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Orbita Dekompresyonu Icin Guivenli Cerrahi Simirlarin
Saptanmasi: Anatomik Calisma

Dilek Yiiksel (*), Halil Ibrahim Acar (**), Simel Kendir (¥*), Emre Hekimoglu (*), Ali Firat Esmer (%),
Deniz Bagman (*), Sunay Duman (*), Alaittin Elhan (*%)

OZET

Amag: Tiroid orbitopati tedavisinde uygulanan orbita dekompresyonu icin, i¢ ve dig orbital
duvarda guivenli osteotomi smirlarmi belirlemek

Materyal - Metod: Calismada 10 adet eriskin insan kafatasi ve 2 adet kadavra kullanildi.
Orbita duvarlarma komsu hayati yapilart barmdiran kafa cukurlari, optik kanal ve etmoidal de-
likler ile orbital kenarlar, lakrimal ¢ikint1 ve suitur hatlar1 arasindaki uzakliklar dl¢ulerek ortala-
malart hesaplandi ve giivenli cerrahi sinirlar saptandi.

Bulgular: Orbita dis duvarinda; orbita dig kenari ile orta kafa ¢ukurunun orbita dis kenari-
na en yakm noktas1 arasmdaki uzaklik ortalama 24,39 mm olarak saptandi. Frontozigomatik sii-
turtin orbita dis kenarmdaki on ucu ile 6n kafa ¢ukuru arasindaki uzaklik ortalama 17,60 mm,
frontozigomatik suturiin arka ucu ile on kafa ¢ukuru arasmdaki uzaklik ise ortalama 9,05 mm
olarak tespit edildi. I¢ duvarda ise; ortalama olarak, arka lakrimal ¢ikitmm 6n etmoidal delige
14,18 mm, arka etmoidal delige 25,84 mm, sifenoid sinusun on duvarma 31,66 mm, optik kana-
la ise 35,13 mm uzaklikta bulunduklar saptandi. On ve arka etmoidal deliklerin maksilloetmoi-
dal suture uzakliklari sirastyla ortalama 16,08 mm ve 13,01 mm olarak saptandi.

Sonug: I¢ ve dig orbital duvarda guivenli osteotomi smirlarmi belirledigimiz bu ¢aligmanmn
verilerinin, orbita dekompresyonunun daha guivenle uygulanabilmesi agisindan faydali olabile-
cegi kanisinday1z.

Anahtar Kelimeler: Orbita dekompresyonu, anatomik, kadavra

SUMMARY

Determination of Safety Surgical Margins in Orbital Decompression:
an anatomic study

Objective: Determination of safety medial and lateral orbital wall osteotomy margins for
orbital decompression in the treatment of thyroid orbitopathy.

Material-Methods: We studied on 10 adult skull and 2 cadaver. We measured distances
between cranial fossa, optic canal, ethmoidal foramina and orbital rim, lacrimal crest, sutures
and determined safety surgical margins.

Results: In lateral orbital wall; mean distance between lateral orbital rim and middle crani-
al fossa was 24,39 mm. Mean distances between anterior point of frontozygomatic suture and
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anterior cranial fossa was 17,60 mm, between posterior point of frontozygomatic suture
and anterior cranial fossa was 9,05 mm. In medial orbital wall; mean distances between posteri-
or lacrimal crest and anterior ethmoidal foramina, posterior lacrimal crest and posterior ethmoi-
dal foramina, posterior lacrimal crest and anterior wall of sphenoid sinus, posterior lacrimal
crest and optic canal were 14,18 mm, 25.84 mm, 31.66 mm, 35,13 mm respectively. Mean dis-
tances between anterior ethmoidal foramina and maxilloethmoidal suture, posterior etmoidal fo-
ramina and maxilloethmoidal suture were 16,08 mm ve 13,01 mm respectively.

