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ONSOZ

Anatomi boliimiinde uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve becerilerimin gelismesine
katkis1 olan, uzmanlik tezimin planlanmasinda ve tiim asamalarinda destegini gordiigiim,
kendisinden ¢ok seyler 6grendigim tez danismanim ve Anabilim Dali Bagskanim Sayin
Prof. Dr. Mustafa BUYUKMUMCU Hocam’a tesekkiir ederim. Uzmanlk egitimi
stiresince tecrilbe ve yardimlari ile bana her zaman destek olan Saymn Prof. Dr. Aynur
Emine CICEKCIBASI Hocam’a ve uzmanlik egitim siiresince kendilerinden ¢ok sey
ogrendigim Doc¢. Dr. Mehmet Tugrul YILMAZ Hocam’a ve kiymetli 6gretim elemani

arkadaslarima tesekkiir ederim.

Anatomist olmam i¢in bana her konuda destek olan, bu tez ¢alismasinda kullanilan
radyolojik yontemi kendisinden 6grendigim, benimle bilgisini ve zamanini paylasmaktan
cekinmeyen, “6gretmenim” ve “gercek dostum” Saymn Yrd. Dog. Dr. Kemal Emre OZEN’e

en derin minnet ve siikranlarimi sunarim.

Bununla beraber, bu tez calismasinin her asamasinda bana destek olan basta esim
ve cocuklarima, sevgilerini ve dualarim1 her zaman kalbimde hissettigim kiymetli

annecigim ve babacigima en derin sevgilerimi sunarim.



OZET
Paries Orbitalis Ve Intraorbital Yapilarin Endoskopik Cerrahi Yaklasim Acisindan
Multidedektor Bilgisayarli Tomografide Anatomik Analizi

Ars.Gor.Dr. Giilay Ac¢ar, Uzmanhk Tezi, Konya 2017

Amag Orbita, gbz ve etrafini saran intraorbital yapilar igeren, tabani 6nde aditus orbitalis,
tepesi arkada canalis opticus adimi alan piramit seklinde kemik bir bosluktur. Os
sphenoidale, os frontale, os ethmoidale, os zygomaticum, os palatinum, os lacrimale ve
maxilla birleserek cavitas orbitalis’i olusturur. Orbital tiimér ve kiriklar, konjenital
hastalik, Graves orbitopati gibi ¢esitli orbital patolojiler, cavitas orbitalis’in volim ve
duvar alanlarinda degisiklige yol acar. Bu patolojiler gérme kaybi, ekstraokiiler kas
sitkismasma bagli diplopi, enoftalmus, kemik kayiplar ve kozmetik komplikasyonlar

(orbital rekonstriiksiyon komplikasyonlar1 da dahil) gibi ¢esitli klinik bulgulara sebep olur.

Yontem Bu tez caligmasinda, cavitas orbitalis ve intraorbital yapilarin morfometrisi
aragtirildi.  Ayrica, 0s ethmoidale lamina orbitalis boliimii’niin varyasyonlari ve
morfometrik 6l¢lim sonuglari ile olan iligkisi bolgeye endoskopik yaklagimlar acgisindan
incelenmistir. 200 orbita’nin Multidedektor Bilgisayarli Tomografi goriintiileri retrospektif

olarak incelendi ve sonuglar yas, cinsiyet ve lateralizasyona gore karsilastirildi.

Bulgular Olgiim sonuglari, intraorbital yapilar ile ilgili olanlar ve orbital duvar
morfometrisine iliskin degerler olarak iki gruba ayrildi. Intraorbital yapilara ait degerler,
erkeklerde kadinlara gore daha biiyiik olup istatistiki olarak anlamli bulundu. Agilar
disinda, orbita duvar morfometrisine ait 6l¢lim degerleri yasla artis gosterirken, erkeklerde
kadinlara gore daha yiiksek bulundu. Tiim 6l¢iim sonuglart arasinda lateralizasyona gore
onemli bir fark bulunmadi. Lamina orbitalis varyasyonlari; Tip A, % 80.5 (161/200); Tip
B, % 16 (32/200); Tip C, % 0.35 (7/200) olarak siniflandirildi. Lamina orbitalis’in
morfometrik verileri ve varyasyon bilgileri yas, cinsiyet ve lateralizasyon bazinda
degerlendirildi. Elde edilen sonuglar, ilgili klinik tip ve temel anatomi literatiirii esliginde

bu alanlardaki anlam1 ve 6nemi agisindan tartisildi.

Sonu¢ Lamina orbitalis varyasyonlar1 ve orbita yiizey alani geometrisine iliskin detayl
anatomik bilgiye sahip olmak, preoperatif planlama, postoperatif bulgularmn tahmini ve
kullanilacak implantin sekil ve biiyiikliigiinii belirlemeye yardimci olabilir. Boylece
rekonstriiksiyon malzemesi, kirik bolgesine uygun bir sekilde yerlestirilerek revizyona

gerek kalmadan optimum sonug alinabilir.



Anahtar kelimeler: Orbita, Multidedektor Bilgisayarli Tomografi, morfometri,

varyasyon, lamina orbitalis.



ABSTRACT

Orbita which covers the globe and intraorbital structures is a bony pyramid with the
aditus orbitalis at its base and the optic canal at its apex. The orbital cavity is formed by
bones of the sphenoid, frontal, ethmoid, palatine, lacrimal, zygomatic and maxilla Many
orbital pathologies including tumors, congenital diseases, Graves orbitopathy and fractures
alter the orbital wall area and the volume of the orbital cavity. They causes various clinical
outcomes such as visual acuity, diplopi with extraocular muscle entrapment,
enophthalmos, large bony defects and cosmetic complications which are also

complications of orbital reconstruction.

In this thesis, we investigated the morphometry of the orbital cavity and intraorbital
structures. Also, the variations of the lamina orbitalis and its relationship with the
morphometric measurements were analyzed concerning endoscopic approaches. The
Multidetector Computed Tomography scans of 200 orbits were retrospectively examined
and compared according to age, sex, and laterality.

We divided the morphometric measurements into two groups which related with
inraorbital structures and orbital wall morphometry (area, volume). First group
measurements were significantly greater in men than women. Second group measurements
except angles tended to increase with aging and greater in men. For all measurements no
statistically significant difference was observed with respect to lateralization. lamina
orbitalis variations were categorized as Type A, 80.5 % (161/200); Type B, 16 % (32/200);
Type C, 0.35% (7/200). Morphometric data of the lamina orbitalis and of its variations
were studied in a comparative statistical analysis on the basis of sex, age and lateralization.
These results were discussed within the relevant clinical medicine and basic anatomy

literature for their meaning and importance.

Detailed anatomical knowledge the orbital surface areas with the geometry and
variations of the lamina orbitalis may be helpful in preoperative planning and prediction of
postoperative outcomes. It can allow preforming the shape and size of the reconstruction
material. So, the reconstruction material can be placed optimally on fractured area and not

require revision surgery.

Keywords: Orbita, MDCT, morphometry, variation, lamina orbitalis.
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FOS : Fissura orbitalis superior

For. :Foramen
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FEP : Foramen ethmoidale posterius
Gl. : Glandulae

Inc. :Incisura

LO  :Lamina orbitalis
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MOS : Musculus obliquus superior
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1. GIRIS

Orbita, gorme sisteminin ilk boliimiinii olusturan géz ve etrafin1 saran intraorbital
yapilari i¢eren, tabani 6nde aditus orbitalis (AO), tepesi arkada canalis opticus (CO) adin
alan piramit seklinde kemik bir bogluktur. Ayrica, orbita hayati onem tasiyan noérovaskiiler
yapilara yakin komsulugu sebebiyle anatomi biliminde 6zel bir yere sahiptir. Kompleks
yapisi, komsuluk iliskileri ve varyasyonlarini ortaya koymak igin yapilan morfometrik

Olctimler temel ve klinik tip bilimlerinde yol gosterici olmustur.

Orbita’nin konjenital, vaskiiler, neoplastik hastaliklar1 ve travmatik kiriklar
norosirurji ve oftalmoloji’de ¢ok Onemli bir yere sahiptir. Klinisyenlere yol gostermesi
acisindan bu bolgenin gesitli yontemlerle ayrintili morfometrik analizi hem anatomistler
hemde klinisyenler tarafindan yapilmaktadir. Son yillarda goriintiileme cihazlari, cerrahi
yaklagim teknik ve yoOntemlerindeki gelismeler, orbita lezyonlarinin tedavisindeki
secenekleri hizla artirmistir. Ozellikle endoskopik cerrahi yaklasimlar, daha iyi
goriintlileme saglayarak operasyon basari oranini artirmis ve postoperatif komplikasyon
riskini azaltmistir. Bu ¢ergevede Multidedektor Bilgisayarli Tomografi (MDBT) orbita
kemik anatomisini ve yabanci cismi gostermede, multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) ise
lezyon ve kiriklari tespit etmede, preoperatif tan1 ve postoperatif takipte diger goriintiileme
yontemlerine gore altin standart olmustur. Gelismis teknolojik olanaklarin iyi bir anatomik
bilgi ve deneyimle birlesmesi, orbitaya komsu bdlgelere yapilacak cerrahi girisim

yontemlerinin ¢esitliligini artiracagi gibi komplikasyon oranini azaltacaktir.

Retrospektif bu c¢alismada, orbita tiimor ve rekonstriiksiyon cerrahisinde olduk¢a
onemli olan orbita girisi ve duvarlarinin MDBT ile endoskopik endonazal ve transantral
yaklagim agisindan ayrintili morfometrik analizinin yapilmasi planlandi. Elde edilen
bulgular, literatiir bulgular1 esliginde degerlendirilerek cerrahi branslarin  klinik

degerlendirmelerine katkida bulunulmasi amaglandi.



2. ORBITA EMBRiYOLOJiSi

Zigot, blastokist olarak fertilizasyondan on giin sonra uterusa yerleserek hipoblast ve
epiblast olarak iki kisimdan olusan embriyonel diski olusturur. Embriyo, bu diskin epiblast
boliimiinden gelisir ve gastrulasyon evresinde viicudun temel yapi planini olusturan
ektoderm, endoderm ve ikisinin arasindan mezoderm meydana gelir. Gestasyonun 12.
giiniinde embriyonel diskin i¢inde olusan primitif ¢izgi kraniyal yonde primitif diigiim ile
son bulur. Primitif diigiim iginden gelen mezodermal hiicreler, 15. giinden itibaren
endodermal hiicrelerin arasinda kraniyal yonde go¢ ederek bas ¢ikintist ve chorda dorsalis
(notochord)’i olusturur. Kaudal yonden kraniyale gé¢ eden mezodermal hiicreler
paraksiyal mezodermi olustururken biraz daha kaudalden igeri go¢ eden hiicreler
intermediyer ve lateral mezodermi olusturur. Bir kisim hiicreler ise gd¢ etmeyip epiblast
olan kisimda kalarak ektodermi olusturur (Sekil 2-1). Ugiincii haftanin ortalarinda bu
ektodermin orta boliimii kalinlasarak iki noral kivrim olusturan lamina neuralis ve
kapanarak tubus neuralis, yanlardaki yass1 boliimler ise crista neuralis hiicrelerini olusturur
(Sekil 2-2) (Winkler ve ark. 2016).
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] Hipoblast
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I .‘_ Ekstraembriyonel
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Sekil 2-1 Primitif ¢izgiden igeri go¢ eden mezoderm hiicreler (Winkler ve ark. 2016)
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Sekil 2-2 Ektodermden tubus neuralis ve crista neuralis hiicrelerinin olusumu (Winkler ve ark. 2016)



Yiiz taslagi 3. hafta sonlarinda stomodeum etrafinda frontonazal, maksillar ve
mandibular ¢ikintilar seklinde goriilmeye baslar. Frontonazal cikinti, gdzleri olusturan
optik vezikiilleri yapar. Frontonazal c¢ikintinin frontal parcasi alni, nazal parcasi
stomodeumun rostral snirmi ve burnu meydana getirir. Maksillar ¢ikintilar orbita alt
kenarini, iist ¢ene ve yanagi olusturur. Mandibular c¢ikintilar alt ¢ene ve alt dudag:
olusturur (Sekil 2-3). Yiiz gelisimi, esas olarak 3. ve 10. haftalar arasinda gergeklesir
(Sadler 2009; Winkler ve ark. 2016).
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Sekil 2-3 Yiiziin embriyonal gelisimi. a. 3,5. hafta b. 4. hafta c. 5. hafta d. 6. hafta e. 7. hafta f. 10. hafta
(Winkler ve ark. 2016)

Goz gelisimi, intrauterin hayatin 22. giiniinde (7 somitli 2mm embriyo) birgok
indiiktif uyar1 sonucu 6n beyin noroektodermi, bas yiizey ektodermi, bunlar arasindaki
mezoderm ve crista neuralis hiicresi olmak tizere dort embriyonik hiicre grubundan kdken
alarak baslar. Noroektoderm; retina, iris, nervus (n.) opticus, musculus (m.) dilatator ve
sphincter pupillae’yr olustururken, yiizey ektodermi; lens, kornea epiteli ve goz
kapaklarinin bir kismmi olusturur. Kornea stromasi, irisin kan damarlari, sclera ve m.
ciliaris mezoderm’den koken alirken, crista neuralis hiicresi; choroid, korneal endotel,

vitreus ve g6z kapaklarinin bir kismin1 olusturur (Moore ve ark. 2008).



Embriyo gelisiminde 3. haftanin sonunda plica neuralis birbirlerine dogru
yaklasarak tubus neuralis’i olustururken, noéroektodermin lateral sinirindaki hiicreler aktif
migrasyonla alttaki mezoderm igine go¢ ederken epitelyal 6zelliklerini kaybedip mezensim
hiicrelerine doniiserek crista neuralis hiicrelerini olusturur (Sekil 2-4A-B) (Seftalioglu
1998; Moore ve ark. 2008).

Sulcus optica

B kesit sevivesi Sulcus optica Lamina neuralis

Lamina neuralis

) Mezensim
Sulcus neuralis ' ¥

B Yuzey ektodermi

Tubus neuralis

Notocord

Sekil 2-4 Intrauterin 22 giinde embriyonun kranial ucunun dorsal goriiniimii (Moore ve ark. 2008)

Kafatas1 kemikleri ve yumusak dokusu, crista neuralis hiicrelerinden olusur.
Neurocranium ve viscerocranium olarak ayrilan kafatasi kemikleri embriyolojik gelisim
esnasinda desmal (intramembrandz-direkt) ve kondral (perimembrandz-indirekt)
kemiklesme gosterir. Iki kemiklesme modelinde de taslak materyali crista neuralis
hiicresidir. Embriyonel gelisimde orbitay1 olusturan os frontale, 0s zygomaticum, maxilla,
os lacrimale ve os palatinum desmal kemiklesme, 0s ethmoidale kondral, os sphenoidale
hem desmal hem kondral kemiklesme gosterir (Winkler ve ark. 2016). Ekstrinsik g6z
kaslar1, prokordal plak civarindaki mezensim hiicrelerinin olusturdugu ii¢ tane preotik

miyotomdan orjin alan miyoblastlardan farklilasarak olusur (Seftalioglu 1998).

Intrauterin hayatin 22. giiniinde gozler, 6n beynin iki tarafinda vesicula optica
seklinde belirir. Tubus neuralis’in kapanmasi sonucu olusan vesicula optica onbeyin
bosluklar1 ile devamlilik gosterir. Daha sonra vesicula optica’nin yiizey ektodermine
temasi sonucu lens olusumu igin gerekli olan degisiklikler baslar. Kiiremsi vesicula optica
biiyiidiik¢e distal uglar1 genisler ve bunlarin dnbeyin ile olan baglantilar1 bos optic cup’lar
olusturur. Yiizey ektodermi kalinlasarak lens plagm olusturur (Sekil 2-5). i¢ ve dis olarak
iki tabakaya ayrilan vesicula optica’ya cupula optica denir. Bu iki tabaka arasindaki bosluk
kaybolunca cupula optica’nin dis yiiziinde retina pigment epiteli, i¢ yiiziinde ise ¢ok

tabakali retina neuralis meydana gelir (Moore ve ark. 2008).
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Sekil 2-5 Intrauterin 28. giinde embriyoda onbeynin etrafini saran mezensim tabakalar1 ve yiizey
ektodermi’nden vesicula optica ve lens’in gelisimi (Sadler 2009)

Cupula optica’nin merkezi invajine olurken, distal alt ucunda da invajinasyon
geliserek fissura choroidea’y1 olusturur. Fissura choroidea, arteria (a.) hyaloidea (fetiiste
primitif a. ophthalmica’nin canalis opticus’tan lense dogru uzanan ve dogumda kaybolan
dal))’min gbziin i¢ kamerasina ulasmasina olanak verir. Invajine olan lens plagi lens
cukurunu olustururken kenarlari birbirine dogru yaklasarak yuvarlak lens vezikiiliini
meydana getirir ve ylizey ektodermi ile olan baglantisini kaybeder (Sekil 2-6a ve b).
Cupula optica 6n yiiziinden baslayip optic cup boyunca devam eden fissura optica’larin

kenarlar1 birlesince hyaloid damarlar n. opticus iginde hapsolur (Moore ve Persaud 2002).
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Sekil 2-6 GOz gelisiminin erken safhalari. A. Cupula optica’nin merkezinde invajine olan optik vezikiil ikiye

ayrilarak dis kismu ince retinal pigment epitelini, i¢ kismi kalin noral retinay1 olusturur, B. Lens vezikiiliiniin
gelisimi (Winkler ve ark. 2016)

Noral retinanin ylizeyel tabakasindaki ganglion hiicre (noroblast) aksonlar1 optic cup
duvari iginde ilerleyerek n. opticus’u olusturur. Dogumda myelinizasyonu tamamlanmayan
n. opticus’un lifleri, gozler 1s1kla karsilagtiginda discus opticus’ta tamamiyle miyelinize
olur. (Seftalioglu 1998; Sadler 2009). Intrauterin i¢iincii ayda chondrocranium (kafatas
taban1 ve burun kapsiilii) ve yiiz bolgesinde ossifikasyon odaklar1 belirerek kemiklesme
baslar ve birlesim yerlerinde suturalar olusur. Dogumda os sphenoidale’nin ala minor ve
canalis opticus (CO) boliimii hari¢ (kartilagendz) orbita’yr olusturan diger kemikler
kemiklesmis durumdadir. Orbita’nin %85’ bes yasina kadar tamamlanirken 7 yas ile

puberte arasinda erigkin haline ulasir (Miloro ve ark. 2004).



