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Ozet

Amag: Bu makalede cerrahi olarak zor bir anatomide olan kranio-orbital tiimorlerin, cerrahi yaklagimlarini ve klinik deneyimlerimizi
paylasmayi amacladik.

Yontem: Ocak 2004 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda ekstraorbital-transkranial yolla opere edilmis olan toplam 22 orbita timorli
olgunun retrospektif olarak incelemesi yapildi. Bilgiler hastane, operasyon ve poliklinik kayitlarindan elde edildi. Operasyon 6ncesi
demografik veriler, oftalmolojik muayene bulgulari, klinik ve radyolojik bulgular kayit altina alindi. Tum hastalara bu dénemde kra-
nial manyetik rezonans (MR) ve kranial bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi yapildi. Tumoriin yeri, bliytkligi ve komsu yapilarla
iliskisi bu incelemeler 1s1ginda kayit altina alindi.

Bulgular: Lateral yaklasim 12 olguda uygulandi. Lateral yaklasim frontotemporal kraniotomi ile yapildi. Oniki olgunun 3 tanesinde
timordn lateral-inferior yerlesimli olmasi nedeniyle zygoma osteotomisi klasik osteotomiye eklendi. On olguda ise anterior yakla-
sim uygulanmis olup, 7 olguda frontal kraniotomi yeterli olup, 3 olguda ise subfrontal kraniotomi klasik kraniotomiye eklenmistir.
Sonug: Transkranial cerrahi yaklasim gerektiren orbital timdrlerde uygun cerrahi girisim secimi ile yiiksek rezeksiyon oranlarina
ulasilabilir. Cerrahi planlamada en 6nemli etken timortin yerlesim yeri olmakla birlikte, timoriin biyiikligi ve cerrahi cikarim yiiz-
desindeki beklenti, 5Snemli diger etkenler arasindadir. Bizim serimizde diisiik komplikasyon orani, iyi gérme alani ve g6z hareketleri

sonuglari ile cogu vakada yuksek eksizyon oranina ulasiimistir.
Anahtar sozciikler: Ekstraorbital-transkranial yaklasim; kranio-orbital timorler; proptozis
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Orbita; kafatasi, yliz ve burun kemiklerince sinirlanan,
yaklasik 40 mm yukseklik ve 45 mm derinlikte ve 30 ml
kadar hacminde bir anatomik yapidir. Kranio-orbital timor-
ler sematik olarak 3 gruba ayrilabilir. Primer lezyonlar orbita
icerisindeki yapilardan kaynaklanmaktadir. Sekonder lez-
yonlar ise intrakranial timorler ve paranasal sinusler gibi
cevre yapilardan orbita icine uzanim gosteren tiimorlerdir.
Uctincii grup ise metastatik timérlerdir."

Orbital tiimorler anotomik yerlesimine gore Ug kategoriye
ayrilabilir: 1) intrakonal (Ekstraokuler kaslarin olusturdugu
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koninin igerisinde); 2) ekstrakonal; 3) intrakanalikller (optik
kanal icerisinde). Bu yerlesim siniflamasi ekstraokuler kasla-
rin yaptigr goéz globunun posteriorundan baslayarak, zinn
halkasinda sonlanan koni bicimine gore yapilmaktadir.?

Orbita timorlerine cerrahi yaklasim agisindan bakildigin-
da 3 cerrahi yaklasim uygulamasi yapilabilir: 1)Transorbital
yaklagsimlar; bu yaklasimlar genellikle orbitanin anterior
bolimiinde olan timorler icin kullanilmaktadir.® 2)Eks-
traorbital-transkranial yaklasimlar; bu yaklasimlar daha
cok orbitanin posterior kisminda, optik sinirin lateralinde
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ve suiperiorunda bulunan lezyonlar icin kullaniimaktadir.*
51 3)Endonasal endoskopik yaklagimlar; bu yaklasimlar ise
orbita medial kisminda bulunan tiimorler icin kullanilabilir.
1671 Ekstraorbital-transkranial yaklasimlarda temelde lateral
yaklasim ve anterior yaklasim olmak tzere yaklasimlar iki-
ye ayrilmaktadir.®! Anterior yaklasimda frontal kraniotomi
ve subfrontal yaklasim kullaniimakta, lateral yaklasimda
ise frontotemporal kraniotomi kullanilmakta ve gerekli du-
rumlarda zygoma osteotomisi isleme dahil edilmektedir.

