinda avantaj saglamistir (7,51,71).

Song ve arkadaglari etmoidal osteom tanisi alan 19 olguda navigasyon
sistemi esliginde endoskopik cerrahi girisimi kullanmiglar ve sonug olarak bu
sistemin minimal invaziv ve guvenli bir cerrahi sagladigini belirtmislerdir (71).
Gazioglu ve arkadaslari 2011 yilinda intrakonal kavern6z hemanjiomlu bir
hastada navigasyon yardimli endoskopik cerrahi uygulamiglar ve bu tur
lezyonlarda total rezeksiyonun mimkin oldugunu goéstermislerdir (18). Bizim
serimizde 5 olguda endoskopik yaklagim kullaniimigtir. Bir olguda
inferolateral, kalan dort olguda ise medial yerlesimli orbita lezyonlari mevcut
idi. Ayrica endoskopik cerrahi uygulanan 5 olgunun timinde intraoperatif
navigasyon sistemi kullaniimig, intraoperatif goérintlleme tetkikleri ise bu
olgulardan sadece 3’Unde kullanilmigtir. Bunlarin ikisinde MRG, osteoma
oldugu dusinilen bir olgu da ise BT kullaniimistir. intraoperatif MRG
kullanilan olgulardan birine total ve birine gros-total eksizyon yapilmis,
intraoperatif BT kullanillan olguda ise subtotal eksizyon yapilmistir. Biz de
serimizde ayni sekilde navigasyon ve intraoperatif goruntileme esliginde
yapilan endoskopik cerrahinin guvenli ve etkin bir tedavi yontemi oldugunu
dusunmekteyiz.

Orbita cerrahisinde navigasyon sistemi c¢ok onemlidir. Yillardir
norosirurjide kullaniimakta olan navigasyon sistemleri giderek artan bir sekilde
orbita cerrahisinde de kullaniimaya baslanmistir. Ameliyat 6ncesi c¢ekilen
tomografi ve manyetik rezonans géruntuleri navigasyon sistemine ameliyat
oncesi yuklenerek hasta sisteme tanitimaktadir. Ardindan bu sistem
kullanilarak lezyona ulasilacak yaklasim tarzi belirlenmekte ve operasyon
buna gobre yapilmaktadir. Enchev ve ark. 2010 yilinda yayinladiklari
serilerinde 7 orbita tumoru olgusunda navigasyon kullanmiglar ve sonug
olarak navigasyonun cerrahi bilgi ve tecrubenin yerini tutamayacagini ancak
tamamlayici 6zelligi oldugunu vurgulamiglardir (13). Her ne kadar bu serideki

olgu sayisi dusuk olmakla birlikte bilgi verici ve uyarici duzeydedir. Biz de
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klinigimizde 2008 vyilindan beri tum intrakranial ve orbital lezyonlarin
cerrahisinde noronavigasyon sistemini standart olarak kullanmaktayiz. Kemik
lezyonlarinda mutlaka BT dayali navigasyon kullaniimakta, yumusak doku
tumorlerinde ise MRG dayali navigasyon kullaniimaktadir. Gerekli olgularda
BT anjio dayali navigasyon kullanilabilir. Ancak periorbita acildiktan sonra,
Ozelikle orbita duvarina yapigik ve sert olmayan lezyonlarda, intraorbital yag
ve kas dokusu digari dogru protrude olmakta, bu durumda navigasyonun es
zamanl gorunti vermemesinden dolayi gegerliligi kaybolmakta ve o anda
navigasyondan alinan gorinti cerrahi yaniltabilmektedir. Bu nedenle
navigasyon sistemi sadece periorbita acilana kadar kullaniimalidir. Bundan
sonraki asama da cerrahin anatomik bilgisi ve deneyimi devreye girmektedir.
Gereken durumlarda intraoperatif goruntuleme yontemleri cerraha bu

donemde yardimci olmaktadir.
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6. SONUG

Cerrahi girisime uygun, orbita timorleri navigasyon ve intraoperatif
goruntuleme sayesinde basarili ve guvenli bir sekilde c¢ikarilabilmektedir.
Navigasyon sistemi gunumuzde artik kolay ve hizli kurulumu sayesinde
cerraha onemli bir yarar saglamaktadir. Ancak periorbita acildiktan sonra
intraorbital yag ve kas dokusu disari dogru protride olmakta, bu durumda
navigasyonun gecerliligi kaybolmakta ve navigasyondaki goértinti es zamanli
olmadigindan cerrahi yaniltabilmektedir. Bu durumda, es zamanl goruntu
veren intraoperatif tetkikler cerrahin en 6nemli yardimcisi olabilmektedir.

Diger yandan endoskopik cerrahi 6zellikle medial ve inferolateral
yerlesimli orbital lezyonlarin eksizyonlarinda faydalidir. Bu cerrahi teknik
sayesinde cilt insizyonu gerekmeden lezyon c¢ikarilabilmekte, dolayisiyla
iyilesme suresi ve hospitalizasyon daha kisa olmakta, kozmetik sorunlar s6z
konusu olmamaktadir.

Sonu¢ olarak; orbita tumoérinde cerrahi yaklasim  tUmorin
lokalizasyonu, buyukligu ve cerrahin deneyimine gore segcilmelidir. Modern
teknolojinin, orbita tumorlerinin eksizyonlar sirasinda cerraha ¢ok buyuk
katkilari s6z konusudur. Ancak her ne kadar bu teknolojik olanaklar, bu bolge
tumorlerinin eksizyonlarini kolaylagtirsa da, yine de tumorun ¢ikarilma oranini,
tumorin dogasi ve gevre norovaskuler yapilara olan yapisikliginin derecesi
belirlemektedir. Bu nedenle her ne kadar gelismis teknolojik olanaklar cerraha
yardimci olasa da, bunlarin hi¢ bir zaman iyi bir anatomik bilgi ve deneyimin
yerini tutamayacagi, ancak bunlari tamamlayici konumda olabilecegi

unutulmamalidir.
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