3. CAVITAS ORBITALIS ANATOMISI

Cavitas orbitalis, goz kiiresi ve goziin yardimci olusumlarint (damarlar, sinirler,
fasya ve yag dokusu) i¢eren tabani 6nde, tepesi arkada piramit seklinde iki bosluktur (Ozan
2014). Apeks orbitae’de bulunan CO sinus cavernosus ile baglantiyr saglar. Her iKi
orbita'nin i¢ duvarlart hemen hemen birbirine paralel olup, dis duvarlari distan ige dogru
uzanarak arka tarafta 90°’lik a1 ile kesisirler. AO merkezlerini CO’a birlestiren her iki
orbita ekseni (orbital derinlik) arkada sella turcica’da kesisirler. Bulundugu anatomik
konum itibariyle orbitanin etrafindaki 6nemli olusumlar ile olan komsuluguna cerrahi

girisimlerde ¢ok dikkat edilmelidir (Sekil 3-1) (Winkler ve ark. 2016).

| Fossa cranii anterior

Il Sinus frontalis

lll Cellulae ethmoidales

IV Cavitas nasi (Burun boslugu)
V  Sinus maxillaris

VI Fossa temporalis

Sekil 3-1 Cavitas orbitalis ve komsu oldugu anatomik olusumlar (Winkler ve ark. 2016)

3.1 Cavitas Orbitalis’i Olusturan Kemik Yapilar

Aditus orbitalis’in sinirlarmi {istte margo supraorbitalis (os frontale), altta margo
infraorbitalis (maxilla), dista margo lateralis (0S zygomaticum, os frontale ), icte margo
medialis (maxilla, os frontale) olusturur (Sekil 3.1-1) (Ozan 2014). Cavitas orbitalis’in

koronal BT goriintiisii Sekil 3.1-2°de verilmistir.
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Sekil 3.1-1 Cavitas orbitalis’i olusturan kemik yapilar (Putz ve ark. 2001)

Sekil 3.1-2 Aditus orbitalis'in sinirlarini olusturan margo orbitalislerin koronal BT goriintiisii [1. Os maxilla
ve sinus maxillaris (margo inferior), 2. Lamina orbitalis (margo medialis), 3. Os ethmoidale lamina cribrosa,
4. Os frontale ve sinus frontalis (margo superior), 5. Os zygomaticum (margo lateralis), 6. Chonca nasalis
inferior] (Harnsberger ve ark. 2007)

Cavitas Orbitalis’in Duvarlari;

* Paries Superior; Onde os frontale pars orbitalis’inin facies orbitalis’i, arkada 0s

sphenoidale ala minor’u tarafindan olusturulur.



* Paries Inferior; Onde os zygomaticum’un facies orbitalis’i ve maxilla’nin facies

orbitalis’i, arkada os palatinum’un processus (proc.) orbitalis’i tarafindan olusturulur.

* Paries Lateralis; Onde os zygomaticum’un proc. frontalis’i, arkada os sphenoidale ala

major’u tarafindan olusturulur.

* Paries Medialis; Onden arkaya dogru maxilla’nin proc. frontalis’i, os lacrimale, 0s
ethmoidale lamina orbitalis’i ve corpus sphenoidale tarafindan olusturulur (Arinci ve Elhan

2001; Ozan 2014).

Orbita duvarlari, arkada os sphenoidale’nin ala minor (kartilagenéz yapida) bolimii
disinda dogumda kemik olarak mevcuttur. AO, genisligi yaklagik 40 mm ve vertikal
uzunlugu 35 mm olan dikdortgen bigciminde bir bosluktur ve margo orbitalis’lerin 10 mm
arkasinda en genis boyutuna ulasir. Aralarinda yaklasik 22 mm uzaklik bulunan paries
medialisler birbirine paraleldir. i¢ duvar derinligi (crista lacrimalis anterior-canalis opticus)
yaklasik 45-50 mm iken, dis duvar derinligi (margo orbitalis lateralis-fissura orbitalis
superior) 40 mm’dir. I¢ ve dis duvarlar arasindaki ag1 45°, dis duvarlar arasindaki ag1
90°dir. i¢ ve dis duvarlar arasindaki acinin agiortaymnin uzatilmasi ile elde edilen ¢izgi
orbita eksenini olusturur ve gérme ekseni ile 22.5°’1ik a¢1 yapar (Sekil 3.1-3) (Sherman ve
ark. 1992).

Sekil 3.1-3 I¢ ve dis duvarlar arasindaki a1 ve eksenler arasindaki iliski. (Sherman ve ark. 1992)



3.1.1 Paries Superior (Ust duvar)

Margo orbitalis’lerin saglam ve kalin yapisinin tersine, orbita duvarlart ince ve
kirilgan 6zelliktedir. Orbita’y1 fossa cranii anterior’dan ayiran paries superior konkav, ince
(en fazla 1 mm) ve ozellikle arkada daha kirilgan bir yapidadir. Paries superior’un lateral
bolimiinde bulunan fossa glandulae lacrimalis’de glandulae (gl.) lacrimalis’in pars
orbitalis’i yer alir. Margo supraorbitalis'in dis 2/3'0 lateralde proc. zygomaticus olarak
uzanir ve os zygomaticum ile birleserek sutura frontozygomatica’yr olusturur. Bu kenarin
medial 1/3'i daha yuvarlak¢adir ve orta hattan iki parmak genisligi lateralde supraorbital
damar ve sinirlerin gegtigi foramen (for.) ya da incisura (inc.) supraorbitalis bulunur (Sekil
3.1-4). Margo medialis’ten 4 mm igeride ¢entigin medialinde fovea (spina) trochlearis’de
m. obliquus superior’un tendonunun tutundugu fibroz halka yeralir. Ayrica inc.
supraorbitalis’in medialinde inc. frontalis de bulunabilir (Armeci ve Elhan 2001).
Yenidoganda margo orbitalis superior keskindir. Kadinlarda keskin sekli devam ederken
erkeklerde yuvarlak ve kiint hale dontisiir. Kuru kafatasi kemiklerinin %25’inde inc.

frontalis foramen seklindedir (Sherman ve ark. 1992)
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Sekil 3.1-4 Orbita paries superior (http://clinicalgate.com)
Os sphenoidale’de corpus ile ala minor arasinda, orbita'nin tepesini olusturan CO

bulunur. Orbita’nin paries superior ve lateralis’i arasinda yer alan fissura orbitalis superior



(FOS)’u yukarida os sphenoidale’nin ala minor’u, asagida ala major’u, dista 0s frontale

pars orbitalis’i ve igte corpus sphenoidale smirlar (Sekil 3.1-5).
N. ophthalmicus [V/1], N. frontalis N. trochlearis [IV]

N. opticus [lI]

A. ophthalmica

N. ophthalmicus [V/1], N. lacrimalis

A. ophthalmica,
R. meningeus recurrens

V. ophthalmica superior

N. oculomotorius [ll],
R. superior

N. ophthalmicus [V/1],
N. nasociliaris

N. abducens [VI]
Anulus tendineus

communis

N. oculomotorius [ll], V. ophthalmica inferior

R. inferior

Sekil 3.1-5 Fissura orbitalis superior ve anulus tendineus communis (Winkler ve ark. 2016)

Sekil 3.1-6 Orbita aksiyal BT goriintiisii. [1. Sella turcica, 2. Fissura orbitalis superior, 3. Os sphenoidale ala
major, 4. Os zygomaticum, 5. Lamina orbitalis, 6. Cellulae ethmoidale] (Harnsberger ve ark. 2007)
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FOS orbita’yr fossa cranii media’ya baglar ve alt boliimiinde ekstraokiiler kaslarin
tutundugu CO’u da icine alan anulus tendineus communis (Zinn halkasi) bulunur. CO
icinden n. opticus (CII) ve a. ophthalmica gegerken Zinn halkasinin geri kalan boliimiinden
n. oculomotorius (ClII)’un st ve alt dallar1, n. abducens (CVI), n. trigeminus (CV)’un V1
dali olan n. ophthalmicus’un n. nasociliaris dali ve sempatik sistemden bazi lifler gecer
(Arinct ve Elhan 2001; Ozan 2014). FOS’un st kismi genellikle dardir ve icinden n.
ophthalmicus’un diger dallar1 n. lacrimalis ile n. frontalis, v. ophthalmica superior, n.
trochlearis, a. meningea media’nin a. ophthalmica ile anastomoz yapan dallar1 ve dura
mater'e giden a. lacrimalis'in bir dali geger (Sherman ve ark. 1992; Arinct ve Elhan 2001,
Ozan 2014). Orbita’nin paries superior altindaki aksiyal BT goriintiisii Sekil 3.1-6’da

verilmistir.

3.1.2 Paries Inferior (Alt duvar)

Paries inferior tiim orbita duvarlar i¢inde en dar olandir. Medialde maxilla'nin
facies orbitalis'i, lateralde os zygomaticum'un facies orbitalis'i ve posteriorda kiigiik bir
bolimii os palatinum'un proc. orbitalis'i tarafindan olusturur. Orbita’nin alt ve dis
duvarlarin1 ayiran fissura orbitalis inferior (FOI), maxilla ile os sphenoidale ala major’u

arasinda yer alir ve arkada altta os palatinum proc. orbitalis’i ile sinirlanir (Sekil 3.1-7).
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Sekil 3.1-7 Orbita paries inferior (Putz ve ark. 2001)
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Orbita’y1 fossa pterygopalatina’ya baglayan ve alt duvarin lateral sinirin1 yapan bu
yariktan n. maxillaris ’in dali olan n. ve a. infraorbitalis, n. zygomaticus, ganglion
pterygopalatinum’un dallar1 ve venae (Vv.) ophthalmica inferior’u plexus pterygoideus’a
birlestiren venler gecer (Arinct ve Elhan 2001; Ozan 2014). FOI, alt duvarda subperiostal
diseksiyon girisimlerinde arka smirt olusturan landmarktir ve fossa infratemporalis ile
baglant1 kurdugu i¢in m. temporalis’in kiint travmalarinda orbital hemoraji gelisebilir

(Sherman ve ark. 1992). For. ethmoidale posterius (FEP) seviyesinde orbita’nin koronal ve

aksiyal BT goriintiileri Sekil 3.1-8 ve 9’da verilmistir.

Sekil 3.1-8 Foramen ethmoidale posterius seviyesinde orbita koronal BT goriintiisii. [1. Sinus maxillaris, 2.
Arcus zygomaticus, 3. Fissura orbitalis inferior, 4. Os zygomaticum, 5. Os frontale, 6. Lamina orbitalis, 7.
Maxilla] (Harnsberger ve ark. 2007)

Sekil 3.1-9 Paries inferior aksiyal BT gorintiisii. [1. Foramen rotundum, 2. Os zygomaticum, 3. Maxilla, 4.
Os nasale, 5. Fissura orbitalis inferior, 6. Sinus sphenoidale] (Harnsberger ve ark. 2007)
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Maxilla'nin facies orbitalis’i {izerinde sulcus infraorbitalis FOI’den 6ne dogru
uzanir Ve orta kisminda canalis infraorbitalis (CIO)’e doniisiir. Bu oluk ve kanaldan v. , a.
ve n. infraorbitalis gecer ve foramen infraorbitale (FIO) ile maxilla 6n yiiziine agilir. FIO
cocukluk caginda margo infraorbitalis’in hemen altinda yer alirken, yetiskinlerde yaklasik

6-10 mm altinda bulunur. Ayrica i¢ ve alt duvar arasinda canalis nasolacrimalis’in

baslangici yer alir (Arinci ve Elhan 2001; Ozan 2014).

3.1.3 Paries Lateralis (Dis duvar)
Paries lateralis, arkada os sphenoidale’nin ala major' u iizerinde facies orbitalis,
onde os zygomaticum'un facies orbitalis'i tarafindan olusturulur. Yapi olarak en kalin

duvar olan dis duvarin biiylik ¢ogunlugunu os zygomaticum olusturur (Arinci ve Elhan
2001; Ozan 2014).
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Os zygomaticum,

: \ Facies orbitalis

Ala major )
Os sphenoidale
Corpus

Fissura orbitalis inferior
Fissura pterygomaxillaris
Maxilla, Facies orbitalis

-%M’ Jw"'" : Sinus maxillaris

Canalis infraorbitalis

Sekil 3.1-10 Orbita paries lateralis (Winkler ve ark. 2016)
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Altta os zygomaticum’un proc. frontalis’i ile istte 0s frontale’nin proc.
zygomaticus’u arasinda olusan sutura frontozygomatica’nin 1 cm altinda, margo
lateralis’in 4-5 mm arkasinda Whitnall tiiberkiilii yer alir. Ligamentum (lig.) palpebralis
lateralis, alt gbz kapagini asici ligamanlar (lockwood’s lig.), septum orbitale ve facia gl.
lacrimalis buraya tutunur (Schendel 2012). Proc. frontalis’in arkaya dogru ¢ikinti yapan
kismina tuberculum marginale denir. Os zygomaticum’un i¢ yiiziinde bulunan {i¢ foramina
birbirleriyle baglantilidir. Temporal yiizde bulunan for. zygomaticotemporale (orbita’y1
fossa infratemporalis’e baglar) ile os zygomaticum’un dis yliziinde bulunan for.
zygomaticofaciale’den n. zygomaticofacialis’e ek olarak a. lacrimalis ile a.
zygomaticoorbitalis ve a. transversa faciei arasindaki anastomotik dallar geger. Bu iki
foramina facies orbitalis tizerindeki for. zygomaticoorbitale ile birlesir (Sekil 3.1-10)
(Arinct ve Elhan 2001; Ozan 2014). Arkada lateral orbitotomi’de kullanilan sutura
sphenozygomatica dis duvarin en zayif ve kirllgan boliimiinii olusturur (Sherman ve ark.
1992).

3.1.4 Paries Medialis (I¢ duvar)
Paries medialis’de onden arkaya maxillanin proc. frontalis'i, os lacrimale, 0S
ethmoidale' nin lamina orbitalis (LO)'i ve corpus sphenoidale ve bunlar arasindaki siiturlar

(sutura lacrimomaxillaris, sutura ethmoidolacrimalis ve sutura sphenoethmoidalis) bulunur.

Yukaridan asagiya sutura frontomaxillaris, sutura frontoethmoidalis ve sutura
ethmoidomaxillaris bulunur. I¢ duvarin en derin kesimi, ince bir kemik yaprak ile orbita’y1
cellulae ethmoidales’ten ayiran os ethmoidale' nin lamina orbitalis boliimiidiir ve 0.2 - 0.5
mm’dir. Os ethmoidale’nin facies orbitalis’i altinda ar1 kovani seklinde bulla ethmoidale
bulunur ve LO’e destek olarak kirilma riskini azaltir. N. opticus (NO) dekompresyonu ve
endoskopik endonasal yaklasimda diseksiyon sinirini olusturan sutura frontoethmoidalis
tizerinde bulunan for. ethmoidale anterius (FEA) ve posterius orbita’ya cerrahi girisimlerde

en ¢ok dikkat edilmesi gereken landmarklardir (Sekil 3.1-11) (Sherman ve ark. 1992).
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Foramen ethmoidale
anterius ve posterius

Os ethmoidale Lamina orbitalis

Squama
frontalis

Pars
orbitalis

Facies
orbitalis )

» Os frontale
Fissura orbitalis superior

Canalis opticus

Os nasale

W —— Os lacrimale

Fissura orbitalis L M 5 , )f: Maxilla
inferior P 4 - -
Canalis nasolacrimalis

e Facies
A orbitalis
pterygopalatina Maxilla
Corpus
maxillae
Os sphenoidale,

Proc. pterygoideus

Proc. Sinus maxillaris
Os palatinum {pyramidalis

Proc. orbitalis

Sekil 3.1-11 Orbita paries medialis (Winkler ve ark. 2016)

Kafatas1 asimetrisi degerlendirmesinde kullanilan sutura frontolacrimalis (Os

lacrimale, os frontale ve maxilla 'nin birlesim yeri)'in 6n ucuna dacryon denir (Arinct ve

Elhan 2001; Ozan 2014). Paries medialis’in anteriorunda 6n yaris1 maxilla'nin proc.

frontalis' i arka yaris1 os lacrimale tarafindan olusturulan sulcus lacrimalis yer alir. Onde

crista lacrimalis anterior, arkada crista lacrimalis posterior tarafindan sinirlanan bu oluk alt

ucunda genisleyerek fossa sacci lacrimalis’i olusturur ve daha asagida canalis

nasolacrimalis olarak devam eder (Sekil 3.1-12a ve b). Bu kanal, meatus nasi inferior’a

acilir (Arinci ve Elhan 2001). Sekil 3.1-13’te ductus nasolacrimalis’in koronal BT

gorlntiisii verilmistir.
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Papilla lacrimalis; Punctum lacrimale
Plica semilunaris conjunctivae
= PR SO \, | , Canaliculus lacrimalis superior

Fornix conjunctivae superior

Glandula lacrimalis,
Ductuli excretorii

M. orbicularis oculi
""" Fomnix sacci lacrimalis
Caruncula lacrimalis

Saccus lacrimalis
Canaliculus lacrimalis inferior

Papilla lacrimalis;
Punctum lacrimale

Concha nasalis media

Fornix conjunctivae (Corpus cavernosum)

inferior Ductus nasolacrimalis
Plica lacrimalis
N. infraorbitalis Meatus nasi inferior
Concha nasalis inferior
Sinus maxillaris, /
A Tunica mucosa -

rostral

Periost

Maxilla, Crista lacrimalis
anterior

LGmen Saccus
Damar lacrimalis
pleksusu

—— Lig. palpebrale
“—— mediale

lateral

M. orbicularis oculi,
Pars lacrimalis

Sinus .
mAxillaris Septum orbitale
Os lacrimale,
Crista lacrimalis posterior
B oksipital

Sekil 3.1-12 Ductus nasolacrimalis A. Koronal goriiniimii, B. Aksiyal kesiti (Winkler ve ark. 2016)



Sekil 3.1-13 Ductus nasolacrimalis koronal BT goriintiisii. [1. Ductus nasolacrimalis, 2. Bulbus oculi, 3.
Sinus frontalis, 4. Lamina orbitalis, 5. Canalis infraorbitalis] (Harnsberger ve ark. 2007)
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3.2 Intraorbital Yapilar

3.2.1 Ekstraokiiler Kaslar

Ekstraokiiler kaslar, goz hareketlerini diizenleyen toplam 8 adet kastan ibarettir.
Dort rektus kasi (m. rectus superior, inferior, lateralis ve medialis), CO’yu gevreleyen ve
FOS’u intrakonal ve ekstrakonal olarak iki boliime ayiran anulus tendineus communis
(Zinn halkasi)’den baglar (Sekil 3.2-1). M. rectus lateralis (MRL) n. abducens tarafindan
innerve edilirken diger rektus kaslarin1 n. oculomotorius innerve eder. Ayrica, arteriyel
ihtiyaclarin1 a. ophthalmica’nin medial ve lateral dallari, a. lacrimalis ve a. infraorbitalis
saglar. Tiim rektus kaslar kirisleri disinda yaklasik 40.5 mm uzunlugundadir. M. rectus
medialis (MRM) ve MRL horizontal kaslardir. En genis ve giiglii olan MRM, m. obliquus
superior (MOS)’un asagisinda, orbita’nin medial duvar1 boyunca horizontal bir sekilde
uzanarak limbus’tan 5.5 mm uzakta sclera’nin medial yiizeyine tutunur. MRM g6z
kiiresinin addiiksiyonundan, MRL ise abdiiksiyonundan sorumludur. MRL daha kisadir ve
orbita’nin lateral duvar1 boyunca ilerleyerek limbus’tan 7 mm uzaklikta sclera’nin lateral

yiizeyine tutunur (Sherman ve ark. 1992; Arinci ve Elhan 2001; Standring 2008).