Conclusion: The findings of this anatomic study will be helpfull in safety orbital decomp-

ression.
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GIRIS

Tiroid orbitopatinin neden oldugu optik noropati,
korneal ulser, ciddi proptozis ve kozmetik deformitele-
rin tedavisinde, orbita dekompresyon cerrahisi gerekli
olmaktadir. Literatiirde degisik cerrahi yontemler tanim-
lanmistir (1,2). Leone tarafindan tanimlanan dekompres-
yon yonteminde i¢ ve dig duvar osteotomileri birlikte
uygulanmigtir (2). Son yillarda artan siklikla uygulanan
bu yontem, Goldberg ve ark (3) tarafindan "dengeli de-
kompresyon" olarak adlandrilmistr. Dekompresyon
cerrahisi sonrasi ortaya c¢ikan ve en onemli komplikas-
yon olan diplopinin, dengeli dekompresyon teknigi ile
onemli derecede azaldigi bildirilmektedir (4-6). Yapilan
caligmalarda, dengeli dekompresyon girisimindeki dig
duvar osteotomileri internal (orbital) yaklagimla uygula-
nirken, i¢ duvar osteotomileri internal (transkartinkiiler)
veya eksternal (endoskopik) yaklagmmla uygulanabil-
mektedir.

Bazi1 dekompresyon tekniklerinde cerrahi smirlarm
hayati yapilarla olan yakmligi ve korunmasi gerekli ya-
pilarla ilgili anatomik ¢aligmalar yapilmistr (7-9). Den-
geli dekompresyon girisimi swrasmda olusabilecek
komplikasyonlar, klinik ¢aliymalarda tanimlanmig ancak
osteotomi smirlarmm hayati yapilarla (kafa cukurlar,
optik sinir, etmoidal arterler) olan yakmligi anatomik
olarak saptanmamistr. Bu ¢alismada, i¢ ve dis orbita
duvarlarma komsu olan ve hayati yapilari barmdran ka-
fa cukurlari, optik kanal ve etmoidal delikler ile orbital
kenarlar, lakrimal c¢ikint1 ve sutur hatlar1 arasmdaki me-
safeler ol¢ulerek i¢ ve dig duvarda maksimum ve giiven-
li osteotomi smirlari tespit edilmis oldu.

MATERYAL - METOD

Bu calisma i¢in 10 adet erigkin insan kafatasi ve 2
adet kadavra kullanildi Tum ol¢iimler 10 kafatasnda
tekrarland1 ve ortalamalari hesaplandi. Oncelikle kafa
cukurlarmdan verilen 1sikla on kafa ¢ukuru (OKC) ve
orta kafa cukuru (OKC)'nin orbitadaki izdusiimi gozlen-

di, i¢ ve dig duvardaki sutur hatlari ve dl¢ilmesi gerekli
olan uzakliklar belirlendi (Sekil 1).

Orbita dig duvarmdaki osteotomi, sutur hatlar1 ko-
runarak, i¢ kortikal tabaka ve mediller boglugun mikro-
motor tur sistemi ile almmasmi takiben, orta ve on kafa
cukurlarmi smirlayan arka kortikal tabakaya kadar ge-
nigletildi (Sekil 2). Ozellikle OKC onuindeki sfenoidin
bulyilk kanadmnda bulunan trigonal kemikteki meduller
bosluk almrrken, duraya komgu arka kortikal tabakanm
hasarlanmamasma 0zen gosterildi (Sekil 3). Zigomatik
kemikteki dig kortikal tabaka, sutur hatlar1 korunarak
alndiktan sonra temporal cukura acilim saglanmis oldu
ve olcumler yapildi (Sekil 4a, 4b). Orbita dig kenari ile
OKC'nin orbita dig kenarma en yakm noktas: arasmdaki
uzaklik ol¢uldu. Frontozigomatik suturiin orbita dis ke-
narmdaki on ucu ve orbita dig duvarmdaki arka ucu ile
on ve orta kafa cukuru arasindaki uzakliklar ol¢uldu
(Sekil 4a, 4b). Tum ol¢umlerin ortalamalari alind1 ve bu
sekilde dig duvardaki maksimum osteotomi smirlar sap-
tandi. Ol¢uimler yapildiktan sonra saglam brakilmig sii-
tur hatlar1 da almarak dig duvar osteotomisi tamamlandi.