Yontem

Ocak 2004 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda ekstraorbital-
transkranial yolla opere edilmis olan toplam 22 orbita tu-
morll olgunun retrospektif olarak incelemesi yapildi. Bil-
giler hastane, operasyon ve poliklinik kayitlarindan elde
edildi. Operasyon oncesi demografik veriler, oftalmolojik
muayene bulgulari, klinik ve radyolojik bulgular kayit altina
alindi. Tim hastalara bu dénemde kranial MR ve kranial BT
incelemesi yapildi. Tumorin yeri, blylkligi ve komsu ya-
pilarla iliskisi bu incelemeler 1siIginda kayit altina alindi. La-
teral yaklasim 12 olguda uygulandi. Lateral yaklagim fronto-
temporal kraniotomi ile yapildi. Oniki olgunun 3 tanesinde
timoriin lateral-inferior yerlesimli olmasi nedeniyle zygo-
ma osteotomisi klasik osteotomiye eklendi. On olguda ise
anterior yaklasim uygulandi. Yedi olguda frontal kranioto-
mi yeterli olmus olup, 3 olguda ise subfrontal kraniotomi
klasik kraniotomiye eklenmistir. Tum olgularda operasyon
sonrasi kranial BT incelemesi ve 1 ay sonra kontrastli kranial
MR incelemesi (timoriin rezeksiyon derecesi agisindan) ya-
pilmistir. TUmOr ¢ikarim orani agisindan 22 olgu dort gruba
ayrilmistir; total cikarim, subtotal ¢ikarim (tliméral yapinin
%1-3 kismi birakilmis), parsiyel ¢ikarim ve sadece biyopsi
alinmasi. Operasyon sonrasinda takip ise hastane kayitlari
ve poliklinik takip kayitlari, oftalmolojik testler ve patolojik
sonuglar ile yapildi. Birinci ay kontrol kranial MR incelemesi
ile operasyon kayitlari karsilastiriimis olup, beklenen rezek-
siyon orani radyolojik sonuclarla karsilastiriimistir.

Cerrahi Teknik

Cerrahi teknik olarak timoriin orbita icerisindeki lokalizyo-
nuna gore iki fakli yaklasim kullanilimistir.

Anterior Yaklasim:

Anterior yaklasimda sa¢ ¢izgisinin gerisinde kalacak sekil-
de operasyon tarafinda zygomatik arkin 1 cm Uzerinden
baslayarak, diger tarafta temporal adaleye kadar uzanan
curve-lineer insizyonla bifrontal cilt flebi periost dokusu
birakilarak disseksiyonla kaldirhr. Devaminda periost flebi
ayri olarak kaldirilir. Disseksiyon sirasinda orbitanin superi-
or rimi, medial ve lateral duvarlari agilir. Bu esnada supraor-
bital sinir, supraorbital centik Gizerinden diseke edilerek ko-
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runmaya c¢alisilir. Periost flebinin ayri kaldirilmasinin nedeni
daha sonra yapilacak olan kafa tabani rekonstriksiyonu igin
kanlanan bir fleb doku saglanmasidir. Sonrasinda klasik
frontal kraniotomi yaplilir. Frontal kranitominin anteriorda
frontal sinlise kadar ulasmasi gerekmektedir. Sonrasinda
duramater dokusu 6n fossada kafa tabanindan diseke edi-
lerek etmoid kemigin posterior kismina kadar ilerletilmeli-
dir. Bu asamadan sonra yapilacak olan superior orbital ri-
min ve orbita tavanin ¢ikariimasidir. Orbital rimin ¢ikarimi
oncesinde iyi kozmetik sonuglar icin kesilecedi noktalarin
medialine ve lateraline kapanis sirasinda konulmasi gere-
kebilecek titanyum plaklar icin uygun delikler acilabilir. Or-
bital rimin kaldinimasini takiben, orbita catisinin ¢ikariimasi
yapilr. Bu fazdan sonra periorbital fasya ile karsilasilmakta-
dir. Bazi lezyonlarin bu dokuda destruksiyon yaptigi bu faz-
da goézlenebilmektedir. Ancak destruksiyon olusturmayan
veya intrakonal yerlesimli tiimoérlerde bu dokunun agiimasi
sonrasinda timor ile karsilasilacaktir. Periorbital fasyanin
anterior-posterior uzanimla ¢izgisel tarzda acilmasi uygun
olacaktir. Ekstrakonal yerlesimli timorler bu asamada kar-
simiza ¢ikmaktadirlar. TUmor ¢ikarimi yapilmasi sonrasinda
cerrahi kapanis sirasinda orbital dokularin kranial alanaiiler-
leyerek gozde enoftalmus olusmasinin engellenmesi icin
periorbital fasyanin tekrar dikilmesi uygun olacaktir. Bunun
sonrasinda superior orbital rimin tekrar yerine sabitlenme-
si sonrasinda orbita tavaninin rekonstriiksiyonu icin fasya
lata grefti kullanilabilir. Daha 6nceden ayri kaldirilmis olan
periost flebi ile desteklenme saglanabilir. Buyiik defektler-
de orbita tavani lizerine titanyum plak-vida uygulamasi
yapilabilir. Tavan kapamasi sonrasinda, yerlestirilen doku-
nun kenarlarina fibrinli doku yapistiricisi uygulanmasi ya-
pilmaktadir. Duramater su sizdirmaz olarak kapatilir. Frontal
kemik yerine konur ve cilt flebi de kapatilarak operasyon
sonlandirihr.® 5 (Sekil 1, 2)

