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OZET

Amag: Tiroid oftalmopatisinin (Basedow-Graves Hastalif1) en 6nemli komplikasyonlarin-
dan birisi ileri derecede proptozise bagh kornea harabiyetidir. Tutucu ydntemlerle diizeltileme-
yen bu tiir olgularda orbita dekompresyonu girigimleri endikedir.

Yer ve Zaman: {U CTF Goz Hast. AD. Oftalmik Onkoloji ve Orbita Hast. Biriminde 1990
- 1998 yillar arasinda takipleri yapilan tiroid oftalmopatili 10 olgunun 14 goziine orbita de-
kompresyonu ameliyat: uygulanmistir.

Yontem Bu amagla gingival sulkustan maksiller siniis icerisine girilip orbita tabanina eri-
silmistir. Ayni anda orbita taban ile etmoid siniis kemik duvarlar: transantral yolla rezeke edil-
mistir. Periost insizyonlar ile orbita yag dokusunun siniislerin icerisine prolabe olmas1 saglana-
rak orbita boslugu dekomprese edilmisgtir.

Bulgular: Otiroid durumunda olan olgularin dekompresyon sonrast propt021s dereceleri 2-
6mm arasinda degisen miktarlarda gerilemistir. Olgularin hepsinde kornea ile ilgili sikayet ve
bulgular kaybolmus, optik sinirin travmatize edilmesine bagl gérme kaybi olmamstir. Bir olgu
disinda glob hareketlerinde kalici kisitliliga rastlanmamugtir. Bir olguda ise dekompresyon ame-
liyat1 sonras1 glob asag: deplase olmus ve bir senelik takipte diizelme izlenmemistir.

Sonug: Orbita dekompresyonu tiroid oftalmopatiye bagh agir komplikasyonlarin diizeltil-
mesinde endike olan cerrahi bir yontemdir. Iki duvar rezeksiyonunun olgularimizda yeterli dii-
zeltmeyi sagladigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Graves Oftalmopatisi, Ekzoftalmus, Transantral dekompresyon

SUMMARY

Outcomes of Transantral Orbital Decompression in Thyroid Ophthalmopathy

Purpose: One of the most serious complication of Graves' ophthalmopathy is exposure ke-
ratopathy which depends on severe exophthalmos. Orbital decompression is necessary if those
can't been improved with conservative methods.

Method: 14 eyes of 10 cases with thyroid ophthalmopathy who had been followed up in
Cerrahpasa Medical Faculty, Ophthalmology clinic, Ophthalmic Oncology and Orbita Depart-
ment between 1990- 1998 underwent orbital decompression. In operation, we entered into the
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maxillary sinus from gingival sulcus and reached to the orbital floor. Simultaneously, orbital
floor and bony wall of the etmoid sinus were resected through a transantral approach. Intraorbi-
tal fat tissue was prolapsed in to the sinuses with periosteal incisions and the orbit was decomp-
ressed.

Results: Proptosis decreased between 2mm to 6mm after decompression in cases of euth-
yroid status. Corneal complaints disappeared in all cases and there was no vision loss due to op-
tic nerve trauma. With the exception of one case, there was no ocular motility disturbance. In
another case, after orbital decompression, the globe shifted inferiorly and it didn't improve in

one year follow up.

Conclusion: Orbital decompression is a useful method for prevention of severe complicati-
ons caused by thyroid orbitopathy. Favourable results have been achieved in our patients with

two wall orbital decompression.

Key Words: Graves' ophthalmopathy, Exophthalmos, Transantral decompression

GIRIS

Tiroid oftalmopatisinin veya diger adiyla Basedow-
Graves oftalmopatisinin en énemli komplikasyonlarin-
dan biri de gbziin ileri derecede proptozisinden dogan
kornea harabiyeti ve buna bagli géziin delinmesi tehlike-
sidir. Ileri derecede proptozis korneanin agikta kalmasi-
na bagli fotofobi, sulanma gibi kronik sikayetlerin yam
sira hastalarda estetik sikayetlere de neden olmaktadir

.