Orbita’nin Gist ve alt duvarlarina yakin seyreden m. rectus superior (MRS) ve
inferior (MRI)’un uzun eksenleri goz kiiresine degil de, orbita’ya uydugundan, goz
kiiresini direkt yukariya ve asagiya geviremezler, sirasiyla yukari-mediale ve asagi-mediale
baktirirlar. MRS, diger rektus kaslarindan biraz daha uzundur ve limbus’a 7.7 mm
uzaklikta olan sclera’nin iist kismina eklenmek icin ileriye ve laterale dogru gecer
(Standring 2008). MRS, primer pozisyonda elevasyondan sorumlu iken sekonder ve
tersiyer olarak addiiksiyon ve intorsiyon etkisi de olusturur. Ayrica, elevasyon hareketini
m. obliquus inferior ile birlikte olustururlar. MRS’dan m. levator palpebrae superior’a
dogru uzanan check ligamenti sayesinde goéziin elevasyonu iist goz kapagi elevasyonunu
destekler (Arinci ve Elhan 2001).

MRI, primer pozisyonda depresyondan sorumlu iken sekonder ve tersiyer olarak,
sagittal eksen etrafinda gbz kiiresinin alt noktasini ice getirecek sekilde rotasyon yaptirir.
Goziin asagiya dogru tam hareketini olusturmak i¢cin MRI, MOS ile birlikte ¢alismalidir.
MRI, orbita zemininde ilerleyerek limbus’tan yaklagik 6.5 mm altta sclera’ya oblik olarak
yapisir ve m. tarsus inferior’a uzanan bir kisim lifleri ile alt g6z kapaginin depresyonuna
neden olur (Standring 2008).
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Orbita ekseni Gérme ekseni

M. rectus medialis

M. obliquus superior
M. obliquus inferior

M. rectus superior

M. rectus inferior

M. rectus lateralis

Anulus tendineus
communis

Sekil 3.2-1 Rektus kaslar1 (Winkler ve ark. 2016)

M. Obliquus Inferior

Fossa sacci lacrimalis’in lateralinde maxilla’nin facies orbitalis yiizeyinden baglar
ve n. oculomotorius tarafindan innerve edilir. Once MRI ile orbita tabani arasindan, daha
sonra da bulbus oculi ile m. rectus lateralis arasindan gegerek MRI ve MRL arasinda

sclera’ya tutunur (Sekil 3.2-2).

M. levator palpebrae
superioris M. rectus superior

N. lacrimalis (V.)

V. ophtalmica
superior

N. frontalis (V)

N. trochlearis

M. obliquus
superior
N. opticus

M. rectus
medialis
N. oculomotorius

M. rectus inferior

M. rectus N. abducens M.obliquus
lateralis inferior

Sekil 3.2-2 M. obliquus superior ve inferior (Schiinke ve ark. 2007)
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M. Obliquus Superior

Orbita’nin st i¢ tarafinda bulunan ince uzun ig seklinde bir kastir ve n. trochlearis
tarafindan innerve edilir. CO’un iist i¢ tarafinda corpus sphenoidale’den baslar ve 6n tarafa
dogru uzanarak sinovyal bir kilifla (vagina tendinis musculi obliqui superioris) saril1 olan
yaklasik 28 mm’lik kirig halini alir. Fossa trochlearis, margo orbitalis superior’dan 5-10
mm igeridedir ve MOS’un kirisi hilal seklindeki cartilago trochlearis’in i¢inden gectikten
sonra MRS’un altinda genisleyerck sclera’da sonlanir (Sekil 3.2-3). MOS, primer
pozisyonda intorsiyon etkisi gosterirken sekonder olarak depresyon ve abdiiksiyon etkileri
olusturur. GOz kiiresini asag1 ve disa cevirir (Sherman ve ark. 1992; Arinct ve Elhan 2001;

Standring 2008).

Cartilago trochlearis Periorbita

Fossa trochlearis fibroz aski

Tendonu saran bursa

Periferik gevsek lifler - .
M. obliquus
superior

Merkezi siki lifler

Sekil 3.2-3 Sag trochlea’nin sematik gosterimi. M. obliquus superior’un tendonu periorbita’dan uzanan
fibroz aski ile desteklenmis hilal seklindeki kikirdagin i¢inden geger (Sherman ve ark. 1992).

M. Levator Palpebrae Superioris

Os sphenoidale’nin ala minor’iiniin orbita’ya bakan yiiziinden baslar ve orbita’nin
iist duvarina yaslanmis olarak, iist gz kapagina dogru genisleyerek ii¢ yapraga ayrilir.
Yiizeyel yapragi septum orbitale’yi delip tarsus superior’un Oniinden gecerek, m.
orbicularis oculi ile ilist goz kapaginin derisine tutunur. Orta yaprak tarsus superior’un tist
kenarma tutundugu i¢in, Horner sendromu gibi sempatik sinir lezyonlarinda indirekt pitoz

gelisir. Derin yapragi ise MOS’un kilifinin bir uzantis1 ile birleserek fornix conjunctivae
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superior’a tutunur (Sekil 3.2-4). Ust goz kapagini kaldirarak gozii agar ve n. oculomotorius
tarafindan innerve edilir (Arinci ve Elhan 2001; Ozan 2014).

M. orbicularis oculi

Os frontale
N. frontalis
Capsula bulbi*

. . - . M. levator palpebrae superioris
Fornix conjunctivae superior

=

Palpebra superior M. rectus superior

Tarsus superior .
N. opticus [lI]
Cornea

o M. rectus inferior
Palpebra inferior

Tarsus inferior

) ) . ) ) Sclera
Fornix conjunctivae inferior

Septum orbitale M. obliquus inferior

Corpus adiposum orbitae

Maxilla

Sekil 3.2-4 M. Levator Palpebrae Superioris (Winkler ve ark. 2016)

M. Orbitalis (Miiller Kast)

Cizgisiz kas liflerinden olusan bu kas fissura orbitalis superior’u kapatir ve
sempatik sistemden innerve olur. Sempatik sistem lezyonlarinda bu kas ¢alismadiginda g6z

kiiresi ice ¢oker ve enoftalmus gelisir (Schendel 2012).

3.2.2 Orbita Icindeki Sinirler

Retina ve NO, diencephalon’un bir uzantisi oldugu i¢in aksonlarin myelin kilifint
oligodendrositler yapar. NO dura ile gevrili oldugu i¢in BOS basincindaki artis sinir
icinden gegen v. centralis retinae’ya bas1 yaparak discus nervi optici’de 6deme sebep olur.
NO, intraokiiler (1 mm), intraorbital (25 mm), intrakanalikiiler (9 mm), intrakraniyal (15
mm) olmak iizere dort boliimden olusur. Zinn halkasindan gegerek orbita igine giren ve
ikiye ayrilan n. oculomotorius’un iist dali; m. levator palpebrae superioris ve MRS’u, alt
dali; m. obliquus inferior, MRM ve MRI’u innerve eder. N. trochlearis, FOS’dan gecerek
MOS’u innerve eder. N. abducens, Zinn halkasindan gecerek MRL’i innerve eder. N.
ophthalmicus FOS’a girmeden once li¢ dala; n.lacrimalis (gl. lacrimalis), n. frontalis (n.
supraorbitalis ve n. supratrochlearis) ve n. nasociliaris (n. ethmoidalis anterior ve posterior,
postsinaptik sempatik n. ciliares longi, n. infratrochlearis) ayrilir (Sekil 3.2-5). N.
nasociliaris, Zinn halkasinin iginden gecerken digerleri FOS’dan geger. Diger taraftan n.

trigeminus’un dali olan n. maxillaris’in n. zygomaticus dali FOI’dan gegerek n.
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zygomaticofacialis ve n. zygomaticotemporalis dallarin1 verir ve CIO’in iginde n.

infraorbitalis olarak devam eder (Sherman ve ark. 1992; Ozan 2014).

Radix sensoria [nasociliaris] ganglii ciliaris Radix sympathica ganglii ciliaris
Ganglloncllfare N. oculomotorius [llI],
N. ciliaris longus R. superior

Nn. ciliares

M. obliquus superior N. frontalis
N. oculomotorius Nucleus accessorius

N. lacrimalis (L] nervi oculomotorii

N. naso- | N. ophthal-
ciliaris micus [V/1]

Nucleus nervi
M. levator palpebrae oculomotorii

superioris
/

Nucleus nervi

M. rectus trochlearis

superior

Nucleus nervi

M. sphincter abducentis

pupillae

M. dilatator N. trochlearis [IV]

pupillae 77 ¢

A. carotis interna
M. ciliaris /)
N. abducens [VI]

M. obliquus Q’*‘_
inferior N. petrosus major
Radix parasympathica N. infraorbitalis
[oculomotoria]

ganglii ciliaris

M. rectus lateralis;
N. abducens [VI]

M. rectus inferior Ganglion pterygopalatinum

M. rectus medialis N. oculomotorius [lIl], R. inferior
I efferent (motor) lifler B afferent (duyu) lifler
Bl sempatik lifler Il parasempatik lifler

Sekil 3.2-5 Bulbus oculi ve intraorbital yapilarin innervasyonunu yapan sinirler (Winkler ve ark. 2016)

3.2.3  Orbita Icindeki Damarlar

Sinus cavernosus’u terkeden a. carotis interna ilk dalin1 a. ophthalmica olarak
orbita’ya verir. A. ophthalmica orbita igerisinde, n. opticus’u delerek igine giren ve
retina’y1 besleyen a. centralis retinae (Zinn arteri)’y1 verdikten sonra a. lacrimalis, arteriae
(aa.) ciliares posteriores longae ve breves’i verir. Aa. ciliares anteriores, orbita’daki
muskuler dallardan gelir. A. ophthalmica’dan koken alan aa. ethmoidale anterius ve
posterius FEA ve FEP’dan orbita’y1 terk ederler. A. ophthalmica, a. supraorbitalis ve a.
supratrochlearis terminal dallarina ayrilarak orbita’y:r terkeder (Sekil 3.2-6). A. centralis
retinae disindaki orbital arterler a. carotis externa’nin dallariyla anastomoz yaparlar. Bu

arterlerin lokalizasyonlar1 endonazal endoskopik yaklasimlarda ¢ok onemlidir (Arinct ve

Elhan 2001; Netter 2014; Ozan 2014).

Orbita’nin st yarisin1 drene eden venler v. ophthalmica superior’da birleserek
FOS’dan gegerek sinus cavernosus’a dokiiliir. Alt yarisindaki venler, v. ophthalmica
inferior’da birleserek FOI’dan gegerek plexus pterygoideus’a dokiliir (Sekil 3.2-7) (Netter
2014; Ozan 2014).
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TR Aa. palpebralis medialis
SRSTAL S s

A. supratrochlearis Aa. palpebralis lateralis

A dorsalis nasi Glandula lacrimalis

A. supraorbitalis
R. meningeus anterior

A. ethmoidalis anteriq

Zygomatic dallar

Aa. ciliares posteriores

A ethmoidalis posterior Muskiiler dallar

A.ophthalmica
Muskiiler dallar
A. ophthalmica

A. lacrimalis

A. centralis retinae

A. carotis intema

Sekil 3.2-6 Orbital arterler (Netter 2014)

V. supratrochlearis
V. supraorbitalis
V. ophthalmica superior

V. nasofrontalis

V. angularis

Sinus cavernosus V. vorticose

V. facialis
V. ophthalmica inferior
Plexus pterygoideus

V. maxillaris

V. facialis profunda

V. retromandibularis

Sekil 3.2-7 Orbital venler (Netter 2014)

3.2.4 Periorbita

Fossa cranii media’dan gelen dura, CO’ta n. opticus’un gevresini sararak Sinir
boyunca uzanan i¢ tabaka ve kanalin i¢ini sarip orbita kemik yapist (periost) iizerinde
uzanan dig tabaka (periorbita) olarak devam eder (Winkler ve ark. 2016). Orbita duvarini
orten periosta periorbita denir ve arkada n. opticus ile FOS durasi ile devam ederken, 6n
tarafta ise orbita kenarlarindan sonra periost olarak devam eder (Sekil 3.2-8). Periorbita,
kemiklere gevsek bir sekilde tutunurken sutura, foramen ve fissura bolgelerinde daha siki
yapisiklik gostermektedir. Bu siki yapisiklik, orbita kiriklarinda n. opticus’un kopma ya da
yaralanmasina neden olabilir (Gonul ve ark. 2011). Margo orbitalis’lere siki yapisiklik

gosteren bu fibréz yap1 yogunlasarak septum orbitale’yi olusturur. Septum orbitale orbital
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yag dokusunu orbita i¢inde sinirlar. Periorbitanin kesilmesi sonucu korpus adipozum
ortaya ¢ikar ve orbita cerrahisinde olduk¢a 6nem tasir (Miloro ve ark. 2004; Gonul ve ark.
2011; Hur ve ark. 2015). Periorbita, sulcus lacrimalis’te ikiye ayrilarak saccus lacrimalis’i

sarar ve asagida canalis nasolacrimalis’in i¢ini de Orter. Ayrica gl. lacrimalis de periorbita

ile sarilmistir. Periorbita’nin duyu innervasyonundan n. trigeminus sorumludur (Gonul ve

ark. 2011).

Sekil 3.2-8 Sol orbita tavani agildiktan sonra yukaridan gériiniimii. (Gonul ve ark. 2011)

3.2.5 Orbita’da Intrakonal ve Ekstrakonal Alan
Orbita ici, intrakonal; ekstraokiiler kas koniisiiniin i¢inde kalan alan ve ekstrakonal;
kas koniisiiniin diginda kalan alan olarak ikiye aynlir (Sekil 3.2-9). Bu alanlar1 birbirinden
ayiran intramiiskiiler septum lezyonlarin lokalizasyonu ve cerrahi yaklasim big¢imlerinin
belirlenmesi agisindan énemlidir. Cerrahi olarak Whitnall ve Lockwood ligamanlar1 olarak
bilinen bu septum orbitanin normal hareketini saglar. Lockwood ligamani; goz kiiresini
yukar1 dogru asarken Whitnall ligamani (lig. transversus superioris), m. levator palpebrae

superioris’in hareketini kontrol eder ve st kapaga destek olur. Bu septalardaki
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posttravmatik par¢alanma veya postenflamatuar skarlasma g6z hareketlerinde kisitliliga
yol acar. Bulbus oculi etrafini saran tenon kapsiilii, sklera’y1 ekstrakonal ve intrakonal

boliimden ayirir ve limbus’tan n. opticus’a dek uzanir (Bahgeci Simsek 2011).

1

Ekstrakonal alan

Bulbus oculi

e

Os
Zygomaticum

M. rectus lateralis

Intrakonal alan

M. rectus medialis

N. opticus

Anulus tendineus communis
J
|3

Sekil 3.2-9 Orbita’da intrakonal ve ekstrakonal alanlar. Bu kompartmanlar ¢esitli lezyonlar1 béliimlerinde

sinirl tutarak yayilimim 6nler (Bahgeci Simsek 2011)
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4. MEDIKAL VE CERRAHI YONLERIYLE ORBITA ANATOMISi VE
ILISKILI KLINIK TABLOLAR
Orbita, goz kiiresi ve yardimci olusumlarini travmalardan korur, orbita eksenini
olusturup orbita i¢i voliimii sabitler. Kadinlarda erkeklere gore orbitalar daha yuvarlak ve
kemikler daha diizgiindiir. Eriskin orbita voliimii 30 cc olup, 1/5’ini bulbus oculi olusturur.
Orbita gelisiminin % 85’1 bes yasmna kadar tamamlanirken 7 yas ile puberte arasinda

erigskin haline ulasir (Miloro ve ark. 2004; Gonul ve ark. 2011).
Konjenital Géz Anomalileri

Konjenital anoftalmi, mikroftalmi ve ¢ocukluk ¢aginda yapilan eniikleasyon ile goz
kiiresinin alinmasi orbita gelisimini engelleyerek o taraf orbitanin kiigiik kalmasina neden
olmaktadir (Gonul ve ark. 2011). Patau sendromu (Trizomi 13), Trizomi 21 (Down
sendromu) ve Trizomi 18 (Edward sendromu)‘den sonra, trizomiler i¢inde ti¢iincli siklikta
goriilen otozomal kromozom anomalisidir. Klinik triadi, mikrooftalmi, yarik damak,
polidaktili olusturur (Sekil 4-1). Ayrica, kardiyak anomaliler, merkezi sinir sistemi
anomalileri, omfalosel, iirogenital sistem anomalileri ve gelisme geriligi goriilebilir (Hazan
ve ark. 2013)

~

-

Sekil 4-1 Patau sendromu. Yenidogan sol goz anoftalmi, sag gbz mikrooftalmi, biilb6z burun, her iki elde
postaksiyal polidaktili (Hazan ve ark. 2013)

Orbital Tiimorler

Cocuklarda primer orbita tiimorleri, yetiskinlerde ise sekonder orbita timdrleri ve
metastazlar daha sik goriiliir. Ekzoftalmus ve propitozis ile gz klinigine basvuran tiim
hastalarda ayiric1 tanida orbital tiimérler diisiiniilmelidir (Tung 2014). Ayrica n. opticus
tutulumunda gérme kaybi, ekstraokiiler kas tutulumunda diplopi ve hareket kisitlilig

goriilebilir (Hodaj 2013). Ozellikle orbita kemik tiimorlerinin tanisinda kullanilan BT,
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timorlere bagli orbita kemik smirlarmda erozyon ya da invazyon olup olmadiginin
gosteren en iyi tetkiktir. Ug boyutlu rekonstriiksiyon olanagi veren BT’de MPR

gorlntiilerde, osteomalar, displaziler, anevrizmal kemik kistleri gibi lezyonlarin yanisira

kolesteatom, mukosel, histiositosiz X ve metastazlar gibi osteolitik lezyonlar goriilebilir
(Sekil 4-2A, B, C; ve D) (Bowling 2015).