Lateral Yaklagim:

Bu yaklasimda ise sa¢ ¢izgisinin arkasinda tragusdan basla-
yarak cizgizel uzanimla temporal adelenin bitimine kadar
uzanarak buradan orta hatta kadar ilerleyen bir egri cizen
cilt insizyonu kullanilir. Bizim yaklasimimizda operasyon
sonrasinda olusabilecek kas atrofisi riskinin azaltilmasi
amaciyla temporal adele ve cilt flebi birlikte kaldinimak-
tadir. Cilt ve kas flebi anteriora dogru disseksiyonla kaldi-
rilir ve lateral orbital rime ulasilir. Gerekli durumlarda cilt
insizyonu bir miktar daha inferiora uzatilarak zygoma ve
zygoma posterior arkinin Gzerine acilmasi saglanmaktadir.
Kas dokusunun ossedz yapidan disseksiyonu sfeno-orbital
menenjiomlarda sfenoid kemigin lateral duvarinda kemik
yapida defekt veya hiperosteozis ile karsilasilmaktadir. Bu
esnada bu yapinin drillenmesi yapilabilir. Sonrasinda fron-
totemporal kraniotomi yapilir. Dura yay seklinde acilarak
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Sekil 1. Kirmizi Cizgili Alan: Frontal ve subfrontal kranitomiye uygun
yerlesimli lezyonlar. Mavi Cizgili Alan: Frontotemporal krantomiye
uygun yerlesimli lezyonlar. Yesil Cizgili Alan: Frontotemporal kraniot-
omiye zygoma osteotomisinin eklendigi lezyonlar.

antero-inferior yonelimle acilarak uzaklastirilir. Sonrasinda
superior orbital fissure ilerlenir, buradan anteriorda dura
ile cevre kemik dokusu uzaklastirilarak orbitanin lateral
ve superioruna ulasihr. Gerekli vakalarda orbita tavaninin
alinmasi da bu fazda gerceklestirilmektedir. Sonrasinda pe-
riorbital fasya ile karsilasilir. Periorbital fasyanin acilmasini
takiben tiimor ¢ikarimi bir 6nceki yaklasimda anlatildig
gibi mimkiin olacaktir. Kapanis prensipleri de bir 6nceki

yaklasimla aynidir.* ! (Sekil 1, 3)

Bulgular

Klinigimizde 14 yillik stirecte orbita timoru tanisiyla eks-
traorbital yaklasimla opere edilen hasta sayisi toplam 22
idi. Bu 22 olgunun 14'U (%63.6) kadin ve 8'i (%36.4) er-
kek hastadan olusmaktaydi. Olgularin yas araligi 18 ile 78
arasinda (Ortalama 41.2, standart sapma 20.9) bulundu.