Tiroid oftalmopatisinin kornea komplikasyonlar:
acil tedavi gerektiren durumlardir. Géziin kapatilmasz,
koruyucu damlalar, kortikoterapi gibi tutucu ydntemler
her zaman i¢in korneadaki harabiyetin gelisimini dur-
durmaya yeterli olmamaktadir (2). Bu durumda artik ke-
mik boglugu genisletip gdziin geri ¢ekilmesini saglaya-
cak cerrahi yontemlere bag vurulmas: gerekmektedir.
Cok eskiden beri bilinen Kronlein'in orbita lateral kemik
rezeksiyonu (2) ileri derecedeki proptozisin diizelmesine
yetmemektedir; bu nedenle orbita i¢inde daha fazla de-
kompresyon saglama amaci ile siniis duvarlarimin da
acilmasi ve orbita i¢i dokularin bu bogluklara kaydiril-
masin1 gerektirmigtir. 1930 yilinda Ogura transantral
yolla hem orbita tabanini, hem de etmoid duvarin: reze-
ke ederek yeterli derecede orbita dekompresyonu sagla-
digim bildirmigtir (3). Daha sonralart Naftzinger orbita
dekompresyonunu transfrontal yolla orbita tavanini kal-
dirarak saglamaya caligmustir (3). Bugiin i¢in artik orbita
dekompresyonlart -Kronlein, Ogura ve Naftziger yon-
temlerinin kombinasyonlar: seklinde gergekestirilmekte-
dir. Baza yazarlar dort, bazilarn ii¢, bazilart da iki duvar
rezeksiyonunu tercih etmektedirler (3). Fakat bu yon-
temler arasinda en fazla taraftar bulan maksiller ve et-
moid duvarlarmn agilmasi ile yapilan iki duvar rezeksiyo-
nu ameliyatidir (4).

1990-1998 yillart arasinda Fakiiltemiz Oftalmik
Onkoloji ve Orbita Hastaliklar1 Birimine miiracaat etmig

10 tiroid oftalmopatili hastaya iki duvar rezeksiyonlu or-
bita dekompresyonu uygulanmis ve en az iki yil takibe
gore sonuglar.degerlendirilmisgtir.

METOD ve MATERYAL

Olgularimzi 2 kadin ve 8§ erkek hasta olusturmakta-
dir. Hastalarin yaglar1 24 - 55 arasinda degismektedir.
Olgularin hepsi daha 6nce hipertiroidi durumunda olup
en az iki yildan beri 6tiroid durumdaydilar. Ug olguda
kroniklesmis ileri proptozis, alt1 olguda proptozis ile bir-

likte korneanin agik kalmasina bagli keratit bulgulari,

bir olguda da spontan olusan glob prolapsusu orbita de-
kompresyonu uygulamamiz i¢in endikasyon olusturmusg-
tur.

On olgunun dokuzu ortotropik olup; glob hareketle-
ri tabii iken; bir oguda iki tarafl alt rektus kasi kisitlili-
gina bagli elevasyon giicliigii mevcuttu.

Tﬁm olgularda Hertel ekzoftalmometresi ile olciilen
ekzoftalmus miktar1 25 mm ve iizerinde bulunmustur.

Orbita dekompresyonu 10 olgunun 14 gdziine uygu-
lanmugtir. Bunun i¢in genel anestezi altinda gingival sul-
kus agilarak antrum igine girilmis ve transantral yolla
orbita tabanina erisilmistir; infraorbital sinire dikkat edi-
lerek orbita tabanindan kemik rezeksiyonu yapilmistir:
Orbita dokusu etrafindaki periostu agmadan antrumun
yukari ve i¢ tarafina yonelinerek etmoid kemik rezeksi-
yonu yapilmistir. Once etmoid kemik boliimiindeki ke-
mik periost, daha sonra da orbita tabanimin periostu in-
sizyonla acilmg; orbita dokusunun antrum ve etmoid
bosluk igerisine prolabe olmasi saglanmistir (Resim 1).
Glob kontrol edildikten sonra antrumun i¢i yikanip, gin-
gival sulkus kapatilmigtir. Girigim sonras: hastalarn ru-
tin gbz muayeneleri diginda ekzoftalmometrik Slgtimleri
yapilmig ve bilgisayarli orbita tomografileri tekrarlana-
rak orbita kemik duvarinin durumu incelenmigtir.
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Resim 1. Transantral girisim sirasinda antrum icine prolabe olmasi saglanmig orbita yag dokusu