Sekil 4-2 Orbita tiimorlerinin MPR goriintiileri. A. Sag g6z medial ekstrakonal alanda kavernoz
malformasyon olusumu, B. Sag n. opticus menenjioma, C. Sag gbéz adenoid kistik karsinom (o0s
zygomaticum’da erozyon ve fossa temporalis’e yayilim), D. Sag gozde 6dem ve propitozis ile orbital
lenfoma (Tailor ve ark. 2013)

Oftalmoloji anterior yerlesimli timdrleri tedavi ederken, norosiriirji anterior yolla
yaklagimin miimkiin olmadig1 retrobulber yerlesimli tiimorler ve CO patolojilerine
miidahale eder (Hodaj 2013). Apex orbita ve intrakonal yerlesik lezyonlarda transkranyal
yaklasim, inferior orbita’da yerlesmis lezyonlarda inferolateral orbitotomi ya da
transmaksiller yaklasim, orbita lateralinde yerlesmis lezyonlarda lateral orbitotomi,
orbitanin medialine yerlesmis lezyonlarda transkranyal ya da endoskopik endonazal
yaklasim veya bunlarin kombinasyonlar1 kullanilabilir (Sekil 4-3). Genel olarak orbitaya
yaklasimin ekstradural yapilmasi tercih edilir (Gonul ve ark. 2011; Hodaj 2013).
Navigasyon destekli endoskopik endonazal yaklasim, orbita medialine yerlesmis
intraorbital tlimorler, tiroid oftalmopatisi gibi orbita dekompresyonu gerektiren olgular ve

orbita kirik rekonstriiksiyonunda kullanilabilir (Hodaj 2013).
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Sekil 4-3 Orbita’ya inferolateral (1), transkranyal (2) ve endonazal endoskopik yaklasim (3) yollar1 (Gonul
ve ark. 2011)

Posttravmatik Orbital Patolojiler

Orbita duvarlar1 ve kenarlarinin kalinligr degiskenlik gostermekle beraber paries
medialis ve inferior ile margo medialis en ince (Imm) boliimler olup orbita kirigr gelisim
riski yiiksektir. Ozellikle goze ©nden gelen patlama kiriklarinda, paries medialis
kirtklarinda sinus sphenoidalis ve cellulae ethmoidales etkilenirken, paries inferior
kiriklarinda sinus maxillaris etkilenir (Moore ve ark. 2013). Siklikla norosiriirjiyi
ilgilendiren orbita patolojileri, tiimorler ve orbita bdlgesine ait travmalar olarak ikiye
ayrilir. Ozellikle orbita i¢ duvar ve taban kiriklari, travmatik intraorbital hematomlar,
orbital metalik yabanci cisimler ve intraorbital yapilarda zedelenme ve travmatik n. opticus
yaralanmalart acil cerrahi miidahale gerektirir ve MPR kesitlerinde (Sekil 4-4A, B, C ve D)
daha net belirlenebilir (Miloro ve ark. 2004; Hodaj 2013).

Navigasyon destekli endoskopik endonazal yaklasim; orbita medialine yerlesmis
intraorbital tlimorler, tiroid oftalmopatisi gibi orbita dekompresyonu gerektiren olgular ve
orbita kirik rekonstriiksiyonunda kullanilabilir. Orbita’ya endoskopik medial yaklagim
basit, hizl1 ve ekstraorbital kaslarin innervasyonunu etkilememesi, daha kiiciik ve derin
cerrahi alanlarda calisma olanag1 saglamasi, kiigiik cilt insizyonu ile daha estetik sonuglar
vermesi, daha az invaziv olmasi ve hospitalizasyon siiresinin kisa olmasi gibi bir¢cok
avantaj sunmaktadir. Cok c¢esitli acilarda panaromik goriintii vermesi, tek ya da cift elle

calisma imkan1 vermesi diger avantajlaridir (Snyderman ve ark. 2009). Ayrica, orbita
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anatomisinin iyi bilinmesi ve anatomik landmark’lar1 gosteren ¢alismalar, cerrahi yaklagim

yolu ve seklinin belirlemesinde olduk¢a 6nemlidir.

Sekil 4-4 Orbital travma patolojilerinin MPR goériintiileri.[ A; Orbita’da yabanci cisim, B; Trapdoor (blow-
in) orbita kirig1, C; Blow- out orbita kirig1, D; Ekstraokiiler kas zedelenmesi] (Mocan 28.02.2017)

Graves Orbitopati

Tiroid hormon diizeyleri ile ilgili olan otoimmun bir hastaliktir. En sik erigkin
kadinlarda ve sigara igenlerde goriiliirken klinige bagvuru nedeni siklikla ekzoftalmustur.
Ayrica hipertiroidi tedavisinde kullanilan radyoaktif iyot tedavisi de hastalig
alevlendirebilir. Hastaligin enflamasyon ve fibrozis olmak iizere 2 evresi mevcuttur.
Enflamasyon evresinde goz i¢i basing artar, arter, ven ve optik sinir kompresyonu
olusabilir. Fibrozis evresinde restriktif miyopati (kas ¢apinda artis) ve kapak retraksiyonu
gelisebilir (Sekil 4-5). Steroid tedavisi ile iyilesmeyen olgularda orbital duvar
dekompresyonu gerekebilir (Bowling 2015).
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Sekil 4-5 Ekstraokiiler kaslarda genisleme ve propitozis ile karakterize Graves orbitopati aksiyal BT
goriintiisii (Bahn 2010)
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4.1 Multidedektor Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarl: tomografi ile ilgili ilk klinik uygulamalar 1967 yilinda ingiliz miihendis
Sir. Godfrey Hausfield tarafindan gergeklestirilmistir. Temeli rontgen cihazina dayanan
BT, bir nesnenin degisik ac¢ilardan iki boyutlu X 1sim1 goriintiilerini alarak ti¢ boyutlu
goriintiisiinii elde etmemizi saglar. Ulkemizde ilk olarak 1976 yilinda Hacettepe
Universitesi Hastanesinde kullamlmstir. Ilk BT cihazlarinda tek bir kesit 5 dakikada
alinmaktaydi. Birinci (tek dedektor) ve ikinci (ii¢ dedektor) jenerasyon cihazlarda sadece
beyin incelemeleri yapilirken {iglincii jenerasyon cihazlar kesit alma siiresini 5 saniyeye
diistirmiis ve ¢ok kesitli tiim viicut incelemelerine olanak vermistir (Kaya ve ark. 1997;
Kocatiirk 2006).

MDBT, 1990 yillarinda iki dedektorlii iken, 2000 ve sonrasinda ikinin katlart
seklinde dedektor sayist artmis ve giliniimiizde 256 dedektdr sirali MDBT ler kullanima
girmistir. MDBT’de gantri doniis siiresinin yarim saniyenin altinda olmasi taranan viicut
hacmini arttirirken, kKkesit kalinligini ve hastadan kaynakli hareket artefaktlarin
azaltmaktadir. Bu durum ozellikle BT anjiyografi incelemelerinde Onemli avantaj
saglamigtir. Yiiksek uzaysal ¢oziniirliik sayesinde kayipsiz multiplanar rekonstriiksiyon
olanag1 (aksiyal kesitler tlizerinden farkli diizlemlere doniistiiriilmesi) ve cerrahin
operasyon planlamasinda 6nemli bir yeri olan ii¢ boyutlu (3B) rekonstriiksiyon olanaklar1

vazgegcilmezdir (Klingenbeck Regn ve ark. 1999; Mahesh 2002; Prokop 2003).

Kesit alma sirasinda X 1sin1 tiipii ve dedektorler karsilikli olarak hastanin etrafinda
doner. Bu donme esnasinda kolime edilmis (ince demet) X 1sinlar1 alinan goriintiiniin
kalitesinin artmasini saglarken hastanin alacagi radyasyon miktarini azaltmaktadir. Hasta
viicudunda absorbsiyona ugrayarak zayiflamis X 1sinlar1 dedektorlerle saptandiktan sonra
bilgisayarda goriintii olarak kaydedilir ve incelenmek istenen viicut boliimleri aksiyal,
koronal ve sagittal kesit diizlemlerinde (MPR) veya ii¢ boyutlu (VRT) goriintiilenebilir
(Kaya ve ark. 1997).

Rontgene gore viicudu daha ayrintili olarak goriintilleyen BT, taze kanama ve
kalsifikasyon ayirici tanisinda, kemik yapilarin goriintiilenmesinde, hareketi daha iyi tolere
edebilmesi, incelemenin daha kolay ve goriintii kalitesinin istiin olmasi1 nedeniyle diger
goriintiileme yontemlerine nazaran daha yaygin olarak kullanilmaktadir (Rubin 2000;
Prokop 2003). Ayrica, orbita’da lokalize olan lezyonlar, metalik yabanci cisimler ve iist
iste diismeler nedeniyle secilemeyen kiriklar da MPR kesitlerinde daha net belirlenebilir

(Sekil 4-1). Burun gevresindeki siniisler, temporal tutulum ve orbita kiriklarinin tani ve
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postoperatif takibinde kullanilan temel tan1 yontemidir (Goh ve ark. 2008; Wippold 2010;
Tawfik ve ark. 2012). Havalanan viicut bolgeleri (siniisler, akcigerler)) MDBT’de
Manyetik Rezonans Goriinti (MRG) ve Ultrasonografi (USG)’ye gore ¢ok daha iyi
gorlntiilenebilir. BT nin rontgene gore tek zayif yonl goriintiilerinin kesit olmasi
nedeniyle anatomik biitiinliigiiniin olmamasidir. MRG’ye gore ise yumusak dokuyu
gosterme kalitesi diistiktiir. EK olarak, X 1sin1 yontemi olmasi, zararli etkileri bakimindan

onemli bir dezavantajdir (Prokop 2003).

Normal kemik orbita ve intraorbital yapilar1 en iyi gosteren teknik BT’dir. Ayrica
orbital patolojinin kemik snirlar1 ne 6lglide dejenere ettigini aksiyal, koronal ve sagittal
kesitlerde gostererek detayli inceleme olanagi saglar. MDBT’de MPR goriintiiler sayesinde
osteomalar, displaziler, anevrizmal kemik kistleri gibi orbita tavanini tutan lezyonlarin
yanisira kolesteatom, mukosel, histiositosiz X ve metastazlar gibi osteolitik lezyonlar net

olarak gosterilebilir (Prokop 2003; Goh ve ark. 2008).
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5. GEREC VE YONTEM
Bu tez calismasi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
06.05.2016 tarihli toplantisinda degerlendirilmis ve 2016/539 sayili karar1 ile

onaylanmaistir.

5.1 Hasta Popiilasyonu ve Demografik Veriler
Eylil 2015 - Haziran 2016 arasinda muhtelif endikasyonlara gore Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji AD arsivinde protokolleri ile kayitli bulunan 100
hastanin orbita MDBT goriintiisii retrospektif olarak incelendi. Orbita kirigi, intraorbital
yapilarda patoloji ve tiimor olan hastalar, 18 yas alt1 hastalar ve orbita cerrahisi uygulanmig
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Retrospektif olarak incelenen 18-90 yas aras1 100
hastanin 77’si erkek 23’ii kadin olup yas ortalamasi 40.61 + 16.18 bulunmustur.

5.2 Gériintiilerin Almmast ve Islenmesi

Goriintilleme sirasinda radyasyon dozunu azaltmak igin tekrarli rekonstriiksiyon
teknigi kullanilmistir. Supin pozisyonda tomografi kizagina alinan hastalarin basi nétral
pozisyona getirilerek aksiyal goriintiiler alinmigtir. 256-slice MDBT (Siemens, Somatom
Flash, Erlangen, Germany) cihazinda 0.625 mm kalinliginda alinan aksiyal kesitler ¢alisma
istasyonunda (Snygo Via, Siemens, Germany) multiplanar gériintiileme yontemi ile 1 mm
kalinligindaki 2D koronal ve sagittal kesitlere ve VRT (volume rendering technique) ile 3D
formatinda goriintiilere dontistliriilmiistiir. Bu ¢alismadaki hastalarin hicbiri tekrar MDBT
¢ekimine maruz kalmamistir. Goriintiilleme parametreleri: kV, 120; mA, 160; rotation time,
0.5 s; collimation, 256x0.625; FOV, 220 mm seklindedir. Morfometrik 6l¢timler Inspace
ortaminda koronal, sagittal, aksiyal ve oblik planlarda oryante edilen gériintiilerin lizerinde

secilen plana paralel kesitlerin seri olarak incelenmesi ile elde edildi.

5.3 Goriintiilerin Degerlendirilmesi
Bu ¢alismada her hastaya ait olan MPR orbita goriintiileri koronal, sagittal, aksiyal
ve oblik kesitlerde incelendi. Farkli kesitlerde 6lgiilen morfometrik parametreler sunlardir:

Sag orbitada;
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1- (MRMyp), (MRIcap), (MRLcqp), (MRScyp), (MOS.4p), (NOgap) — Ekstraokiiler kaslar (m.
rectus medialis, m. rectus inferior, m. rectus lateralis, m. rectus superior, m. obliquus

superior) ve n. opticus’un ¢aplari,

2- (FEALO-MRM k), (FEALO-BOy,akiik), (FEALO-MRIya1k), (FEALO-CIOyak1x) —
Foramen ethmoidale anterius seviyesinde lamina orbitalis ile intraorbital yapilar (m. rectus

medialis, bulbus oculi, m. rectus inferior ve canalis infraorbitalis) arasi uzaklik,

3- (FEPLO-MRMakik), (FEPLO-NOyzaik), (FEPLO-MRIyza), (FEPLO-CIO k) —
Foramen ethmoidale posterius seviyesinde lamina orbitalis ile intraorbital yapilar (m.

rectus medialis, n. opticus, m. rectus inferior ve canalis infraorbitalis) arasi uzaklik,

4- (Ogerintik), (NOuzuniik) — Aditus orbitalis ve canalis opticus arasi1 orbital derinlik, n.

opticus uzunlugu,

5- (AOHuzunik), (AOVyunuk) — Aditus orbitalis horizontal (genislik) ve vertikal
(yiikseklik) uzunluklar,

6- (AOqan) — Aditus orbitalis alani,
7- (Oyolim) — Orbital voliim,

8- (PMaian), (Plaan) — Orbita paries medialis (i¢ duvar) ve paries inferior (alt duvar)

alanlari,

9- (FEALOyisekiik), (FEALO,,) — Foramen ethmoidale anterius seviyesinde lamina

orbitalis 6n yiiksekligi ile i¢ ve alt duvar arasi 6n ag,

10- (FEPLOyjksekiik), (FEPLO,,) — Foramen ethmoidale posterius seviyesinde lamina

orbitalis arka yiiksekligi ile i¢ ve alt duvar arasi arka ag1
11- (LOuzuniuk), (LOaian) — Lamina orbitalis uzunlugu ve alani dlgiildii.
12- (CEsay), (CaEsay,) — Cellulae ethmoidales ve canalis ethmoidales sayzsi,

13- (LO-CNljokalizasyon tipi) — Paries medialis’te yer alan lamina orbitalis’in concha nasalis

inferior’un maksilla’ya tutunma noktasina gére konumu belirlenerek tiplendirme yapildi.

Bu standart 6l¢iimler ve tiplendirme sol orbitada da ayni sekilde yapildi.
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5.4 Ol¢iim Yontemi

5.4.1 Ekstraokiiler Kaslar ve Nervus Opticus 'un Caplari
Koronal kesitlerde tiim ekstraokiiler kaslarin ve n. opticus’un en iyi goriintiilendigi
Kesit (crista galli’nin yeni ortaya ciktig1) tespit edildi. Once sag sonra sol orbitada tiim
ekstraokiiler kaslarin (MRM, MRI, MRL, MRS ve MOS) ve n. opticus’un ¢aplar dl¢iildii
(Sekil 5.4-1).

Sekil 5.4-1 Koronal kesitte ekstraokiiler kaslar ve n. opticus’un caplarmin 6l¢timii [1. M. rectus medialis
(MRM), 2. M. rectus inferior (MRI), 3. M. rectus lateralis (MRL), 4. M. rectus superior (MRS), 5. M.
obliquus superior (MOS), 6. N. opticus (NO)]

5.4.2 Foramen Ethmoidale Anterius Seviyesinde — Intraorbital Yapilarin

Lamina Orbitalis e Olan Uzakliklar
Birinci asamada aksiyal kesitte eksenlerin birlesim noktasi FEA {izerine getirilerek
bu pozisyonun koronal kesiti elde edildi (Sekil 5.4-2A). ikinci asamada bu koronal kesit
tizerinde dikey eksen lamina orbitalis iizerine getirilerek m. rectus medialis, bulbus oculi,
m. rectus inferior ve canalis infraorbitalis’in paries medialis’e olan uzakliklar1 (FEA

seviyesinde LO-MRM, LO-BO, LO-MRI, LO-CIO,xix) 6lgiildii (Sekil 5.4-2B).
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Sekil 5.4-2 Foramen ethmoidale anterius seviyesinde lamina orbitalis ile intraorbital yapilar arasi uzaklik
ol¢timil [A: Aksiyal kesitte eksenlerin birlesim noktasi foramen ethmoidale anterius (FEA) iizerinde, FOS;
fissura orbitalis superior, CO; canalis opticus. B: Koronal kesit tizerinde FEA seviyesinde m. rectus medialis
(kirmizi ¢izgi), bulbus oculi (sar1 ¢izgi), m. rectus inferior (mavi ¢izgi), canalis infraorbitalis (yesil ¢izgi) nin

lamina orbitalis’e olan uzakliklari]
5.4.3 Foramen Ethmoidale Posterius Seviyesinde — Intraorbital Yapilarin

Lamina Orbitalis ‘e Olan Uzakliklar:

Aksiyal kesitte FEP iizerine eksenlerin birlesim noktasi getirilerek bu pozisyonun

koronal kesiti elde edildi (Sekil 5.4-3A). Bu koronal kesit tizerinde dikey eksen LO iizerine

getirilerek m. rectus medialis, n. opticus, m. rectus inferior ve canalis infraorbitalis’in
paries medialis’e olan uzakliklar1 (FEP seviyesinde LO-MRM, LO-NO, LO-MRI, LO-
ClOy k) Olgiildii (Sekil 5.4-3B).