Orbitanm i¢ duvarmnda ise arka lakrimal cikinti ile
on-arka etmoidal delikler ve optik kanal arasmndaki
uzakliklar ol¢uldukten sonra on ve arka etmoidal delik-
ler ile maksilloetmoidal sutur arasmdaki mesafeler 6l-
culdu (Sekil 5). Bu veriler 1g1igmda planlanan osteotomi-
ye; onde arka lakrimal ¢ikinti, altta maksilloetmoidal bi-
leske, ustte frontoetmoidal sutur, arkada ise etmoidosfe-
noidal sutur arasnda kalan, ¢cok buyuik bolimunu etmo-
id kemigin orbital lamelinin (lamina papyracea) olustur-
dugu kortikal kemigin almmasi ile baslandi Etmoid
hiicreler ortaya ¢ikarildiktan (Sekil 6) sonra bunlart ay:-
ran bolmeler sfenoid siniistin 6n duvarmna kadar almarak
osteotomi tamamland1 Arka lakrimal ¢ikmt1 ile sfenoid
siniistin 6n duvar arasmdaki mesafe olculdu (Sekil 7).
Tum Oolcuimlerin ortalamalar1 alindi ve i¢ duvardaki
maksimum osteotomi smirlart saptanmis oldu.

Kafataslarmdaki ol¢imler ve osteotomiler tamam-
landiktan sonra bu veriler 151ginda, kadavralarda diseksi
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Sekil 1. Transilimunasyonla OKC ve OKC'nin
belirlenmesi ve dis duvarda ol¢iilmesi planlanan
uzakliklarin saptanmasi

Sekil 2. Dis duvarda, siitiir hatlarinin korunarak i¢
kortikal ve mediiller tabakamin alindiktan sonraki
gortiniimii

ODK: Orbita Dig Kenart

OKC- Orta Kafa Cukuru

FZS/6: Frontozigomatik siitiir / on
FZS/a: Frontozigomatik siitiir / arka
OKC': On Kafa Cukuru

yonlar yapildi ve osteotomiler tekrarland: (Sekil 8). Ka-
davra diseksiyonlar: srasmda orbita duvarlarmna ulagmn-
caya kadar dikkat edilmesi gereken yapilar (lakrimal ke-
se, etmoidal arterler, i¢ rektus, lakrimal gland, dig rek-
tus) belirlendi. Bu yapilara 6zen gostererek orbita du-
varlarma ulasildiktan sonra i¢ ve dis duvar osteotomileri
OKC ve OKC'ye girmemeye ve temporal kasi hasarla-
mamaya calisarak gerceklestirildi.

BULGULAR

Orbitanm dis ve i¢ duvarmnda yapilan dl¢iimler Tab-
lo 1 ve Tablo 2'de goriilmektedir.

TARTISMA

Orbita dekompresyon girisimi, orbita g¢evresinde
bulunan hayati yapilar nedeniyle onem tagiyan bir giri-
sim olarak kabul edilmektedir. Bazi dekompresyon tek-
niklerinde cerrahi smirlarn hayati yapilarla olan yakmn-
lig1 ve korunmasi gerekli yapilarla ilgili anatomik ¢alig-
malar yapilmistir (7-9). Bizim c¢alismamizda da yapilan
ol¢imlerle i¢ ve dig duvar maksimum osteotomi smnirlari
belirlendi ve hayati yapilarm orbita ¢evresindeki yerlesi-

Sekil 3. OKC oniindeki sfenoid kemigin biiyiik
kanadindaki i¢ kortikal tabakanin alindiktan sonra
ortaya ctkan meduller boslugun ve halen saglam olan
dura'ya komsu arka kortikal tabakanin goriiniimii

..

mi incelenerek klinik ¢aligmalar srasmda olusabilecek
komplikasyonlarmn onlenebilmesi agismdan degerlendir-
meler yapildL

Dis duvar dekompresyonu ic¢in osteotomi smirlart-
nin ; onde ince bir dig orbital kenar brrakilarak, altta in
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Sekil 4a,b. Siitiir hatlari korunarak i¢ kortikal ve mediiller tabaka ile dis kortikal tabakanin alinip (OKC ve OKC'yi
surlayan dura'ya komsu arka kortikal tabaka harig) temporal ¢ukura agilim saglandiktan sonra yapuan élgiimlerin
onden ve temporal fossadan goriiniimii (Kesik kirmizi cizgiler OKC ve OKC'yi simirlayan arka kortikal tabakayt
gostermekte)

ODK: Orbita Dis Kenart OKC- Orta Kafa Cukuru FZS/6: Frontozigomatik siitiir / on  FZS/a: Frontozigomatik siitiir / arka