Tablo 1. Olgularin Preoperatif Klinik Bulgulari

Klinik bulgu Preoperatif
Proptozis 10
Pitozis 8
Diplopi 4
Periorbial agri 4
Basagrisi 4
Kemozis 4
Okuler hareket bozuklugu 3
GoOrme kaybi 4

Sekil 2. Aksiyel T2 kontrastl MR goriintilemede sol optik sinire su-
peromedialden basi yapan kavernoz hemanjiom ile uyumlu kitle (a),
sol frontal kraniotomi sonrasi T2 aksiyel kontrastli MR goriinttide (b)
kitlenin tamaminin ¢ikarildigr gérilmekte.

En sik klinik bulgu proptosiz (10 olgu,%45.4) ve ikinci en
stk bulgu ise pitozis (8 olgu, %36.4) olarak alindi (Tablo
1). Lezyonlarin kaynaklandigi yere gore bakildiginda 8
(%36.4) olgu primer, 11 olgu (%50) sekonder ve 3 olgu
(%13.6) ise metastatik olarak bulundu. En sik karsilasilan
lezyonlar 5 olguda (%22.7) menenjioma ve yine 5 olguda
(%22.7) kavernoz hemanjioma olarak bulundu (Tablo 2).
Toplamda 17 olgunun (%77.3)timor patolojisi iyi huylu
karakterde bulunmus olup, 5 olgu (%22.7) ise kéti huylu
karakter gostermekteydi (Tablo 2).

Cerrahi sonuclar acisindan bakildiginda 13 olguda (%59.1)
total rezeksiyon, 5 olguda (%22.7) subtotal rezeksiyon, 3 ol-
guda (%13.6) parsiyel rezeksiyon ve 1 olguda (%4.5) sadece
biyopsi yapildi (Tablo 2). Cerrahiye bagli mortalite gorul-
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Tablo 2. Patoloji sonuglarina gore kraniotomi sekilleri ve rezeksiyon dereceleri

Patolojik tani Hasta sayisi (n) Cerrahi yaklasim Rezeksiyon Niiks
Menenjiom 5 1-FTK+Z0 STR
2-FTK TR
3-FTK PR +
4-FTK PR
5-FTK TR
Kavernézhemanjiom 5 1-FTK TR
2-FK STR
3-FK TR
4-SFK TR
5-FK TR
Karsinom metastazi 3 1-FTK+Z0 STR +
2-SFK PR +
3-FK TR
Osteom 2 1-FK TR
2-FTK +ZO TR
Schwannom 2 1-FTK STR
2-SFK TR
Malign sinir kilifi timori 1 SFK Bx
Frontal siniis kaynakli timor 1 FK TR
Dermoid timor 1 FTK TR
Norofibrom 1 FTK TR
Astrositom 1 FTK STR

Kraniotomi sekli: FTK: Frontotem poral kraniotomi; ZO: Zigoma osteotomisi; FK: Frontal kraniotomi; SFK: Subfrontal kraniotomi; T: Total;
STR: Subtotal rezeksiyon; PR: Parsiyel rezeksiyon; Bx: Biyopsi gostermektedir.

medi. Bir olguda diplopi, 1 olguda cerrahiyi takiben egzof-
talmusta artis ve her iki olguda takip sonrasinda diizelme
gozlendi. Bir olguda ise beyin omurilik sivisi (BOS)akintisi
goruldi ve lomber drenaj uygulamasi ile durduruldu. 18
olgu (%81.8) ile olgularin biiylk kesiminde total veya sub-
total rezeksiyon saglandi.

Olgularin takip siresi 3 ile 120 ay arasinda olup ortalama
takip suresi 60.35+25 ay olarak bulundu. Takipler sirasinda
3 olguda ikinci cerrahi girisim ihtiyaci oldu. Parsiyel rezeksi-
yon yapilmis olan bir menengioma olgusunun takiplerinde
gorme alaninda kotlilesme saptanmasi lizerine frontotem-
poral eski kranitomi kullanilarak total rezeksiyon yapildi ve
gormenin tam duzeldigi gorildi (Sekil 4). Daha 6nce sub-
total rezeksiyon yapilmis olan invaziv duktal karsinom kay-
nakli metastaz olgusunda ve parsiyel rezeksiyon yapilmis
olan akciger kiicuk hiicreli kanser olgusunda ikinci cerrahi
midahale ile timor rezeksiyonu saglandi.