Sekil 5.4-3 Foramen ethmoidale posterius seviyesinde lamina orbitalis ile intraorbital yapilar arasi uzaklik
olcimii[A: Aksiyal kesitte eksenlerin birlesim noktasi foramen ethmoidale posterius (FEP) iizerinde, FOS;
fissura orbitalis superior, CO; canalis opticus. B: Koronal kesit iizerinde FEP seviyesinde m. rectus medialis
(kirmiz1 ¢izgi), nervus opticus (sar1 ¢izgi), m. rectus inferior (mavi ¢izgi), canalis infraorbitalis (yesil
¢izgi)’nin lamina orbitalis’e olan uzakliklar1]

5.4.4 Aditus Orbitalis’in Vertikal Yiikseklik ve Horizontal Genigligi
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Sekil 5.4-4 Aditus orbitalis vertikal yiikseklik (AOV zyniuk) Ve horizontal genislik (AOH zyniuk) 6lgtimil
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Aditus orbitalis’in ust kenarinin orta noktasi ile alt kenarinda foramen infraorbitale
arasindaki vertikal ylikseklik (AOVzunik), i¢ kenarinda sutura frontoethmoidalis ile dis
kenarin orta noktasi arasindaki horizontal genislik (AOHzuniuk) lgtildi (Sekil 5.4-4).

5.4.5 Orbital Derinlik ve Nervus Opticus ‘un Uzunlugu
Aksiyal kesitte n. opticus kesintisiz bir sekilde goriintiilendi. Canalis opticus’tan
baslayan dogru, aditus orbitalis’in kemik siirlarin1 birlestiren dogruya dik indirilerek
orbital derinlik (Ogeriniik) Ol¢tildi (Sekil 5.4-5A). Ayrica sagittal kesitte canalis opticus’un
en iyi goriintiilendigi pozisyonda Ogeriniik tekrar olgiildii (Sekil 5.4-5B). Aksiyal kesitte
canalis opticus ile bulbus oculi arasinda n. opticus kesintisiz olarak goriintiilendi ve

Oderinlik

Sekil 5.4-5 A: Aksiyal kesitte orbital derinlik (Ogerinii) 6l¢timii, FOS; fissura orbitalis superior, CO; canalis
opticus. B: Sagittal kesitte Ogeriniik 0l¢timii, C: Aksiyal kesitte nervus opticus (NO) un uzunluk 6l¢iimii.

5.4.6 Aditus Orbitalis 'in Alan
Aditus orbitalis’te 8 anatomik landmark, istte foramen supraorbitale, tist ve i¢
orbita kenarlarmin birlesim noktasi, igte sutura frontoethmoidalis, i¢ ve alt orbita

kenarlarmin birlesim noktasinda crista lacrimalis posterior en alt noktasi (sutura
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ethmoidomaxillaris), altta foramen infraorbitale, alt ve dis orbita kenarlarmin birlesim
noktasi, digta sutura frontozygomatica ile iist ve dis orbita kenarinin birlesim noktasi
belirlendi. Olusturulan octagonal sekil tizerinde aditus orbitalis alan1 (AOgjan) Ol¢iildii
(Sekil 5.4-6). Octagonal piramite benzeyen orbita’nin voliimiinii hesaplamak i¢in aditus
orbitalis alani; piramit’in taban alani, orbita derinligi; yiikseklik olarak alindi ve orbita

voliimii (Oy,jim) hesaplandi.

Octagonal piramit volimii (Oyopim) = [taban alan (AOguan) x yiikseklik (Ogeriniik)] X 1/3

Sekil 5.4-6 Aditus orbitalis alam 6l¢timii [1. Foramen supraorbitale, 2. iist ve i¢ orbita kenarlarinin birlesim
noktasi, 3. sutura frontoethmoidalis, 4. i¢ ve alt kenar birlesim noktasinda crista lacrimalis posterior en alt
noktasi (sutura ethmoidomaxillaris), 5. foramen infraorbitale, 6. alt ve dis orbita kenarmin birlesim noktasi, 7.
sutura frontozygomatica, 8. iist ve dis orbita kenarinin birlesim noktasi]

5.4.7 Orbita’nin Paries Medialis Alan:
Aksiyal kesitte canalis opticus ve m. rectus medialis kesintisiz olarak ayni anda
goriintiilendi. Bu pozisyonda eksenlerin birlesim noktasi canalis opticus’a, dikey eksen
medial duvardaki m. rectus medialis {izerine getirildi (Sekil 5.4-7A). Bu konumun sagittal

kesitteki goriiniimii lizerinde medial duvarin alani (PMgj,n) 6l¢iildii (Sekil 5.4-7B).
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Sekil 5.4-7 Orbita i¢ duvar (paries medialis) alan Olciimii [A: Aksiyal kesitte eksenlerin birlesim noktasi
canalis opticus tlizerinde, B: Sagittal kesitte sag orbita paries medialis’in alan dlgiimii]

5.4.8 Orbita’mn Paries Inferior Alam
Sagittal kesitte canalis opticus ve m. rectus inferior kesintisiz olarak ayni anda
goriintiilendi. Bu pozisyonda eksenlerin birlesim noktasi canalis opticus’a, yatay eksen
inferior duvardaki m. rectus inferior lizerine getirildi (Sekil 5.4-8A). Bu konumun aksiyal

kesitteki goriiniimii tizerinde inferior duvarin alani (Plaan) 6l¢iildii (Sekil 5.4-8B).

Sekil 5.4-8 Orbita alt duvar (paries inferior) alan 6lglimii [A: Sagittal kesitte eksenlerin birlesim noktasi
canalis opticus iizerinde, B: Aksiyal kesitte sag orbita paries inferior’un alan 6l¢iimii]

5.4.9 Foramen Ethmoidale Anterius Seviyesinde — Lamina Orbitalis Yiiksekligi
ile I¢ ve Alt Duvar Arast A¢t
Aksiyal kesitte eksenlerin birlesim noktasi FEA {izerine getirilerek (Sekil 5.4-2A),
bu konumun koronal kesitteki goriintiisiinde FEA ile sutura ethmoidomaxillaris arasindaki
uzaklik lamina orbitalis 6n yiiksekligi (FEALOyunik) Olarak ve alt ile i¢ duvarlarin
birlesim noktasindaki agilanma (FEALO,,) 6l¢iildii (Sekil 5.4-9A ve B).
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FEALO..,

Sekil 5.4-9 A: Koronal kesitte foramen ethmoidale anterius (FEA) ile sutura ethmoidomaxillaris (SEM)
arasinda i¢ duvar 6n yiiksekligi (FEALOyynuk) Ol¢iimii; B: Koronal kesitte alt ve i¢ duvarlarin birlesim
noktasindaki &n agilanma (FEALO,,) 6l¢iimii

5.4.10 Foramen Ethmoidale Posterius Seviyesinde — Lamina Orbitalis
Yiiksekligi ile I¢ ve Alt Duvar Arast Arka A¢t
Aksiyal kesitte eksenlerin birlesim noktasi FEP tizerine getirilerek (Sekil 5.4-3A),

bu konumun koronal kesitteki goriintiisiinde FEP ile sutura ethmoidomaxillaris arasindaki

uzaklik lamina orbitalis arka yiiksekligi olarak (FEPLOyznuk) ve alt ve i¢ duvarlarin
birlesim noktasindaki agilanma (FEPLO,,) 6l¢iildii (Sekil 5.4-10A-B).

Sekil 5.4-10 A: Koronal kesitte foramen ethmoidale posterius (FEP) ile sutura ethmoidomaxillaris (SEM)
arasinda i¢ duvar yiiksekligi (FEPLOy,nu) Ol¢tiimii; B: Koronal kesitte alt ve i¢ duvarlarin birlesim

noktasindaki arka agilanma (FEPLO,,) dl¢timii

5.4.11 Lamina Orbitalis Uzunlugu ve Alan:
Aksiyal kesitte crista lacrimalis posterior ile sutura sphenoethmoidalis (cellulae
ethmoidale posteriores ile sinus sphenoidale birlesim hatt1) arasindaki yatay uzaklik

LOuzuniuk olarak 6l¢iildii (Sekil 5.4-11). LO yamuk dortgene benzetilerek alani1 hesaplandi.
I:EAI—Ouzunluk :Alt kenar (a)

FEPLOuzumuk USt kenar (C)
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A(ABCD)=%.h

I—Oalanz (FEALOuzunluk + FEPI—OuzunIuk) /2 X I—Ouzunluk

Sekil 5.4-11 Lamina orbitalis uzunlugu [CLP: Crista lacrimalis posterior, SSE: sutura sphenoethmoidalis]

5.4.12 Cellulae Ethmoidales ve Canalis Ethmoidales Sayus:
Aksiyal kesitte cellulae ethmoidales ve canalis ethmoidales bilateral incelenerek
sayilar1 kaydedildi (Sekil 5.4-12).
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Sekil 5.4-12 Aksiyal kesitte cellulae ethmoidales ve canalis ethmoidales (kirmizi ok) goriiniimii

5.4.13 Lamina Orbitalis’in Concha Nasalis Inferior’'a Gore Konumu

Sekil 5.4-13 Koronal kesitte lamina orbitalis’in concha nasalis inferior’un maxilla’ya tutunma noktasina gore
konumu. [Tip-A; ayni seviyede ya da <2 mm lateral ya da medialinde (kirmiz1 dogru), Tip-B; ayni seviye’nin
>2mm medialinde (sart dogru), Tip-C; aym1 seviye’nin >2mm lateralinde (mavi dogru)]

Koronal kesitte LO’in CNI’'un maksilla’ya tutundugu noktaya gore konumu
belirlenerek tiplendirme yapildi. LO, CNI’un tutunma noktasinin 2 mm medial ya da
lateralinde ise ayni seviyede olan Tip A olarak kabul edildi. Bu noktanin >2mm medialinde
lokalize ise Tip B, >2mm lateralinde lokalize ise Tip C olarak kabul edildi (Sekil 5.4-13).
LO Tip B ve C ornekleri Sekil 5.4-14’te sunulmustur.
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Sekil 5.4-154 Lamina orbitalis’in Tip B ve Tip C lokalizasyonlarmim BT goriintiileri (Herzallah ve ark. 2015)
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5.5 Istatistiki Analiz

Verilerin istatistiki analizi i¢in SPSS 22.0 (SPSS 2013 versiyon) kullanildi.
Kategorik verilerin cinsiyete ve lateralizasyona gore degerlendirilmesi yiizdeler ile
gosterildi. Morfometrik parametreler i¢in tanimlayici analizler minimum, maksimum,
ortalama ve standart sapma olarak verildi. Varyasyon verileri ve morfometrik veriler
cinsiyete ve lateralizasyona gore degerlendirildi. Varyasyon tiplerinin lateralizasyona ve
cinsiyete goére tamimlayict istatistiklerinin hesaplanmasinda Pearson Chi-Square Test
kullanilda.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ile incelendi.
Sirekli  degiskenlerin  karsilagtirilmasinda  bagimli  gruplarn = (sag ve  sol)
karsilastirilmasinda parametrik testlerden Paired Sample T Test kullanilmistir. Bagimsiz
gruplarin  karsilagtirilmasinda nonparametrik testlerden Mann-Whitney U Test veya
parametrik testlerden Independent Sample T Test kullanilmistir Parametreler arasinda iligki
aranmasi Pearson Korelasyon testi ile yapildi. Ayrica elde edilen morfometrik 6l¢iim
degerlerinin yas gruplarina ve LO tiplerine gore istatistiki analizinde ANOVA (Analysis
Of Variance) testi kullanilmistir. Sonuglar p degerleri ile beraber sunulmus ve p<0.05

istatististiki olarak anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

6.1 Kantitatif Analiz
MDBT orbita goriintiileri retrospektif olarak incelenen 77 erkek, 23 kadin hastaya ait
olan morfometrik veriler ile varyasyon bilgileri istatistiki olarak degerlendirilmis ve
sonuglar tablolarla 6zetlenmistir. Hastalarin cinsiyetlerine gore yas dagilimina iliskin

demografik veriler Tablo 6.1-1°de 6zetlenmistir.

Tablo 6.1-1 Cinsiyete gore yas dagilimina iliskin demografik veriler

n Min Max Ort£SS
Kadin 23 19 90 48.60 +12.32
Erkek 77 18 71 37.36 £ 15.24
Genel 100 18 90 40.61+16.18

(n: Birey sayisi, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort+SS: Ortalama + Standart sapma)

Bireyler belirli yas araligindaki dekadlara (yas gruplari) ayrilmistir. Tablo 6.1-2°de

dekadlara gore cinsiyet dagilimi1 gésterilmistir.

Tablo 6.1-2 Dekadlara gore cinsiyet dagilimi

Kadim Erkek
Yas Gruplari (%)Say1 (%)Say1
1. Dekad (18-39 y) 7 (%30.4) 40 (%51.9)
2. Dekad (40-59 y) 9 (%39.1) 30 (%39.0)
3. Dekad (60-90 y) 7 (%30.4) 7 (%9.1)
ITOpIam 23 (%100) 77 (%100)

Yapilan morfometrik Ol¢timler iki gruba ayrilmistir. Bu iki grup olglim sonuglari
cinsiyet, lateralizasyon ve yas gruplarina gore istatistiki olarak incelenmis ve elde edilen

sonuglar tablolarda 6zetlenmistir.
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6.1.1 Intraorbital Yapilar ile Ilgili Morfometrik Olgiimlerin Genel Istatistiki Analizi

Ekstraokiiler kaslar ve n. opticus’un c¢aplar1 ile foramen ethmoidale anterius ve

posterius’a gore intraorbital yapilarin lamina orbitalis’e olan uzakliklarina ilskin

morfometrik parametreler, cinsiyet ve lateralizasyon farki gozetmeden Tablo 6.1-3’de

Ozetlenmistir.

Tablo 6.1-3 Cinsiyet ve lateralizasyon farki gézetmeden intraorbital yapilar ile ilgili morfometrik 6lgtimler

Morfometrik dl¢iimler Min. Max. Ort + SS
MRMap (mm) 2.7 6.0 39 £05
MRl (mm) 2.2 6.2 3.9 +£0.6
MRL¢ap (mm) 1.4 5.3 25 +£05
MRS, (mm) 2.2 6.0 4.1 £0.6
MOS.. (mm) 1.0 4.9 2.6 £0.5
NO.ap (mm) 4.2 6.2 53 £0.4
NOuzuniuk (mm) 22.8 333 275 +£2.2
FEALO - MRM uix (mm) 1.7 8.1 39 +£1.2
FEALO - BO,, ik (mm) 4.2 12.8 7.8 +1.5
FEALO - MRl i (mm) 8.1 15.9 11.5 +1.6
FEALO - CIO auuik (mm) 11.3 23.2 16.1 +£2.0
FEPLO - MRM ik (mm) 0.3 1.8 0.6 £0.4
FEPLO - NOyauik (mm) 3.8 9.0 72 +1.8
FEPLO - MRIzakuk (mm) 3.4 8.6 4.7 £1.3
FEPLO - CIO aiik (mm) 6.3 13.6 125 £2.3

(MRM: M. rectus medialis, MRI: M. rectus inferior, MRL: M. rectus lateralis, MRS: M. rectus superior,
MOS: M. obliquus superior, NO: N. opticus, FEALO: Foramen ethmoidale anterius seviyesinde lamina
orbitalis, FEPLO: Foramen ethmoidale posterius seviyesinde lamina orbitalis, CIO: Canalis infraorbitalis,

BO: Bulbus oculi, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort + SS: Ortalama + Standart sapma)
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6.1.2 Alan Hesaplamasu ile Ilgili Olan Morfometrik Olciimlerin Istatistiki Analizi
Aditus orbitalis, i¢ ve alt duvarlar1 ve lamina orbitalis’in alanlarinin hesaplanmasina
iliskin morfometrik 6l¢iim sonuglar cinsiyet ve lateralizasyon farki gozetmeden Tablo 6.1-

4’te 0zetlenmistir.

Tablo 6.1-4 Cinsiyet ve lateralizasyon farki gbzetmeden alan hesaplamasi ile ilgili olan morfometrik
Olciimler

Morfometrik dl¢iimler Min. Max. Ort +£SS
AOV iziniuk (mm) 311 46.7 359 £1.7
AOH zniuk (mm) 329 46.0 392 £20
AO, 3 (mm?) 1044 1391 1246 £ 70
Overintik (mm) 39.3 50.5 463 £2.2
Oyoliim (mMm?) 1359 2258 1929 +161
Plajan (mm?) 521 894 689 +59
PMajan (mm?) 567 899 720 +60
FEALOyiiksexiik (mm) 9.3 23.6 174 £2.7
FEALO,, (°) 124.17 164.48 147.88 +7.54
FEPLOiksekiik (mm) 6.1 15.6 9.6 £25
FEPLO,, (°) 117.21 174.04 152.72 £9.61
LOuzuniuk (mm) 25.6 39.9 333 £29
LOaian (mm?) 159 688 451 +£81

(AOV yuniuk: Aditus orbitalis vertikal uzunluk, AOH ,uk: Aditus orbitalis horizontal uzunluk, AO,.,: Aditus
orbitalis alani, Ogeriniik: Orbital derinlik, O,qm: Orbital voliim, Plya,: Paries inferior, PMy,,: Paries medialis,
FEAL Oyiksexix: FOramen ethmoidale anterius seviyesinde lamina orbitalis 6n yiiksekligi, FEALO,,: alt ile i¢
duvarlarin birlesim noktasindaki agilanma, FEPLO i FOramen ethmoidale posterius seviyesinde lamina
orbitalis yiiksekligi, FEPLO,,: alt ile i¢ duvarlarin birlesim noktasindaki agilanma, LOnu: Lamina orbitalis
uzunluk, LO4an: Lamina orbitalis alan, Min: Minimum, Max: Maksimum, Ort = SS: Ortalama + Standart
sapma)
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6.2 Morfometrik Parametrelerin Cinsiyete ve Lateralizasyona Gére Incelenmesi

6.2.1 Intraorbital Yapilar ile Ilgili Morfometrik Olciimlerin Cinsiyete Gére
Istatistiki Analizi
Ekstraokiiler kas ¢aplari, n. opticus ¢ap ve uzunlugu, FEA ve FEP seviyesine gore
intraorbital yapilarin LO’a uzakliklarinin cinsiyete gore analizi ve p degerleri Tablo 6.2-
1’de verilmistir. Ekstraokiiler kas c¢aplarma ait tim parametrelerde, erkeklere ait
Ol¢iimlerin kadinlara ait dl¢timlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede biiyilik oldugu
goriilmiistiir. Fakat, n. opticus ¢ap ve uzunlugu, intraorbital yapilarin LO’ya uzakliklarina

ait parametreler arasinda cinsiyete gore istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 6.2-1 Ekstraokiiler kas ¢aplar1 ve FEA ile FEP seviyesine gore intraorbital yapilarin LO’a
uzakliklarina ait morfometrik parametrelerin cinsiyetlere gore istatistiki analizi

Kadin Erkek Total
Morfometrik 6lgtimler Ort £SS Ort £SS Ort £SS p deger
MRMc,p (mm) 3.7 £05 39 £05 39 £05 0.040
MRIcap (mm) 3.6 £0.6 3.9 £0.6 3.9 £0.6 0.002
MRL¢ap (mm) 23 £0.4 2.5 £05 2.5 £05 0.004
MRS, (mm) 3.7 £0.6 42 +£0.6 4.1 £0.6 <0.001
MOS.., (mm) 23 +£0.6 2.7 £0.4 2.6 £05 <0.001
NOgp (mm) 52 +04 53 £04 53 +04 0.131
NOuzuniuk (mm) 27.2+2.7 276 £2.1 275+2.2 0.381
FEALO - MRM .k (mm) 3.7 £0.9 39 £1.2 39 £1.2 0.126
FEALO - BOyaxik (mm) 7.8 £1.7 7.8 £1.4 7.8 £15 0.877
FEALO - MRl ik (mm) 116+1.6 115 £1.6 115+1.6 0.609
FEALO - CIOakuk (mm) 16.0+2.0 16.2 £2.0 16.1+20 0.640
FEPLO - MRM ik (mm) 0.5 +0.3 0.6 £0.4 0.6 £0.4 0.500
FEPLO - NOaux (mm) 7.0 £1.6 73 +1.8 7.2 £1.8 0.460
FEPLO - MRl a0k (mm) 4.6 +1.1 48 +1.3 4.7 +1.3 0.460
FEPLO - CIOyakiik (mm) 126+ 2.2 124 £2.4 125+2.3 0.586

(MRM: M. rectus medialis, MRI: M. rectus inferior, MRL: M. rectus lateralis, MRS: M. rectus superior,
MOS: M. obliquus superior, NO: N. opticus, FEALO: Foramen ethmoidale anterius seviyesinde lamina
orbitalis, FEPLO: Foramen ethmoidale posterius seviyesinde lamina orbitalis, ClIO: Canalis infraorbitalis,
BO: Bulbus oculi, Ort = SS: Ortalama + Standart sapma)
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6.2.2 Intraorbital Yapilar ile Iigili Morfometrik Olciimlerin Lateralizasyona Gére
Istatistiki Analizi
Ekstraokiiler kas ¢aplari, n. opticus ¢ap ve uzunlugu, FEA ve FEP seviyesine gore
intraorbital yapilarin LO’a uzakliklarinin lateralizasyona gore analizi Tablo 6.2-2’de
verilmistir. Lateralizasyona goére tiim parametreler arasinda istatistiki olarak anlamli bir

fark bulunmamistir ve p degerleri >0.05 oldugu i¢in tabloda verilmemistir.