OKC: On Kafa Cukur

ferior orbital fissur, uistte frontozigomatik sutur, arkada
ise zigomatikosfenoidal sutur seviyesinde olmasi gerek-
tigi bildirilmektedir. Ozellikle sfenoidin buyuk kanadmn-
daki trigonal kemige uygulanan osteotominin, cerrahinin
en kritik agsamasi oldugu rapor edilmektedir (10-12). Zi-
ra bu kemigin arkasinda, temporal lobun 6n kismmm bu-

lundugu OKC uzanmaktadir. OKC'yi cevreleyen arka
kortikal tabakada (dura matere komsu) olusabilecek per-
forasyonlar, dura yaralanmasi ile beyin omurilik sivisi

sizmtisma neden olabilmektedir.

Biz, bu calisma ile OKC'nin orbita dig kenarma or-
talama 24,39 mm uzaklikta bagladigmi saptadik. Ayrica
OKC(C'ye girebilmek i¢in sfenoid kemigin i¢ kortikal ta-
bakasi (orbitaya komgu), mediller tabakasi (diploic bos-
luk) ve dura'ya komsu arka kortikal tabakasmmn almmasi
gerektigini belirledik. Bu nedenle bu komplikasyonun
ortaya ¢ikmamasi icin buyuk bolumu sfenoid kemikte
bulunan stingerimsi meduller tabaka alnwrken dikkatli
olunmal1 ve orbita dig kenarmndan arkaya dogru ilerler-
ken yaklagk 20 mm mesafede orta kafa ¢ukuruna ait
meduller tabaka ve dura'ya komgsu kortikal tabakanm
karsimiza ¢ikabilecegi bilinmelidir (Sekil 3). Yine litera-
turde OKC'nin, dig duvar uist osteotomi kenarlarma olan

yakmligt ve olusabilecek komplikasyonla ilgili bir bilgi
bulunmamaktadir. Biz bu ¢aligma ile 6n kafa cukurunun
frontozigomatik suturtin arka bolumune ortalama 9,05
mm uzaklikta bulundugunu ve bu mesafenin 6 mm'ye
kadar inebildigini belirledik. Bu durumda lakrimal fossa
inceltilirken frontozigomatik suturin arka bolumune
(frontozigomatik sutirin 6n ucunun yaklagik 10 mm ar-
kasmnda) fazla yaklagilmamasmm daha guivenli olacagi
saptanmigtur.

Transkartunkuler yaklagimla uygulanan i¢ duvar de-
kompresyonu i¢in osteotomi smnirlarinm; onde, arka lak-
rimal ¢ikinti, altta maksilloetmoidal bileske, ustte fron-
toetmoidal sutiir, arkada ise etmoidosfenoidal sutur ol-
mas1 gerektigi klinik caligmalarda bildirilmektedir
(5,7,10,12).

Yaptigimiz ol¢imlerde ALC'den ortalama 14.18
mm uzaklikta OED bulundugunu ve bu mesafenin 12
mm'ye kadar inebildigini saptadik. Yine ALC'den orta-
lama 25.83 mm uzaklikta AED bulundugunu ve bu me-
safenin 21 mm'ye kadar inebildigini tespit ettik Bu ne-
denle dekompresyon cerrahisi srasmda etmoidal arter-
lerden ortaya ¢ikabilecek kanamaya engel olmak icin
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Sekil 5. I¢ duvarda arka lakrimal cikinti'nin on / arka et- Sekil 7. I¢c duvar osteotomisi, etmoid hiicreler
moidal delikler ile optik kanal'a ve on / arka etmoidal alindiktan sonra ALC ile Sfenod Sinus (SS) on duvari
deliklerin maksilloetmoidal siitiire olan uzakliklarinin arasmdaki mesafenin olgiimii

ol¢iimii

ALC: Arka Lakrimal Cikinti
OEA: On Etmoidal Delik
AED: Arka Etmoidal Delik
OK: Optik kanal

MES: Maksilloetmoidal Siitiir
SS: Sfenoid Sinus

Sekil 8. Kadavra diseksiyonu ile uygulanan dis duvar
osteotomisinin ve periorbitaya yapilan insizyon ile
agiga ¢ikarilan orbita yag dokusunun ve dis rektusun
temporalden goriiniimii. (Temporal kas goriintii
almak amaciyla eksize edilmigtir.)