Olgularin gérme alani sonuglar ve okiler hareket sonug-
lar karsilastirildiginda sonuclar olumlu bulundu. Operas-
yon oncesinde 4 hastada bulunan gérme alani defekti, 3
hastada belirgin olarak diizelme g&stermistir. Operasyon-
dan 6nce gérme alani bozuklugu olmayan 3 olguda yeni
defekt saptandi. Takiplerde 2 olguda tamamen ve 1 olguda

kismi diizelme goriilmis olup, tek olguda kalici gérme de-
fisiti saptandi. Dort olguda diplopi mevcut iken operasyon
sonrasindaki donemde 2 olguda diizelme gorilmdstir.
Uc olguda operasyon sonrasinda yeni diplopi gériiliirken,
bunlardan 2’sinde erken dénemde 1'inde ise ge¢ donem-
de diizelme gozlendi. Operasyona bagh olarak t¢ olguda
okuler hareket bozuklugu gelisti ve bunlarin 2’sinde takip-
lerde dlizelme olup, 1'inde okiiler hareket bozuklugu geg
doénemde duzeldi.

Tartisma

Orbita timorlerinde en sik gorilen bulgu proptozistir.
Gorme kaybi siklikla daha ge¢ goriilmekle birlikte, optik
sinire ve optik apekse yakin timorlerde daha erken go-
rilebilmektedir.? Tiimorin lokalizasyonuna goére klinik
bulgu degismektedir. intrakonal timérler optik sinire ve
ekstraokdler kaslara basi yaparak, erken dénemde gérme-
de ve g0z hareketlerinde bozukluga neden olmaktadirlar.
ilerleyen dénemlerde ise aksiyel proptozise neden olmak-
tadirlar. Ekstrakonal tiimorler ise erken donemde propto-
zise neden olmaktadirlar. Gérme bozuklugu ise bu timor-
lerin ileri dénem bulgusudur. intrakanalikiiler tiimérler ise
erken donemde gorme kaybi ve papil 6dem olustururlar.
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Sekil 3. Aksiyel T2 kontrasth MR goriintiilemede sag optik sinire su-
perolateralden basi yapan dermoid kist ile uyumlu kitle (a), sag fron-
totemporal kraniotomi sonrasi T2 aksiyel kontrastl MR goriintiide (b)
kitlenin parsiyel ¢ikarldigi goriilmekte.

Sekil 4. Aksiyel T2 kontrasth MR goriintilemede sag optik sinire
superolateralden ve inferolateralden basi yapan menengioma ile
uyumlu kitle (a), sag frontotemporal kraniotomi ve lateral orbitoto-
mi sonrasi T2 aksiyel kontrastli MR goériinttide (b) kitlenin tamaminin
cikarldigi goriilmekte.

Proptozis ise bu tiimoérlerde neredeyse hig¢ goriilmemek-
tedir.2 Bizim serimizde en sik goriilen bulgu ise %45.4 ile
proptozisdir (Tablo 1).

Orbita tiimorlerinde lezyonlarin kaynaklandigi yere ba-
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kildiginda en sik olarak primer lezyonlar gorilmektedir.
891 Bir calismada bu oran %64 olarak verirken,®® baska bir
calismada %89 olarak verilmistir.® Ayni serilerde sekonder
timorler icin bu oranlar %26 ve %9 olarak bulunmustur. Bi-
zim serimizde ise literatlriin aksine %50 ile en sik sekonder
timorler ile karsilasiimis, bunu %36.4 ile primer timorler
takip etmistir. Bunun nedeni diger iki serinin tim orbitayi
ilgilendiren lezyonlar (izerine tarama yapmasi ve bizim seri-
mizde ise sadece transkranial yaklasim gerektiren lezyonlar
olmasi olarak yorumlanabilir.

Tum orbita ele alindiginda en sik karsilagilan timor lenfo-
id timorlerdir."® " Pediatrik grup ele alindiginda ise en
sik olarak optik gliomalar ile karsilasilmaktadir.™™ TGmorin
anatomik lokalizasyonuna gore bakildiginda ise ekstrakonal
lokalizasyonda en sik lenfoid tiimorler, intrakonal lokalizas-
yonda ise en sik kavern6z hemanjioma ile karsilasiimakta-
dir® Bizim serimizde lenfoid timérle karsilasiimamis olup,
bunun nedeni timorin genellikle ekstrakonal yerlesim
gOstermesinin transorbital yaklasimlar icin uygun oldugu
ve transkranial yaklasima gerek kalmamasi olarak yorumla-
nabilir. Bizim serimizde en sik olarak %22.7 siklikla menenji-
oma ve kaverndz hemanjioma gorilmstir (Tablo 2).