Tablo 6.2-2 Ekstraokiiler kas ¢aplar1 ve FEA ile FEP seviyesine gore intraorbital yapilarin LO’a
uzakliklarina ait morfometrik parametrelerin lateralizasyona gore istatistiki analizi

Sag Sol
Morfometrik 6lgiimler Ort £SS Ort +SS
MRMcap (mm) 39 £04 3.8 £0.5
MRl (mm) 39 +£0.6 3.8 £0.7
MRLcap (mm) 25 £04 2.5 +£0.6
MRS, (mm) 4.1 £0.6 4.1 £0.7
MOS¢p (mm) 25 +05 2.6 £05
NO¢ap (mm) 53 £04 53 +£04
NOyzuniuk (mm) 277 £2.2 27.3+2.3
FEALO - MRM .k (mm) 4.0 1.3 3.7 £1.0
FEALO - BO, ik (mm) 7.7 +1.4 7.8 +1.6
FEALO - MRl aiix (mm) 11.7 £15 114 +16
FEALO - ClOyakik (mm) 16.0 £2.1 16.3 £2.0
FEPLO - MRM ki (mm) 0.7 £0.4 0.5 £0.3
FEPLO - NOakik (mm) 7.0 £1.8 74 £1.7
FEPLO - MRIzakk (mm) 48 +1.2 47 £1.3
FEPLO - CIOyakik (mm) 123 +24 12.6 +2.3

(AOV yzuniuk: Aditus orbitalis vertikal uzunluk, AOH ,nuk: Aditus orbitalis horizontal uzunluk, AOgy,: Aditus
orbitalis alani, Ogeriniik: Orbital derinlik, Oyqim: Orbital voliim, Plya,: Paries inferior, PMy,,: Paries medialis,
FEAL Oyiksexix: FOramen ethmoidale anterius seviyesinde lamina orbitalis 6n yiiksekligi, FEALO,,: alt ile i¢
duvarlarin birlesim noktasindaki agilanma, FEPLO i FOramen ethmoidale posterius seviyesinde lamina
orbitalis yiiksekligi, FEPLO,,: alt ile i¢ duvarlarin birlesim noktasindaki agilanma, LOnu: Lamina orbitalis
uzunluk, LOga,: Lamina orbitalis alan, Ort = SS: Ortalama + Standart sapma)
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6.2.3 Alan Hesaplamasi ile Ilgili Olan Morfometrik Olgiimlerin Cinsiyete Gore

Istatistiki Analizi

Aditus orbitalis, i¢ ve alt duvarlar1 ve lamina orbitalis’in alanlarinin hesaplanmasina

iliskin morfometrik Olglimlerin cinsiyete gore analizi ve p degerleri Tablo 6.2-3’de

verilmistir. FEA ile FEP seviyelerindeki i¢ ve alt duvar arasndaki on, arka a¢i dlglim

degerleri arasinda cinsiyete gore istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmadi. Fakat diger

parametreler erkeklerde kadinlara gére anlamli derecede daha biiyiik bulunmustur (p<0.05)

Tablo 6.2-3 Aditus orbitalis, duvarlari ve LO alan oOlglimleri ve orbita voliimiine ait morfometrik
parametrelerin cinsiyete gore istatistiki analizi

Kadin Erkek Total
Morfometrik 6lgtimler Ort £SS Ort £SS Ort £SS p deger
AOV ywzuniuk (mm) 35,0 +£1.3 362 +1.8 359 £1.7 <0.001
AOH izuniuk (mm) 38.5 +£1.6 394 +2.1 39.2 £2.0 0.009
AOQOyan (mm?) 1205 +66 1258 +67 1246 £ 70 <0.001
Oderintik (mm) 455 £24 46.5 £2.0 463 £2.2 0.004
Oyoliim (mm?) 1878 + 167 1997 + 150 1929 + 161 <0.001
Plajan (mm?) 659 +57 698 + 57 689 +59 <0.001
PMajan (mm?) 688 +56 730 +£59 720 +60 <0.001
FEAL Oyiisexiix (mm) 16.2 £34 17.6 £2.4 174 £2.7 0.050
FEALO,, (°) 147.82 +£8.45 147.89 +7.28 147.88 +7.54 0.955
FEPLOyiksektik (mm) 9.0 £25 9.8 £2.4 9.6 £25 0.044
FEPLO,, (°) 151.92 £8.11 152.96 +10.02 152.72 £9.61 0.519
LOuzuniuk (mm) 325 +£29 335 +£29 333 £29 0.029
LOgan (mm?) 418 £ 75 460 +81 451 +81 0.002

(AOV yuniuk: Aditus orbitalis vertikal uzunluk, AOH ,unuk: Aditus orbitalis horizontal uzunluk, AOg,: Aditus
orbitalis alani, Ogeriniik: Orbital derinlik, O,gim: Orbital voliim, PI,,,: Paries inferior, PM,,,: Paries medialis,
FEALOyjseiix: Foramen ethmoidale anterius seviyesinde lamina orbitalis 6n yiiksekligi, FEALO,,: alt ile ig
duvarlarm birlesim noktasindaki agilanma, FEPLOseni: FOramen ethmoidale posterius seviyesinde lamina
orbitalis yiiksekligi, FEPLO,,: alt ile i¢ duvarlarin birlesim noktasindaki agilanma, LO,ynu: Lamina orbitalis

uzunluk, LOgg,: Lamina orbitalis alan, Ort £ SS: Ortalama + Standart sapma)

50



6.2.4 Alan Hesaplamas: ile Ilgili Olan Morfometrik Ol¢iimlerin Lateralizasyona

Gore Istatistiki Analizi

Aditus orbitalis, i¢ ve alt duvarlar1 ve lamina orbitalis’in alanlarinin hesaplanmasina

iliskin morfometrik olgiimlerin lateralizasyona goére analizi Tablo 6.2-4’de verilmistir.

Lateralizasyona gore tiim parametreler arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark

bulunmamistir ve p degerleri >0.05 oldugu i¢in tabloda verilmemistir.

Tablo 6.2-4 Aditus orbitalis, duvarlari, lamina orbitalis alan 6l¢iimleri ve orbita voliimiine ait morfometrik

parametrelerin lateralizasyona gore istatistiki analizi

Sag Sol

Morfometrik 6lgiimler Ort £SS Ort +£SS
AOV zuniuk (mm) 358 £1.6 36.0 £1.9
AOH izuniuk (mm) 39.1 £2.0 393 £2.1
AOyan (mm?) 1246 + 70 1246 £ 71
Oderintik (mm) 46.2 +2.2 464 +2.1
Ovoliim (mm?) 1931 +165 1925 +159
Plajan (mm?) 688 +£59 690 +£59
PM_jan (mm?) 721 +£57 719 +64
FEALOyiksexiik (mm) 172 £2.4 17.5 £2.9
FEALO,, (°) 147.82 +7.42 147.94+7.70
FEPLOyiksektik (mm) 9.8 £2.0 94 +£238
FEPLO, (°) 152.03 £ 9.69 150.41+9.00
LOuzuntuk (mm) 332 +£3.1 333 +£2.8
LOgian (mm?) 455 +76 446 + 86

(AOV yzuniuk: Aditus orbitalis vertikal uzunluk, AOH ,nuk: Aditus orbitalis horizontal uzunluk, AOg,: Aditus
orbitalis alani, Ogerinii: Orbital derinlik, O,gum: Orbital voliim, PI,,,: Paries inferior, PM,,,: Paries medialis,
FEALOyseiic: Foramen ethmoidale anterius seviyesinde lamina orbitalis 6n yiiksekligi, FEALO,,: alt ile i¢
duvarlarm birlesim noktasindaki agilanma, FEPLOy;.eki: FOramen ethmoidale posterius seviyesinde lamina
orbitalis yiiksekligi, FEPLO,,: alt ile i¢ duvarlarin birlesim noktasindaki agilanma, LO,nu: Lamina orbitalis
uzunluk, LOga,: Lamina orbitalis alan, Ort £+ SS: Ortalama + Standart sapma)
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6.2.5 Intraorbital Yapilar ile Ilgili Morfometrik Ol¢iimlerin Yas Gruplarima Gére
Istatistiki Analizi

Morfometrik olglimlerin yas gruplarina gore analizi Tablo 6.2-5’te verilmistir.

Parametrelerin 2. dekadda istatistiki olarak anlamli derecede artis gosterdigi 3. dekadda

hafif azaldig1 ya da degismedigi goriilmiistiir.

Tablo 6.2-5 Ekstraokiiler kas ¢aplar1 ve FEA ile FEP seviyesine gore intraorbital yapilarin LO’a
uzakliklarina ait morfometrik parametrelerin yas gruplarina gore istatistiki analizi.

1. Dekad 2. Dekad 3. Dekad
Morfometrik (18-39Y) (40-59Y) (60-90 Y)
Olgtimler Ort +SS Ort +SS Ort £SS
MRMap (mm) 3.6 £0.1 40 +£0.2 3.8 £0.3
MRl (mm) 3.8 £0.2 42 05 40 £1.4
MRLyp () 2.6 £0.3 2.6 £0.2 2.4 £0.2
MRSz (mm) 3.8 £0.3 41 +05 39 £1.1
MOS..p () 2.7 £0.1 28 £0.5 2.6 £0.1
NO¢.p () 49 +0.2 53 +0.1 5.2 +0.2
NOuzuntuk () 27.1+18 283 +0.8 277 +1.5
FEALO - MRM ik (mm) 39 +£0.3 41 +£09 3.8 £0.7
FEALO - BOwaiik (mm) 73 £05 8.2 +0.1 7.4 £0.9
FEALO - MR a1k (mm) 11.5+04 118 £1.7 10.8 £0.3
FEALO - ClOyauuik (mm) 15.8+1.2 16.0 £0.9 16.2 £0.1
FEPLO - MRM a1k (mm) 0.4 £0.0 0.5 +£0.1 0.6 £0.1
FEPLO - NOauik (mm) 7.6 £0.9 72 +£13 7.0 £0.1
FEPLO - MRI a1 (mm) 45 £0.7 47 £04 49 +£1.1
FEPLO - ClOwakik (mm) 12.6 +0.3 125 +14 124+1.3

(MRM: M. rectus medialis, MRI: M. rectus inferior, MRL: M. rectus lateralis, MRS: M. rectus superior,
MOS: M. obliquus superior, NO: N. opticus, FEALO: Foramen ethmoidale anterius seviyesinde lamina
orbitalis, FEPLO: Foramen ethmoidale posterius seviyesinde lamina orbitalis, CIO: Canalis infraorbitalis,
BO: Bulbus oculi, Ort = SS: Ortalama + Standart sapma)
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6.2.6 Alan Hesaplamasi ile Iigili Olan Morfometrik Ol¢iimlerin Yas Gruplarina
Gére Istatistiki Analizi

Aditus orbitalis, i¢ ve alt duvarlar1 ve lamina orbitalis’in alanlarinin hesaplanmasina
iliskin morfometrik dlgiimlerin yas gruplarina gore analizi Tablo 6.2-6’da verilmistir. i¢ ve
alt duvar arasindaki ag¢i disinda parametrelerin 2. dekadda istatistiki olarak anlamli
derecede artis gosterdigi 3. dekadda hafif azaldig1 ya da degismedigi goriilmiistiir.

Tablo 6.2-6 Aditus orbitalis, duvarlari ve LO alan Ol¢iimleri ve orbita voliimiine ait morfometrik

parametrelerin yas gruplarina gore istatistiki analizi

Morfometrik Total 1. Dekad (18-39 Y) 2. Dekad (40-59 Y) 3. Dekad (60-90Y)
Olglimler Ort £SS Ort £SS Ort £SS Ort £SS

AOV Luniuk (mm) 359 £1.7 353 £3.0% 36.4 £2.1% 36.1 +0.6
AOH uniuk (mm) 39.2 £2.0 38.8 +2.3% 39.4 +0.6* 39.0 £0.4
AO,1an (mm?) 1246 +70 1185 +11 1266 +11 1254 +20
Ogerintik (mm) 463 +2.2 457 +1.2%* 46.4 +1.0* 46.2 +0.3
Oyoitim (Mm°) 1929 +161 1851 +13 1957 +14 1933 +20
Plaan (mm?) 689 +59 673 +10* 699 +46* 686 +64
PMaian (mm?) 720 + 60 689 +39* 726 £17* 710 +48
FEALOyigsentik (mm) 174 £2.7 164 £1.0* 17.7 £1.2* 175 £15
FEALO,, (°) 147.88 +7.54 147.39 +146  148.70+13.6 147.33 +21.0
FEPLO,usckiik (rmm) 9.6 £2.5 9.5 £3.3 10.1 0.3 9.8 £ 0.7
FEPLO,, (°) 152.72 £9.61 152.88 +3.70  152.56 +10.3 152.45 +3.81
LOuzuntuk (mm) 333 +£2.9 33.7 £35 335 +35 33.0 £2.6
LOgian (mm?) 451 +81 455 + 32 460 + 68 446 +10

(AOV yuniuk: Aditus orbitalis vertikal uzunluk, AOH unuk: Aditus orbitalis horizontal uzunluk, AOg.,: Aditus
orbitalis alani, Ogeriniik: Orbital derinlik, O,qim: Orbital voliim, Plya,: Paries inferior, PMy,,: Paries medialis,
FEAL Oyjjsexiix: Foramen ethmoidale anterius seviyesinde lamina orbitalis 6n yiiksekligi, FEALO,,: alt ile i¢
duvarlarm birlesim noktasindaki agilanma, FEPLOy;sekik: FOramen ethmoidale posterius seviyesinde lamina
orbitalis yiiksekligi, FEPLO,,: alt ile i¢ duvarlarin birlesim noktasindaki agilanma, LO,ynu: Lamina orbitalis
uzunluk, LOy,n: Lamina orbitalis alan, Ort + SS: Ortalama + Standart sapma) *p < 0.05
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6.3 Cellulae ve Canalis Ethmoidales Sayilart ile Lamina Orbitalis Tiplerine Ait
Sonuclarin Cinsiyete ve Lateralizasyona Gore Istatistiki Analizi
CE sayilar1 ve LO’nin concha nasalis inferior’un maxilla’ya tutundugu yere gore
lokalizasyon tipleri (Tip A, B, C)’ne ait veriler cinsiyet (Tablo 6.3-1) ve lateralizasyona

(Tablo 6.3-2) gore degerlendirilmis ve elde edilen sonuglar tablolarda 6zetlenmistir.

Tablo 6.3-1 Cellulae ethmoidales sayilari ve lamina orbitalis’in concha nasalis inferior’un maxilla’ya
tutundugu yere gore lokalizasyon tiplerine ait sonuglarin cinsiyete gore istatistiki analizi

Kadin Erkek p deger
(%)Say1 (%)Say1
CEoy, 2 2 (%4.3) 2 (%1.3)
3 30 (%65.2) 88 (%57.1)
4 12 (%26.1) 58 (%37.7) 0.332
5 2 (%4.4) 6 (%3.9)
LO-CNI  Tip Auym 30 (%65.2) 131 (%85.1)
O 1D B pegiade 15 (%32.6) 17 (%11.0) 0.002
Tip Cateratce 1 (%2.2) 6 (%3.9)

(CE: Cellulae ethmoidale, CNI: concha nasalis inferior, LO: lamina orbitalis, Tip Ay, :CNI'un tutunma
noktasimin 2 mm medial ya da lateralinde, Tip Begiaige: CNI’un tutunma noktasinin >2mm medialinde, Tip
Clateraide: CNI'un tutunma noktasinin >2mm lateralinde)
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Tablo 6.3-2 Cellulae ethmoidales sayilar1 ve lamina orbitalis’in concha nasalis inferior’un maxilla’ya
tutundugu yere gore lokalizasyon tiplerine ait sonuglarin lateralizasyona gore istatistiki analizi

Sol Sag p deger

(%)Say1 (%)Say1

CEqy 2 4 (%4.0) 0 (%0.0)
3 64 (%64.0) 54 (%54.0) 0.052

4 30 (%30.0) 40 (%40.0)

5 2 (%2.0) 6 (%6.0)

LO-CNI Tip Agm 83 (%83.0) 78 (%78.0)
lokalizasyon tipi 0.491

Tip Bmedialde

Tlp Clateralde

13 (%13.0)

4 (%4.0)

19 (%19.0)

3 (%3.0)

(CE: Cellulae ethmoidale, CNI: concha nasalis inferior, LO: lamina orbitalis, Tip Ay:CNI’un tutunma
noktasimin 2 mm medial ya da lateralinde, Tip Bpegiaige: CNI’un tutunma noktasinin >2mm medialinde, Tip

Ciateraide: CNI'un tutunma noktasinin >2mm lateralinde)
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Ayrica, Aditus orbitalis,

ic ve alt duvarlart ve lamina orbitalis’in alanlarinin

hesaplanmasina iligkin morfometrik Ol¢timlerin LO tiplerine gore istatistiki analizini

yapilarak Tablo 6.3-3’te 6zetlenmistir.