BULGULAR

Tiim olgulara transantral girisimli orbita alt ve i¢ du-
var rezeksiyonu uygulanmustir; girigim sirasinda glob per-
forasyonu gibi ciddi bir komplikasyonla kargilagilmamis-
tir. Bazi olgularda orbita periostunun agilmasindan sonra
orbifa yag dokusunun bol miktarda maksiller siniis igerisi-
ne prolabe olmasi saglanirken, bazi1 olgularda bu prolap-
susun yeterli miktarda olmadig1 gozlenmistir. Tiim olgu-
larda girisimden sonra orbita tonusu ve proptozis mikta-
rinda belirgin bir gerileme godzlenmistir (Resim 2A ve B).
Bir olgumuzda girisim dncesi ortotropi mevcutken, giri-
sim sonrasi globun asagi deplasmani durumu ortaya ¢ik-
migtir. Bir olgumuzda ise kisitlayict miyopatiye bagh yu-
kar1 bakis giicliigii girisim sonrasi daha da artmistir. Tki
olgu disinda olgularin hic birinde {ic aydan daha uzun sii-
ren kalici bir glob hareket bozukluguna rastlanmamus; pri-
mer pozisyon ve okuma pozisyonunda yapilan degerlen-
dirmede diplopi sikayeti bulunmamustir. Olgularin ticer
aylik aralarla Hertel ekzoftalmometresi ile yapilan dl¢iim-
lerinde proptozis miktarinda en az 2mm, en ¢ok 6 mm
(ortalama 4 mm) azalma tespit edilmistir. Uzun siireli ta-
kip sonucu ameliyat sonrasi tespit edilen ekzoftalmometri
degerlerinde artma olmanus, orbita seliiliti veya flegmon
gibi orbita i¢i enfeksiyonlarla karsilagilmamistir. Buna
karsin bir olguda maksiller siniis i¢cinde birikmeye basla-
yan eksudasyon, maksiller siniistin etmoid siniis igerisine
drenajinin saglanmasi ile tedavi edilmistir. Girigim sonra-
s1 gektirilen bilgisayarli orbita tomografilerinde orbita yag
dokusunun etmoid siniise gore maksiller siniis icerisine
daha fazla prolabe oldugu goriilmiistiir (Resim 3).

TARTISMA

Ileri derecede proptozisten dogan komplikasyonla-
rin tedavisinde orbita dekompresyonu bugiin igin en et-
kili tedavi olma 6zelligini dnemini korumaktadir. Cerra-
hi komplikasyonlarin azlig1 bakimindan tercih edilen dig
duvar rezeksiyonunun yeterli dekompresyonu saglama-
masi, transfrontal girisimin ise kafaici komplikasyonla-
rina agik olmast, alt ve i¢ duvar rezeksiyonlarin cerrah-
lar agisindan daha tercih edilir hale getirmistir (5) Orbita
ici basinci dgiilerek yapilan bir ¢alisma, orbita i¢i basin-
cin en c¢ok alt ve i¢ duvar rezeksiyonlarinin yapilmasi
durumunda azaldigini ortaya koymustur (6). Iki duvar
rezeksiyonuna 3. ve 4. duvar rezeksiyonlarinin eklenme-
si daha fazla bir dekompresyon etkisi saglamaktadir (7);
ancak cikartilan duvar sayismin artmasi: komplikasyon
oraminin da arttirmaktadir (8). Bununla birlikte 30mm'ye
yakin veya daha fazla proptozis durumunda Kennerdell
ve Maroon gibi yazarlar dort duvar rezeksiyonu teknigi-
ni savunmaktadirlar (7). Dort duvar rezeksiyonu teknigi-
ni savunan yazarlar alin cildinin agagiya kaydirilmasiyla
(koronal insizyon) orbitanin dort duvarina ayn: anda
miidahale imkani bulmaktadirlar (9). Serimizde ii¢ ya da
dort duvar rezeksiyonu yapilmis olgu yoktur. Biz bugiin
icin tartigmamizi iki duvar rezeksiyonunu tercih eden
yazarlarin sonuglarina yonlendirmek istiyoruz.