Sekil 6. I¢ duvar osteotomisi ve etmoid hiicrelerin
goriiniimii

ALC'nin yaklasik 10mm arkasmnda on etmoidal ar-
terin, 20mm arkasmda arka etmoidal arterin aranmasi ve
osteotomiye baglamadan bu arterlerin koterize edilmesi
gerektigi bilinmelidir. Ayrica ALC ile sfenoid sinusun ile OK arasi uzakligm yaklagik 35mm oldugunu da du-
on duvari arasindaki uzakligm yaklagik 30 mm ve ALC stinerek, osteotomi arka smnrmin arka etmoidal arter se-
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Tablo 1. Orbita dis duvarinda olgiilen uzakliklar

ODK-OKC FZS/6-OKC FZS/a-OKC FZS/6-OKC FZS/a-OKC | FZS/6-FZS/a

Minimum Deger (mm) 18.57 21.41 11.25 13.21 6.08 9.29
Maksimum Deger (mm) 30.21 31.83 19.38 21.75 11.32 11.95
Ortalama Deger (mm) 24.39 26.10 15.02 17.60 9.05 10.91

ODK-OKC: Orbita dis kenart ile orta kafa cukuru arasmdaki uzaklik

FZS/6-OKC: Frontozigomatik siitiiriin on ucu (orbita kenarindaki) ile orta kafa cukuru arasindaki uzaklik

FZS/a-OKC(C: Frontozigomatik siitiiriin arka ucu ile orta kafa ¢ukuru arasindaki uzaklik

FZS/6-OKC: Frontozigomatik siitiiriin on ucu ile on kafa cukuru arasindaki uzaklik

FZS/a-OKC(: Frontozigomatik siitiiriin arka ucu ile on kafa ¢ukuru arasindaki uzaklik

FZS/0-FZS/a: Frontozigomatik siitiiriin on ve arka ucu arasindaki uzaklik

Tablo 2. Orbita i¢ duvarinda olgiilen uzakliklar
ALC-OED ALC-AED ALC-OK OED-MES AED-MES ALC-SS

Minimum Deger (mm) 12.1 21 27.27 13.65 10.56 30.65
Maksimum Deger (mm) 18.8 29.79 39.76 18.42 15.95 34.12
Ortalama Deger (mm) 14.18 25.83 35.13 16.08 13.01 31.65

ALC-OED: Arka lakrimal cikinty ile on etmoidal delik arasindaki uzaklik

ALC-AED: Arka lakrimal ¢ikinti ile arka etmoidal delik arasindaki uzaklik

ALC-OK: Arka lakrimal ¢ikinti ile optik kanal arasindaki uzaklik

OED-MES: On etmoidal delik ile maksilloetmoidal siitiir arasmdaki uzaklik

AED-MES: Arka etmoidal delik ile maksilloetmoidal siitiir arasindaki uzaklik

ALC-SS: Arka lakrimal ¢ikinti ile sfenoid sinus on duvar arasindaki uzaklik

viyesinde sonlandirilmasmmn daha givenli olabilecegi KAYNAKLAR

kanismdayiz. Yine etmoidal arterlerin hemen tizerinde
frontal sinus ve OKC'nin bulunmasi nedeniyle dekomp-
resyon cerrahisinde on ve arka etmoidal arterlerin iyi
ayrilmas1 onem tagmmaktadr. Ayrica yapilan anatomik
ve klinik ¢aliymalarda, maksilloetmoidal bileskeyi ko-
runmanm ameliyat sonrasmda ortaya ¢ikabilecek distop-
ya komplikasyonun onlenmesi agisindan gerekli oldugu
bildirilmektedir (7,13). Ol¢imlerimizde 6n / arka etmoi-
dal arterler ile maksilloetmoid sutur hattmm ortalama 16
mm/13 mm uzaklikta oldugunu saptamamiz nedeniyle,
osteotominin etmoidal arterler ile maksilloetmoid biles-
ke arasmdaki duzlemde yaklasik 15 mm olacak sekilde
uygulanmasmin daha guivenli olabilecegi diuguiniilmekte-
dir.

Bu caliymanm, orbita anatomisinin iyi anlagilmasmi
saglayarak, klinik ¢aliymalara baglamak i¢in yol gosteri-
ci olacagi ve orbita dekompresyonunun daha guvenle
yapilabilmesi icin katki saglayacagi kanismday1z.
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