Tablo 6.3-3 Morfometrik 6l¢iim sonuglarinin lamina orbitalis tiplerine gére dagilimi

LO-CNI lokalizasyon tipi

Tip A TipB TipC
Morfometrik 6l¢timler Ort £SS Ort £SS Ort £SS
AOV yzuniuk (mm) 36.0 + 1.8* 35.7+1.3 34.8 +2.4*
AOH zuniuk (mm) 39.5+1.9* 39.2+1.8 38.2 +£4.3*%
AO,an (mm?) 1267 + 68 1244 + 66 1225+ 128
Overintik (mm) 46.3+2.1 459+25 46.9+1.9
Oyoiiim (Mm°) 1943 + 154 1924 + 177 1923 + 257
Plajan (mm?) 694 + 55 670 + 73* 646 + 53*
PM_jan (mm?) 725+ 61 710+ 49 701 £71
FEALO,iseik (mm) 174+28 17.7 £2.2% 157+ 1.7%
FEALO,, (°) 147.51 £ 7.55 150.87 + 6.78* 142.73 + 6.77*
FEPLO,iksekik (mm) 9.6+2.6 9.8+1.9* 9.0+2.1%*
FEPLO,,, (°) 152.66 + 10.11 152.71 +7.46 152.17 +6.75
LOuzuniuk (mm) 33.4+29 32.2+2.8* 349 +3.4*
LOgjan (mm?) 453 + 84 444 + 73 431 +54

(AOV yzuniuk: Aditus orbitalis vertikal uzunluk, AOH ,nuk: Aditus orbitalis horizontal uzunluk, AOg,: Aditus
orbitalis alani, Ogerinii: Orbital derinlik, O,gim: Orbital voliim, Pl,,,: Paries inferior, PM,,,: Paries medialis,
FEALOyseiic: Foramen ethmoidale anterius seviyesinde lamina orbitalis 6n yiiksekligi, FEALO,,: alt ile i¢
duvarlarm birlesim noktasindaki agilanma, FEPLOy;sekik: FOramen ethmoidale posterius seviyesinde lamina
orbitalis yiiksekligi, FEPLO,,: alt ile i¢ duvarlarin birlesim noktasindaki agilanma, LO,ynu: Lamina orbitalis

uzunluk, LO4an: Lamina orbitalis alan, Ort = SS: Ortalama + Standart sapma) < 0.05

Oderintiks, LOuzuniuk degerleri Tip C’de en yiiksek ve Tip B’de en diisiikk bulundu.
FEALOyﬁksek[ik ve FEALOaQI, FEPLOyﬁkseklik ve FEPLOaQ, degerleri Tip B’de en yiiksek ve
Tip C’de en diisiik olarak tespit edildi. Tiim alan ve voliim degerleri Tip A’da en yiiksek ve

Tip C’de en diisiik degerini alirken sonuglarin bir kismu istatistiki olarak anlamli bulundu

(p <0.05).
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7. TARTISMA

Orbita, icerdigi intraorbital yapilar disinda, paranazal siniisler, sinus cavernosus, a.
carotis interna, fossa cranii anterior ve media ile yakin komsuluk i¢indedir (Miloro ve ark.
2004). Bu bolgeye yapilacak medikal ve cerrahi tedavilerin se¢imi ve uygulamasinda
morbidite ve mortalite riskini azaltabilmek i¢in orbita ve periorbital bélgenin anatomisi iyi

bilinmelidir.

En sik sebebi trafik kazalar1 olan okiiler travmalarin acile bagvurma oran1 % 3 olarak
bildirilmistir. Acil cerrahi miidahale gerektiren vakalar arasinda; bulbus oculi’de riiptiir, n.
opticus hasari, retrobulber hematom ve okiiler fonksiyon kaybmna yol acan kompleks
orbital kiriklar yer almaktadir (Rinna ve ark. 2005; Mehta ve ark. 2012). Yaslilarda paries
superior’da Ozellikle dura mater’in periorbita ile devamlilik gosterdigi bolgelerde yasla
artis gosteren rezorbsiyon gelisimi kirtk olusumunu desteklemektedir. Orbita’da meydana
gelen kiriklarin tipleri sadece kiriga sebep olan giiclin biiytikligii, yoni, acist ile ilgili degil
aynt zamanda orbital duvari destekleyen yapilara da baglidir. Orbita’nin CO’a yakin
bolimleri (<1mm), paries medialis (6zellikle LO 0.2-0.4 mm), canalis infraorbitalis’in
medialindeki orbita tabani (<0.5 mm) oldukg¢a ince oldugu i¢in goziin kiint travmalarinda
en cok paries medialis ve inferior etkilenir. Orbita’ya komsu paranazal siniisler travmanin
giiciinii absorbe edip hava yastig1 gorevi yaparak orbita i¢i yapilarin daha ¢ok zarar
gormesini engelledigi i¢in kiriklar siklikla paries inferior’un medial bdliimiinde goriiliir

(Miloro ve ark. 2004).

Orbita igine kirik (blow-in) tipinde, duvarin orbita i¢ine dogru ¢ékmesi sonucu orbital
voliim azalir, orbita disina kirik (blow-out) tipinde ise duvarin kraniuma ya da siniislere
dogru yer degistirmesi sonucu orbital voliim artar, ekstraokiiler kas ve yag herniasyonu
goriilebilir. Sutura ethmoidomaxillaris ’i i¢eren inferomedial duvarin kombine kiriklarinda
ekstraokiiler kas disfonksiyonu, diplopi, enoftalmus ve orbital voliim artis1 daha ileri
diizeydedir. Pediatrik olgularda orbita inferior duvarinda olusan (Trapdoor) kiriklarda m.
rectus inferior kirik kemik parcalari arasina sikistigi i¢in kas nekroze olmadan acil cerrahi

miidahale gerekir (Egbert ve ark. 2000; Mehta ve ark. 2012).

Orbita travmalarinda hematom, yabanci cisim ve kemik yapiy1r en iyi goriintiilleme
yontemi olmasi, kirik tani takibinde yaygin kullanimi MDBT’yi diger goriintiileme
yontemlerinin oniline ¢ikarmistir. Yiizey goriintilemeye dayanan VRT rekonstriiksiyonlar
ozellikle deplase kiriklar1 goriintiilemede kullanilirken, ayrilmamis kirik uzanimlar ile

kiigiik kirik pargalarini saptamada ve iizerini 6rten yumusak dokunun degerlendirilmesinde
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MPR daha iyi sonu¢ vermektedir (Parmar ve ark. 2014). Ayrica, operasyon sirasinda
periorbita agildiktan sonra protriide olan intraorbital yag ve kas dokusu navigasyonu
engelledigi  igin  intraoperatif — gorlintileme  yontemlerinden  (USG/BT/MRG)
yararlanilmaktadir. Fakat, teknolojik olanaklar (goriintileme yontemleri ve endoskop)
cerraha yardimci olsa da, iyi bir anatomik bilgi ve deneyimin operasyonun basarisini en

fazla etkileyen faktor oldugu unutulmamalidir (Hodaj 2013).

Kombine orbital kirik vakalarinda kirigin boyutlar, lokalizasyonu, pargali olup
olmamasi cerrahi yaklasim seklini belirler. Ozellikle medial ya da inferomedial orbital
rekonstriiksiyon cerrahisinde ve n. opticus dekompresyon girisimlerinde endoskopik
medial yaklasim tercih edilmektedir. Endoskopik medial girisimlerde sutura
frontoethmoidalis, cellulae ethmoidales’in ¢atisini belirleyen ve {izerinde FEA ile FEP’un
yer aldigi onemli bir anatomik landmark’tir. Bu seviyenin {istlinde yapilan kemik
diseksiyonlar1 lobus frontalis’in durasina zarar verebilir. Ayrica, tedaviye cevap vermeyen
burun kanamalarinda, FEA’dan gecen a. ethmoidales anterior’a endoskopik medial
yaklasim ile ligasyon uygulanabilir (Sherman ve ark. 1992). Navigasyon destekli
endoskopik endonazal yaklagim sayesinde orbita medial duvari etrafinda ve n. opticus’un
2/3 anterior’unda yerlesmis, anterior yaklasimin miimkiin olmadig: tiim orbital tiimdrlere
ulagilabilir (Hodaj 2013). Burun deliginden ilerletilen endoskop ile proc. uncinatus alinarak
sinus maxillaris’e girilir ve arkada siniis duvarma dogru, énde ductus nasolacrimalis’e
dogru, lstte orbita tabanina dogru ve altta concha nasalis inferior’a dogru genisletilir.
Cellulae ethmoidales anteriores agilir, 2 mm elmas uglu drill kullanilarak lamina orbitalis
tizerinde 15 mm capinda oval bir kemik pencere acilir. Periorbita alinarak m. rectus
medialis retrakte edilerek orbita medialinde veya n. opticus’un 2/3 anterior’unda yerlesmis
tiim patolojilere miidahale edilmis olur (Miloro ve ark. 2004). Sadece intraorbital tiimorler
icin degil tiroid oftalmopatisi gibi orbita dekompresyonu gerektiren olgularda da
kullanilabilen endoskopik endonazal yaklasim, ekstraokiiler kaslarin innervasyonunu
engellemedigi gibi daha basit, hizli ve olas1 potansiyel komplikasyonlar1 az oldugundan

daha ¢ok tercih edilir (Hodaj 2013).

Bu tez c¢aligmasinda, belirttigimiz literatlir bilgileri 1518inda orbita, 06zellikle
endoskopik medial yaklasim acisindan BT goriintiileri lizerinde incelendi. Ayrica,
intraorbital patalojilerin tanist ve cerrahi tedavisinde girisimin uygulanacagi bolgenin

biiyiikliigii ile intraorbital yapilarla iligkisine dair morfometrik 6l¢timler yapildi.
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Graves oftalmopati basta olmak {lizere tiimor, enflamasyon, metastaz, vaskiiler
malformasyon, akromegali ve travma ekstraokiiler kaslarda genislemeye (cap artis1) neden
olabilir. Literatiirdeki MDBT koronal kesitleri ve MR goriintiileri tizerinde yapilmis olan
calismalarda elde edilen sonuglar Tablo 7.1°de verilmistir (Bulut ve ark. 2002; Szucs-
Farkas ve ark. 2002; Bijlsma ve Mourits 2006; Lerdlum ve ark. 2007; Sheikh ve ark. 2007,
Shen ve ark. 2010). Bizim ¢alismamizda, m. rectus superior’un ¢ap1 erkeklerde 4.2 + 0.6
mm, bayanlarda 3.7 £ 0.6 mm, toplamda 4.1 = 0.2 mm bulundu. M. rectus inferior’un ¢ap1
erkeklerde 3.9 + 0.6 mm, bayanlarda 3.6 + 0.6 mm, toplamda 3.8 + 0.7 mm dl¢iildii. M.
rectus medialis’in ¢ap1 erkeklerde 3.9 + 0.5 mm, bayanlarda 3.7 £ 0.5 mm, toplamda 3.8 +
0.8 mm belirlendi. M. rectus lateralis’in ¢ap1 erkeklerde 2.5 + 0.5 mm, bayanlarda 2.3 +
0.4 mm, toplamda 2.4 + 0.6 mm tespit edildi. N. opticus’un ¢ap1 erkeklerde 5.3 + 0.4 mm,
bayanlarda 5.2 = 0.4 mm, toplamda 5.3 £ 0.1 mm bulunurken, n. opticus’un uzunlugu
erkeklerde 27.6 £ 2.1 mm, bayanlarda 27.2 £ 2.7 mm, toplamda 27.5 £ 2.1 mm olarak
olciildii. Istatistiki analizde ekstraokiiler kaslarmn ortalama caplar arasinda lateralizasyona
gore anlamli bir fark bulunmazken, cinsiyete gore analizde erkek hastalarin 6lgtimlerinin
kadin hastalara gore daha yiiksek oldugu ve istatistiki olarak anlamli oldugu goriildii

(p<0.05).

Tablo 7.1 Ekstraokiiler kas ¢ap1 6l¢iim degerlerinin ¢alismalarda elde edilen sonuglarla karsilastirilmasi

Yontem Calisma MRM,,, MRIl;, MRLg, MRS, MRSO,
MDBT Bulut ve ark. 2002 3.7 3.9 2.7 3.8

MDCT Lerdlum ve ark. 2007 3.9 5.2 2.9 4.2

MDCT Sheikh ve ark. 2007 4.3 6.8 3.6 6.8

MRI Szucs-Farkas ve ark. 2002 4.0 4.8 3.3 34

MRI Bijlsma ve Mourits 2006 4.3 5.1 4.1 4.2

MRI Shen ve ark. 2010 5.1 55 4.5 4.8

MDBT Tez calismamiz 3.9 3.9 25 4.1 2.6

Medikal tedaviye cevap vermeyen kronik rinosiniizit tedavisinde uygulanan
endoskopik siniis cerrahi yaklasim, orbita’ya yakin komsuluk nedeniyle diplopi (m. rectus
medialis ve inferior zedelenmesi ya da sikismasi), retrobulber hematom, gorme kaybi
(bulbus oculi ve n. opticus zedelenmesi) gibi orbital komplikasyonlara sebep olabilir. Bu

komplikasyonlar1 6nlemek i¢in koronal BT goriintiilerinde paries medialis ile intraorbital
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yapilar arasindaki uzaklik 6l¢limi, klinisyene bolgenin ayrmtili anatomisi hakkinda bilgi
vererek cerrahi yaklasim seklini belirlemesinde yardimci olur (Hwang ve ark. 2013).
Hwang ve ark. 100 hasta BT goriintiisii lizerinde yaptiklar1 retrospektif ¢alismada, sutura
ethmoidomaxillaris *den vertikal hat gegirerek intraorbital yapilarin (m. rectus medialis, m.
rectus inferior, bulbus oculi, n. opticus ve canalis infraorbitalis) bu hatta olan yatay
uzakliklarini 6lgmiislerdir. Bu 6lglimii cellulae ethmoidales anteriores (CEA), posteriores
(CEP) ve medius (CEM) seviyelerinde ayr1 ayr1 yapmislardir. CEA seviyesinde m. rectus
medialis, m. rectus inferior, bulbus oculi ve canalis infraorbitalis uzakliklarini; 7.3 mm, 9
mm, 8.5 mm, 13.6 mm, CEP seviyesinde; 0.1 mm, 2.9 mm, 2 mm, 9.6 mm bulmuslardir
(Hwang ve ark. 2013). Bu tez c¢alismasinda, aksiyal kesitlerde yatay diizlem FEA ile
FEP’dan gegirilerek bu goriintiiniin koronal kesiti iizerinde LO tizerinden gegirilen dikey
diizleme intraorbital yapilarin uzakliklar1 6lgiildii. Sonug olarak, FEA seviyesinde LO-
MRM, LO-BO, LO-MRI, LO- CIO ortalama uzaklik degerleri, kadinlarda; 3.7 + 0.9 mm,
7.8+ 1.7mm, 11.6 £ 1.6 mm, 16.0 + 2.0 mm, erkeklerde; 3.9 + 1.2 mm, 7.8 =+ 1.4 mm,
11.5 £ 1.6 mm, 16.2 + 2.0 mm olarak bulundu. FEP seviyesinde LO-MRM, LO-NO, LO-
MRI, LO-CIO ortalama uzaklik degerleri, kadinlarda; 0.5 + 0.3 mm, 7.0 £ 1.6 mm, 4.6 £+
1.1 mm, 12.6 + 2.2 mm, erkeklerde; 0.6 £+ 0.4 mm, 7.3+ 1.8 mm, 4.8+ 1.3 mm, 124+ 24
mm olarak belirlendi. Olgiim degerleri erkeklerde bayanlara gore biraz daha yiiksek
olmasma ragmen, Olgiimler arasinda lateralizasyon ve cinsiyete gore istatistiki olarak
anlamli bir sonu¢ bulunamadi. Literatiirdeki ¢alismalara benzer olarak orbita i¢i yag
dokusu yasla birlikte artis gosterdigi i¢in, bizim 6lglimlerimizde de bu uzaklik degerlerinin
1. ve 2. dekad arasinda artis gosterirken 3. dekad’da hafif azaldigi tespit edilmistir
(p<0.05).

Aditus orbitalis’in genisligi (horizontal) ve yiiksekligi (vertikal) daha onceki bir¢ok
calismada ol¢iilmiistiir. BT MPR goriintiileri lizerinde yapilan ¢alismalarda orbita genislik
degerleri; 37.42 mm ile 28.49 mm, orbita yiikseklik degerleri; 32.44 mm ile 32.14 mm
olarak Olglilmiistir (Weaver ve ark. 2010; Khademi ve Bayat 2016). Kuru kafatasi
kemikleri iizerinde yapilan dl¢timlerde genislik degerleri 36.03 mm ile 39.7 mm, yiikseklik
degerleri 31.09 ile 32.31 arasinda degismektedir (Ukoha ve ark. 2011; Kaur ve ark. 2012;
Gosavi ve ark. 2014). 3D BT goriintiileri iizerinde yapilan 6l¢timlerde genislik degerleri
36.02 mm ile 40.18 mm, yiikseklik degerleri 33.35 mm ile 41.41 mm arasinda
degismektedir (Ji ve ark. 2010; Sicurezza ve ark. 2011; Demirtas 2014). Olciimlerdeki

degiskenlige 1rk ve referans noktalarinin farklilig1 ile kullanilan goriintiileme teknigi sebep
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olabilir. Bizim c¢alismamizda, AOV ynuk Ol¢tiimii igin MPR ¢alismalarindakine benzer
olarak, margo inferior iizerinde foramen infraorbitale referans noktasi olarak alindi. AO’i
i¢ ve dis esit parcalara bolecek sekilde margo superior iizerindeki noktada son bulan dogru
AOV zuniuk  olarak olgiildi. AOHyznuk Ol¢limii i¢in margo medialis {izerinde sutura
frontoethmoidalis referans noktasi olarak belirlendi. AO’i iist ve alt esit pargalara bolecek
sekilde margo lateralis tizerindeki noktada son bulan dogru AOHyunuk olarak olgiildii.
Ortalama AOV yzuniuk degeri; kadinlarda 35.0 + 1.3 mm, erkeklerde 36.2 + 1.8 mm bulundu
ve dekadlara gore karsilastirildiginda her iki degerin yasla artis gosterdigi goriildii.
Ortalama AOHyznwk degeri, kadinlarda; 38.5 + 1.6 mm, erkeklerde; 39.4 + 2.1 mm
oOlgiilerek dekadlara gore karsilagtirildiginda her iki degerin yasla artis gosterdigi tespit
edildi.