DeSanto, Linberg gibi transantral orbita dekompres-
yonu yontemi ile calisan ve genis serileri olan yazarlarin
bildirdiklerine gére dekompresyon sonrasi ekzoftalmus
miktarinda 8lgiilen azalma 1-10 mm arasmda degismek-
tedir (10,11). Sonuglarin bu denli farkli olmasinin bir
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Resim 2A ve B. [ki tarafli proptozis gosteren bir olgumuzun ameliyat éncesi ve transantral yolla yapilan dekompresyon
ameliyati sonrast gorinimi.

nedenleri agilan kemik pencerelerin genigligi yaninda
orbita yag dokusunun fibrozis gdstermesine baglanmistir
(2). Kendi olgularimizda da agilan kemik pencerelerin
yeterli biiyiikliikte olmasina ragmen bazilarinda yeterli
miktarda yag dokusu prolapsusunun saglanamadigim
gordiik; orbita yag dokusu prolapsusunun yetersiz oldu-
gu olgulara daha once orbita 1ginlamas: uygulanmis ol-
masinin dekompresyon ameliyati sonuglar lizerine olan
etkinligini bazi yazarlar gibi biz de vurgulamak istiyoruz
(12,13).

Kendi olgularimizda dekompresyon cerrahisi sonra-
s1 proptozisteki gerileme 2-6 mm arasinda degisiklik
gostermekteydi; ancak az miktarda gerileme gosteren iki
olguda dahi klinik sikayetlerde azalma ve dig goriiniiste
de kozmetik bir diizelme ortaya ¢ikmisgtir.

Char, fibrozisin roliine deginmekle birlikte daha
fazla orbita dokusu prolapsusu saglayabilmek icin orbita
periostunun genis ve birkag yerden insizyonunu tavsiye
etmektedir (2).




Tiroid Oftalmopatide Transantral Orbita Dekompresyonu Sonuglari 311

Resim 3. Transantral yolla sag orbita dekompresyonu

yapilrug bir olgumuzun orbita BT sinde maksiller ve

etmoid siniislere prolabe olmug orbita yag dokusunun
goriiniimii.

Yazarlarmn fikir birliginde oldugu bir konu da de-
kompresyon sonrasi ortaya ¢ikan glob hareket bozukluk-
laridir. Cerrahi sonrasi diplopiyi azaltmak icin Wright
ve arkadaglart (14) alt ve i¢ duvarlarlar arasinda bir ke-
mik destegin birakilmasini, Shreif ve arkadaglari (15)
kemik rezeksiyonundan sonra periorbitanin miimkiin ol-
dugunca geriden agilmasini, Shephard ve arkadaslar
(16) ise dengeli miidahele diye bahsettigi sadece nazal
ve dis kemik duvarlarin rezeke edilmesini giindeme ge-
tirmektedirler.

Transantral orbita dekompresyonundan sonra ortaya
¢ikan ¢ift gérme ve motilite bozuklugu oranlar degisik-
lik gostermektedir. DeSanto (10) %60'lik bir orandan
bahsederken, Lindberg ve Anderson (11) ve Fells (17)
tashih gerektirecek %10 civarinda bir motilite bozuklu-
gu oramindan bahsetmektedir. DeSanto'nun bildirdigi
oranin yiiksek olmasini tashih gerektirmeyen gegici dip-
lopi sikayeti olan tiim hastalar1 hesaba katmasidan kay-
naklanmaktadir. Kendi serimizde de on olgunun ikisinde
(%20) tashih gerektirecek motilite bozukluklar1 ortaya
cikmustir. Bu olgulardan birinde girisimden dnce de hi-
potropyanin mevcut oldugunu kabul edersek geriye son-
radan motilite bozuklugu gosteren tek olgumuz kalir ki;
ortaya ¢ikan oran Linberg (11), Fells (17) gibi yazarlarin
bildirdikleri oranlara uymaktadir. Nunery ve arkadaglar
ise dekompresyon ameliyat: uyguladig: olgularda kisit-
layict miyopatisi olanlarin, olmayanlara gére cerrahi
sonrasi on kat daha fazla motilite bozuklugu gosterdigi-
ne dikkat ¢ekmektedir (18). Aym yazarlar Tip 1 diye ta-

mmladiklari, dekompresyon 6ncesi ekstraokuler kas tu-
tulumu ve diplopisi bulunmayan olgularda, dekompres-
yon sonrast ortaya ¢ikan ve gegici olmayan diplopi ora-
nin1 %5 olarak bulurlarken, Tip 2 ad: altinda topladikla-
r1, dekompresyon Oncesi ekstraokiiler kas tutulumu bu-
lunan olgularda dekompresyon sonrast diplopi sikayeti-
nin baglamasmi veya mevecut motilite bozuklugunun da-
ha da artmasim %60 olarak olgularinda bildirmektedir-
ler. Pery ve arkadaglari orbita i¢i kas dengesinin korun-
masi1 amaciyla dengeli duvar rezeksiyonu adinm verdikle-
ri i¢ ve kargi dig duvar rezeksiyonunu denemigler ve
dengeli duvar rezeksiyonundan sonra dahi gec¢ici olma-
yan diplopi oranmin %33 oldugunu vurgulamislardir
(19).