Tdm orbitayl ilgilendiren bir calismada lezyonlarin
%64'Unun benign, %36 sinin ise malign karakterde oldugu
gOsterilmis ve artan yasla birlikte lenfoma ve metastaz sik-
ligininda artmasi nedeniyle malignite oraninin %58’e kadar
yikseldigi gosterilmistir.'® Ancak yine tiim orbitayi ele alan
baska bir calismada malignite orani pediatrik hastalarda
%63, yash hastalarda ise %65 olarak bulunmustur.®! Bizim
serimizde sonuclar daha olumlu olup malign timor orani
%22.7 olarak saptandi.

Orbita timorlerinde cerrahi yaklasim seciminde tiimoriin
anatomik yerlesimi, blyukligu ve cerrahi amag etkili ol-
maktadir.'? Cerrahi yaklasim secilirken; Tiimore en yakin
ve en az noral doku ekartmani ihtiyaci olabilecek yaklasim
tercih edilmelidir. Frontotemporo-zygomatik kraniotomi
genis cerrahi alan saglamak icin kullanilabilir. Ozellikle eks-
tradural timorlerde minimal néral doku retraksiyonu ama-
ci ile frontotemporal kraniotomi kullanilabilir. Posterior su-
peromedial tiimorlerde, timor biytkligiine bakilmaksizin
frontal ve/veya subfrontal kraniotomi tercih edilebilir.>

Orbitanin 1/3 anterior yerlesimli lezyonlarinda ulasim ko-
layligi nedeniyle intraorbital yaklasimlarin kullanmasi etkili
olacaktir® Orbitanin 1/3 posteriorunda olan lezyonlar icin
ise intraorbital yaklasimlar ile uzun bir yol katedilmesi ge-
rekmektedir. Bu nedenle, bu bélgeye yapilacak girisimlerde
timorln optik sinire gére supereolateral, superomedial ve
inferolateral konumlanmasi halinde halinde ekstraorbital
transkranial yaklasimlar tercih edilecektir.* >3 Posterior bol-
gede timorin medial ve inferior konumlanmasi halinde ise
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transnazal endoskopik yaklagimlar uygun olacaktir.®®”! Orbi-
tanin 1/3 orta bélimiinde ise ekstrakonal bir tiimdre tran-
sorbital bir yaklagimla ulasilmasi uygun iken,® intrakonal
bir tiimore yaklasimda g6z globu engel olmasi nedeniyle
ekstraorbital yaklasimlar uygun olacaktir.'® Bizim serimizde
ekstraorbital transkranial yaklasim se¢iminde tiimorin lo-
kalizasyonu etkili olmustur. Posterior 1/3 yerlesimli timor-
lerde, timorin supero-medialde bulunmasi durumunda
anterior yaklasim tercih edilmis ve frontal kraniotomi ile
operasyon gerceklestirilmistir.* > Timorin superolateral-
de veya lateralde bulunmasi durumunda lateral yaklasim
tercih edilmis ve frontotemporal kraniotomi islemi uygulan-
mistir.® ™ Orta 1/3 kisimdaki timorlerde ise timorin intra-
konal yerlesimli olmasi durumunda transkranial yaklasim
tercih edilmistir. Superomedial yerlesimli lezyonlar, frontal
kraniotomiye superior orbital rimin ¢ikarimi ile subfrontal
yaklasim dahil edilerek opere edilmislerdir." Superolate-
ral yerlesimli lezyonlar frontotemporal kraniotomi ile opere
edilmis, lateral ve inferolateral yerlesimli lezyonlar icin ise
mevcut kraniotomiye zygoma osteotomisi eklenmistir.'®