Kompleks orbital kiriklarda birden fazla duvarin zarar goérmesi ve aralarindaki aginin
bozulmast orbita i¢i voliimil arttirarak enoftalmus’a, ekstraokiiler kaslarin kirik pargalari
arasina sikigsmasi sonucu diplopi’ye neden olur. Orbita rekonstriikksiyonunda orbita igi
voliim, AO ve duvar alanlarina dair orbitanin kompleks anatomik yapis1 hakkinda bilgi
sahibi olmak operasyon seklini belirleme ve uygulanmasinda cerraha yardimeci olabilir.
Ozellikle orbital voliim, kirik vakalarmin %30’unda bozulmakta ve %7’sinde
rekonstriiksiyona ragmen diizelmemektedir (Hosal ve Beatty 2002). Literatiirde orbita alan
ve voliim Ol¢limlerine iliskin birgok caligma yer almaktadir. Fitzhugh ve ark. orbita’y1
octagonal bir piramide benzeterek 21 kuru kafatasi kemigi {izerinde orbitanin her bir
duvarinin alan ve derinliklerini ayr1 ayr1 6lgmiislerdir. Orbita girisinde kenarlar tizerinde 8
anatomik landmark; foramen supraorbitale (iist), sutura frontomaxillaris (i¢), sutura
zygomaticomaxillaris (alt), sutura frontozygomatica (dis) ve aralarindaki orta noktalar
belirleyerek, bu noktalardan canalis opticus’a uzanan 8 iicgen olusturmuslardir. Orbita
derinliklerini; 50.3 mm (ist), 47.4 mm (dis), 48 mm (alt), 44.7 mm (i¢), orbital duvar
alanlarini; 1018 mm? (iist), 510 mm? (dis), 715 mm? (alt), 662 mm? (i¢) olarak 6l¢miislerdir
(Fitzhugh ve ark. 2015). Khademi ve ark. AO ve CO arasindaki ortalama orbita derinligini
38.84 + 3.90 mm, orbital indeksi (OI: AOVyuuniuk/ AOHyzuniik x100) 88.65 + 8.90 olarak
bulmuslardir. Ayrica, orbita girisi genislik ve ylikseklik degerlerinin yasla azaldigini,
orbita derinlik degerlerinin yasla artis gosterdigini saptamislardir (Khademi ve Bayat
2016). Bizim ¢alismamizda, AOV yzuniik V& AOHzuniik degerleri ele alinarak orbital indeks
degeri (35.9/39.2x100) 91.58 olarak bulundu. Ayrica, aksiyal ve sagittal kesitlerde AO ile
CO arasinda o6lgiilen ortalama Ogeriniik; kadinlarda 45.5 + 2.4 c¢cm, erkeklerde 46.5 + 2.0 cm
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olarak saptandi ve orbita girisi ylikseklik ve genislik, orbital derinlik 6l¢iim sonuglarinin
yasla artis gosterdigi tespit edildi. Fitzhugh ve ark.’nin ¢alismasina benzer olarak koronal
kesitte orbita girisinde sutura frontozygomatica’nin yeni ortaya ¢iktigi goriintiide orbita
kenarlar1 tizerinde 8 nokta belirlenerek Olgiilen ortalama AQgjan; kadinlarda 12.05 + 0.66
cm?, erkeklerde 12.58 + 0.67 cm? bulundu. Olgiimlerini aldigimiz bu piramitte AOgan
taban, Ogeriniik yikseklik kabul edilerek ortalama Oyoim hesaplandi. Sonug olarak ortalama
Ovolim kadinlarda; 18.78 + 1.67 cm?, erkeklerde; 19.97 + 1.50 cm? olarak tespit edildi.
Istatistiki analizde, degerler arasinda lateralizasyona gore 6nemli bir fark goriilmezken
erkeklerde olgiilen degerlerin kadinlara ait degerlerden istatistiki olarak 6nemli oranda
biiyiikk oldugu goriildii. Diger taraftan, yas ile artis gosteren bu degerlerin 60 yasindan
sonra durakladig: tespit edildi (p<0.05).

Orbita’ya endoskopik girisimlerde cerrahi pencerenin biiylikliigi konusunda bilgi
sahibi olmak preoperatif planlamada 6nemlidir (Van Rompaey ve ark. 2014). Rompaey ve
ark. 9 kadavra iizerinde endonazal ve transantral endoskopik orbital girisim yaparak elde
ettikleri sonuglar karsilagtirmislardir. Ayrica 30 retrospektif BT goriintiisii iizerinde medial
ve inferior duvar alanlarini dlgmiislerdir. Endonazal yaklasim i¢in medial duvar alanini 3
cm?, transantral yaklasim ig¢in inferior duvar alanini1 4 cm? tespit etmislerdir (Van Rompaey
ve ark. 2014). Felding ve ark. 11 kadavranin BT goriintiilerinde sterolojik teknik ile orbital
voliimii 24.27 + 3.88 cm?, toplam orbital duvar alanimni 32.47 + 2.96 cm? 6l¢miislerdir
(Felding ve ark. 2016). Bu tez ¢alismamizda, aksiyal kesitlerde diizlem kesisim noktasi CO
seviyesine, dikey diizlem m. rectus medialis tizerine getirilerek bu goriintiiniin sagittal
kesiti Uizerinde ortalama orbita PMgjan; kadinlarda 6.59 + 0.57 cm?, erkeklerde 6.98 + 0.57
cm? ve total deger olarak 6.89 + 0.59 cm? olarak 6l¢iildii. Sagittal kesitte diizlem kesisim
noktasi canalis opticus’a, yatay diizlem m. rectus inferior iizerine getirilerek bu goriintiiniin
aksiyal kesiti lizerinde ortalama orbita Plyan, kadinlarda; 6.88 = 0.56 cm?, erkeklerde; 7.30
+ 0.59 cm? ve total deger olarak 7.20 + 0.60 cm? olarak belirlendi. Fitzhugh ve ark. 21 kuru
kafa {izerinde yaptiklar1 ¢alismada orbitanin alt duvar alanin1 7.15 cm? , i¢ duvar alanini
6.62 cm? olarak bulmuslardir (Fitzhugh ve ark. 2015). Bizim ¢alismamiz ile Fitzhugh ve
ark.’nin sonuglar1 arasindaki farkin, referans noktalarinin se¢imi ile Slgiim teknigindeki
degisiklikten ve farkli irklarda Olgiim yapilmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
[statistiki analizde, PMajan V€& Plaan degerleri arasinda lateralizasyona gore 6nemli bir fark

goriilmezken erkeklerde Olciilen degerlerin kadinlara ait degerlerden istatistiki olarak
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onemli oranda biiyiik oldugu goriildii (p<0.001). Ayrica, yas ile artis gosteren bu degerlerin
60 yasindan sonra istatistiki agidan anlamli bir artig gostermedigi tespit edildi (p<0.05).

Orbital kirik vakalarinda cerrahi yaklasimin amaci kirik arasina sikisan intraorbital
yapilar1 kurtarmak ve kirik alanini uygun bir mesh ile kapatarak normal orbital voliimii
olusturmaktir. Cho ve ark. 17 kombine orbita kirig1 olan hastalarda transkonjunktival ve
transkarunkular  yaklagimla titanyum mesh implantasyonu gergeklestirmislerdir.
Preoperatif MDBT goriintiilerde, koronal kesitte sutura ethmoidomaxillaris’i hat kabul
ederek medial duvar ytiksekligi ve inferior duvar uzunlugunu 6l¢miislerdir. Aksiyal kesitte
medial duvarda crista lacrimalis posterior arkasindaki kirik boyutlarini ve sagittal kesitte
inferior duvardaki kirik boyutlarini belirleyerek uygun implant olusturup 120°-130° ag1 ile
yerlestirmiglerdir. Uygun boyutlardan daha biyiik bir implantin normal yapiya gore daha
sert oldugunu ve intraorbital yapilarla temasinin postoperatif komplikasyonlara yol actigini
gormiislerdir. Postoperatif komplikasyon ile revizyon riskini azaltmak ve cerrahi basari
oranini artirmak icin Oncelikle orbita’nin kompleks anatomisinin iyi bilinmesi (arka
inferomedial duvarda n. opticus’a yakinlik ve i¢ duvarda FEA ve FEP lokalizasyonu) ve
preoperatif MDBT de hesaplanan kirik boyutlarina uygun implant hazirlanarak uygun agi

ile yerlestirilmesi gerektigi sonucuna varmislardir (Cho ve Davies 2013).

Maksillofasiyal travmalarin  biiyiik ¢ogunlugunu olusturan orbita kiriklarinda
komplikasyonsuz bir rekonstriiksiyon i¢in orbital kemik yapmin normal anatomisini
bilmek gerekir. Birden fazla duvar kirigi bulunan olgularda rekonstriiksiyon implanti
(titanyum mesh, kemik greft, polietilen ve sentetik materyal)’nin boyut ve yerlestirme
acisinin dogru belirlenmesi operasyonun basarisini arttirdigi gibi komplikasyon riskini de
azaltir (Kang ve ark. 2016). I¢ duvar iizerinde bulunan FEA ile FEP ve bunlarin iizerinde
bulundugu sutura frontoethmoidalis endonazal endoskopik girisim sirasinda LO
diseksiyonunu sinirlayan yapilardir (Kang ve ark. 2016). Kang ve ark. 3D BT goriintiileri
tizerinde sutura ethmoidomaxillaris’ten FEA ve FEP’ye olan uzakliklar dlgerek orbita ig
duvar 6n ve arka yiiksekliklerini; 17.73 mm ve 12.76 mm, fissura orbitalis inferior’un
medial ve lateral kenarlarina olan uzakliklar1 6lgerek alt duvar genisliklerini; 21.87 mm ve
12 mm, canalis opticus’tan crista lacrimalis anterior ve margo infraorbitalis’e olan
uzakliklar 6lcerek i¢ ve alt duvar derinliklerini; 41.32 mm ve 49.60 mm, i¢ ve alt duvar
arasindaki On, orta ve arka acilanmalari; 132.11°, 126.24° ve 136.88° olarak Ol¢miislerdir.
Ayrica i¢ duvar on yiiksekligi ve alt duvar derinligi degerlerinin yagla artis gosterdigini ve

tiim degerlerin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir (Kang ve
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ark. 2016). Bizim calismamizda MPR aksiyal kesitlerde diizlem kesisim noktasi FEA
tizerine getirilerek bu goriintiiniin koronal kesitleri elde edildi. Koronal kesitlerde sutura
ethmoidomaxillaris ile FEA arasindaki uzaklik 6lgiilerek ortalama orbita FEALOyisckiik,
kadinlarda; 16.2 + 3.4 mm, erkeklerde; 17.6 + 2.4 mm, aym islem FEP igin yapilarak
ortalama orbita FEPLOyjscxii, kadinlarda; 9.0 + 2.5 mm, erkeklerde; 9.8 + 2.4 mm, FEA
seviyesinde FEALO,, kadmlarda; 147.82 + 8.45° erkeklerde; 147.89 + 7.28°, FEP
seviyesinde FEPLO,, kadinlarda; 151.92 + 8.11°, erkeklerde; 152.96 + 10.02° olarak
oOlgiildii. Orbita 6n ve arka LO yiikseklik ve ag1 6lgtimlerinden elde ettigimiz degerlerin
erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek ¢iktigi ve a1 degerleri hari¢ diger degerlerin yasla
artig gosterirken (2. dekad > 1. dekad), 3. dekadda anlamli bir artig gostermedigi tespit
edildi.

Basit ya da kompleks orbita kirik gelisiminde travmanin giicii ve yonii etkin oldugu
kadar orbita duvarlarin1 destekleyen anatomik yapinin olup olmamasi da dnemlidir. Daha
onceki caligsmalarda paries medialis’i destekleyen septum sinuum ethmoidale sayisi ne
kadar fazla ise kirik riskinin de o oranda azaldigina dair sonuclar elde edilmistir. Bu
yiizden orbita alt duvar kiriklarinin i¢ duvar kiriklarina gore daha fazla goriildiigi rapor
edilmistir (Jo ve ark. 1989; Song ve ark. 2009). Song ve ark. 118 retrospektif BT goriintiisii
tizerinde LO 6n ve arka yiiksekligi, LO uzunlugu ve cellulae ethmoidale sayisini analiz
etmislerdir. Ortalama LO 6n yliksekligi; 15.52 mm, arka yiiksekligi; 11 mm, LO uzunlugu;
30.50 mm, LO alani; 4 cm?, cellulae ethmoidale sayisini; 4-5 olarak tespit etmislerdir
(Song ve ark. 2009). Bu calismalara benzer olarak aksiyal kesitte crista lacrimalis posterior
ile sutura sphenoethmoidalis arasindaki uzaklik LO uzunlugu olarak; kadinlarda 32.5 + 2.9
mm, erkeklerde 33.5 + 2.9 mm &l¢iildii. LO yamuk dortgene benzetilerek [LO uzunluk x
(ic duvar 6n ve arka yiikseklik toplami)/2] LO alani, kadinlarda; 4.18 + 0.75 cm?
erkeklerde; 4.60 + 0.81 cm? olarak hesaplandi. Olgiim degerlerinin lateralizasyona gore
anlaml1 bir fark gostermedigi, on ve arka agilanmalar diginda diger 6lgiimlerin erkeklerde
kadinlara gore daha yiiksek ve istatistiki olarak anlamli oldugu tespit edildi. Dekadlara
gore yapilan karsilastirmada ozellikle LO 6n yiiksekliginin yagla artig gosterdigi (2.
dekadda en yiiksek deger), 60 yasindan sonra duraganlastigi gozlendi.

Diger taraftan 50 ve 64 yaslarinda iki kadin ile 34 ve 52 yaslarinda iki erkek aksiyal
BT goriintiilerinde sol paranazal boliimde iki cellulae ethmoidales tespit edilirken,

goriintiilerin % 60’1nda ii¢, % 35’inde >4 cellulae ethmoidales tespit edilmistir.
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Endoskopik siniis cerrahisinde unsinektomi (middle meatal antrostomy) sirasinda
LO’in yanlislikla diseke edilmesi sonucu periorbita ile intraorbital yapilar zarar gorebilir
ve periorbital ekimoz, diplopi, korliik gelisebilir. LO’in ¢ok ince ya da ¢atlak olmasi, proc.
uncinatus’un LO’ye yapisik olmasi, hipoplastik maxilla ve LO’in concha nasalis inferior’a
gore daha medialde lokalize olmasi komplikasyon riskini artirabilir (Herzallah ve ark.
2015). Herzallah ve ark. 207 retrospektif BT goriintiisii tizerinde LO’nin concha nasalis
inferior’un maksilla’ya tutundugu noktaya gore lokalizasyonunu inceleyerek tiplendirme
yapmiglardir. LO lokalizasyonu concha nasalis inferior’a gére >2 mm medialde olan
vakalarda LO penetrasyon riskinin ¢ok yiiksek oldugu, >2 mm lateralde yerlesen nazal
polip ve mantar enfeksiyonu vakalarinda debridman sirasinda LO penetrasyonunun
gelisebilecegi sonucuna varmiglardir (Herzallah ve ark. 2015). Bu ¢alismaya benzer olarak
koronal kesitlerde LO’in concha nasalis inferior’un maksilla’ya tutundugu noktaya gore
varyasyonlar1 tespit edildi. LO lokalizasyonu kadinlarda; % 65.2 aymi hatta, % 32.6
medialde, % 2.2 lateralde, erkeklerde; % 85.1 ayni hatta, % 11 medialde, % 3.9 lateralde
olarak izlendi. 18 ve 24 yaslarinda iki erkegin orbita BT goriintiisiinde iki tarafli
lateralizasyon goriiliirken, 25 yasinda bir kadinin sag, 20 ve 26 yaslarinda iki erkegin sol
orbita BT goriintiilerinde LO lokalizasyonu lateralde bulundu. Ayrica, Ogerintik, LOuzuniuk
degerleri Tip C’de en yiiksek ve Tip B’de en diisiik bulunurken FEALOyisekiix Ve
FEALO,, FEPLOyjisckiik Ve FEPLO,, degerleri, Tip B’de en yiiksek ve Tip C’de en diisiik
bulundu. Tiim alan ve voliim degerleri Tip A’de en yiiksek ve Tip C’de en diisiik olarak
tespit edildi. Sonug olarak, LO medialde yer aldiginda LO 6n ile arka yiikseklik ve agilari
artarken, Ogeriniik V€ LOyzuniuk degerlerinin azaldigi goriildi. LO lateralde yer aldigi zaman,
Oderinlik V& LOyzunik degerlerinin arttigt, Ogapan, Ovorim, LO On ile arka yiikseklik ve ag1
degerlerinin azaldig: tespit edildi. Bu sonuglarin bir kismu istatistiki olarak anlamli bulundu
(p <0.05).
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8. SONUC

Sonug olarak, orbita kompleks anatomisi ve hayati onem tasiyan yapilara yakinligi
nedeniyle cerrahi branslarin ilgi odagi olmustur. MDBT orbita patolojilerinin preoperatif
tan1 ve postoperatif takibindeki altin standart 6zelligini her gecen giin arttirmakta ve
arastirmacilara kullanim kolaylig1 sunmaktadir. Bu tez ¢alismasinda, yerel popiilasyona
yonelik orbita’nin morfometrik 6zellikleri ve varyasyonlarna iligkin elde ettigimiz
sonuglarin, temel ve klinik tip bilimi ¢alismalarina katki sagliyacagini iimit ediyoruz.
Orbita patolojilerinin tanisi, cerrahi yaklasim yontemlerinin belirlenmesi ve postoperatif
komplikasyonlarin azaltilmasinda cerrahi teknik ve goriintiileme yontemleri oldukca
onemlidir. Ayrica, yapilan anatomik caligmalar sayesinde bolgenin kompleks anatomisi
hakkinda bilgi ve deneyime sahip olmanin tan1 ve tedavi yOntemlerinin temelini

olusturdugu diisiincesindeyiz.
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