Bu tartigmalardan anlasiliyor ki; dekompresyon
sonrasi ortaya ¢ikan veya artig gosteren motilite bozuk-
luklari ameliyat teknigi ile birlikte daha nceden mevcut
ekstraokiiler kas tutulumuyla da ilgili gériilmektedir.
Metod boliimiinde bahsedildigi gibi kendi olgularimiz
arasinda dekompresyon dncesi sadece bir olguda motili-
te bozuklugunun bulunmasi ve olgularimizin gogunlugu-
nun Tip 1 grubundan olmasi, dekompresyon sonrasi ka-
lic1 diplopinin yiiksek oranda ortaya ¢gikmamasina yar-
dimct bir etken olmustur.

Tiroid oftalmopatiye bagli orbita dekompresyonu
ile ilgili son yazilar gbzden gecirildigi zaman ¢ogu yaza-
rn alt-ic duvar rezeksiyonlarim tercih ettikleri anlagil-
maktadir. Alt-i¢ duvar rezeksiyonlari icin gesitli teknik-
ler tarif edilmigtir. Transantral, transnazal ve kombine
yontemler seklinde ozetlenebilecek bu girisim gesitlerin-
den elde edilen sonuglara bakildiginda proptozisteki ge-
rileme miktart bakimidan bu tekniklerin birbirlerine bir
tistiinliiklerinin olmadig1 anlagilmaktadir (4,20). Uc du-
var rezeksiyonu yapmak amact ile koronal girigimi ter-
cih eden Kalmann ve arkadaslarinin (9) sonuglar1 ince-
lendigi zaman iki duvarli rezeksiyon teknikleri sonugla-
rina gbre yine bilyiik bir tstiinliik saglamadigini goriiyo-
ruz. Buna karsin Goldberg ve arkadaglar (21) li¢ duvar
rezeksiyonundan daha iyi netice almak i¢in dis duvarm
orbita apeksine kadar derin rezeksiyonunu tavsiye et-
mektedir.

Artik giinlimiizde tiroid oftalmopatiye bagh propto-
zislerde uygulanan dekompresyon cerrahisinin endikas-
yonlari arasina kornea problemli olgular yaninda koz-
metik amach olgular da alinmaktadirlar. Ulkemizde de
Yilmazbag ve arkadaslar1 (22) transkonjonktival yolla
yapilan orbita dekompresyonunun cildde skar birakma-
mast igin ozellikle geng hastalarda daha uygun bir giri-
sim teknigi oldugunu ileri siirmekte, yonteme endosko-
pik transnazal i¢ duvar ve dig duvar dekompresyonunun
katilmasiyla ekzoftalmus degerlerinde 5.5 mm'lik bir ge-
rileme sagladiklarini ve 6nemli bir komplikasyonla kar-
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stlagmadiklarim bildirmektedirler. Yilmazbag serisinde
dekompresyon ameliyat: uygulanan olgularinda alt rek-
tus hipertrofisi olup olmadigmt belirtmemektedir. Kendi
serimizdeki bazi olgularda ameliyat sonrast diplopinin
komplikasyon olarak ortaya ¢ikig nedeni, Nunery ve ar-
kadaglarinin (18) bahsettigi gibi dekompresyon ameliya-
t1 olacak bu olgularda proptozisin yani sira alt rektus hi-
pertrofisinin de bulunmasi olabilir. Bu nedenle ameliyat
sonrast olusan diplopi diginda, infraorbital hipoestezi,
entropiyum ile diger kapak pozisyon bozukluklart ve
asimetrik goriinim konusunda 6zellikle kozmetik amag-
la ameliyat olacak hastalarmn girigim 6ncesi bilgilendiril-
mesi gerekmektedir (23).
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