Orbita timorlerinde cerrahi ama¢ mimkin oldugunca
ylksek miktarda oranda timor ¢ikarimi yapilmasi ve bu
sirada fonksiyonel dokulara zarar vermeden gérme ve g6z
hareketlerinin korunmasi olmalidir. Bu acidan bakildigin-
da total veya subtotal ¢ikarim cerrahi basari olarak kabul
edilebilir. Bu oran 41 vakalik bir vaka serisinde %85 olarak
bulunmustur.®! Bizim serimizde cerrahi basari %81.8 ile lite-
ratiir ile uyumludur. Bu calismadaki komplikasyonlar karsi-
lastirnldiginda; ayni vaka serisinde 2 olguda gecici diplopi,
1 olguda BOS kacgagi ve 1 olguda enoftalmus goérilmesine
karsilik,”™ bizim serimizde 1 olguda gegcici diplopi, 1 olguda
BOS kacadi ve 1 olguda egzoftalmusda artis gorilmustr.
Yapilan baska bir ¢alismada, postoperatif hicbir hastada
preoperatif olmayan egzoftalmus gorilmemis olarak bildi-
rilmistir.'”? Rakamlar istatiksel analiz yapilmasina uygun ol-
mamakla birlikte, komplikasyon agisindan belirgin farklilik
olmadigi sdylenebilir.

Olgularin gérme alani sonuglar ve okiler hareket sonug-
lan karsilastirildiginda da sonuglar olumludur. Otuzsekiz
hastay! kapsayan bir calismada; Gorme alani kaybi acisin-
dan, postoperatif hicbir hastada kotiiye gidis goriilmemis
ve 2 hastada olan gérme alani kusuru diizelmemis olarak
bildirilmistir." Bizim serimizde; Operasyon oncesinde 4
hastada bulunan gérme alani defekti, 3 hastada belirgin
olarak dizelme go6stermistir. Operasyondan 6nce gérme
alani bozuklugu olmayan 3 olguda yeni defekt olusmustur.
Takiplerde 2 olguda tamamen ve 1 olguda kismi diizelme
gorilmas olup, tek olguda kalici gérme defisiti olusmustur.

Preoperatif 4 olguda diplopi mevcut iken operasyon son-
rasindaki dénemde 2 olguda diizelme gérilmstir. Uc
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olguda operasyon sonrasinda yeni diplopi goriliirken,
bunlardan 2’sinde erken dénemde 1'inde ise ge¢ donem-
de diizelme gorilmustdr. Literatiirde visual komplikasyon
oraninin az oldugu vurgulanmis ve 41 vakalik seride 2 has-
tada gecici diplopi saptanmistir.”! Otuzsekiz vakalik baska
bir seride, preoperatif olmayan 1 hastada kalici diplopi sap-
tanmigtir.l"”!

Okdler hareket bozuklugu olan 3 olgudan 2’sinde diizelme
gorilmustur. Operasyona bagl olarak li¢ olguda okiiler ha-
reket bozuklugu gelismis olup bunlarin ikisinde takiplerde
dizelme saptanmis, bir hastada ge¢ dénemde diizelme
olmustur. Yapilmis olan iki calisamada kalici okiler kayip
saptanmamistir.> 17

Calismamizda cerrahi dncesinde gérmesinde kayip olan 4
olgunun 3’tinde kismi veya tam diizelme saglanmistir. Yapi-
lan operasyonlar sonucunda ise 1 olguda kalici gérme kay-
bi saptanmistir. Cerrahiye bagl gelisen kalici diplopi yoktur.
Bununla birlikte operasyon 6ncesinde diplopisi bulunan
4 olgunun 2'sinde diizelme gorilmustir. Cerrahiye bagl
olarak 1 olguda kalici okiiler hareket bozuklugu gorilmus
olup, cerrahi dncesinde okiiler hareket bozuklugu olan 3
olgunun 2’sinin diizeldigi bulunmustur. Yiiksek rezeksiyon
orani olan ¢alismamizda bu sayilarin kabul edilebilir sinir-
larda oldugu dustnilmektedir.

Sonug

Transkranial cerrahi yaklasim gerektiren orbital timdorlerde
uygun cerrahi girisim se¢imi ile yiiksek rezeksiyon oranlari-
na ulasilabilir. Cerrahi planlamada en 6nemli etken timo-
riin yerlesim yeri olmakla birlikte, timdrin blyukligu ve
cerrahi ¢cikarim ylizdesindeki beklenti 6nemli diger etken-
ler arasindadir. Bizim serimizde diisiik komplikasyon orani,
iyi gérme ve normal g6z hareketleri sonuglari ile cogu vaka-
da yuksek eksizyon oranina ulagiimistir.
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