Hidroksiapatitin Orbital implant Olarak Kullanimi
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OZET

Enoftalmiyi diizeltmek icin ¢cesitli otojen ve alloplastik materyeller kullanilimistir. Hidroksiapatit, yaygin olarak kemik
yerine kullanilmis kalsiyum fosfat bazinda bir bilesiktir. Hidroksiapatit, kolay elde edilebilmesi, kolay sekillendirilebilmesi,
rezorbe olmamasi, immun reaksiyonunun az olmasi, enfeksiyona direncli olmasi, yer degistirmesi, biyolojik dokulara
integre olabilmesi ve hastalik iletme riski olmamasi nedeniyle ideal implant olarak saptanmistir.
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SUMMARY
USAGE OF HYDROXYAPATITEAS ORBITAL IMPLANT
A variety of autogenous and alloplastic materials have been used to correct enophthalmos. Hydroxyapatite, is a
calcium-phosphate-based compound that has been extensively studied as a bone replacement material. It has been
established that hydroxyapatite is an ideal Implant material because of its ease of availability, ease of handling, no
resorption, minimal immunogenicitiy, infection resistance, no observed migration, biointegration, and norisk of disease

transmission.
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Girig

Go6z kuresinin travma, enfeksiyon, timér gibi ne-
denlerle alinmasi (enlkleasyon) yada bosaltiimasi (evi-
serasyon) ile orbita boslugunda ortaya ¢ikan hacim
azalmasi sonucu kisinin yiz goérinimi degismekte,
g6z iceri dogru ¢okmekte, arkasinda glob destegi kal-
madigi icin psédoptozis goérinimi ile estetik olarak is-
tenmeyen bir durum olugmaktadir. Kiginin estetik gori-
niminu dizeltmek, ge¢ donemde ortaya cikan soket
kontrakslyonu ve orbita yag dokusu erimesini 6nlemek
ve takilan artifisye! géziin dogal goérinimund saglamak
icin orbita bosluguna, c¢ikarilan goéz kiresi hacmine ya-
kin bir buyuklikte bir madde yetistiriimesi ve géz hare-
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ketinin saglanabilmesi, en azindan saglam g6z hareket-
lerine kismen katilabilen bir artifisyel g6z saglanmasi
icin yerlestirilen materyalin ekstraokuler adaleler ile
baglantisinin temin edilmesi gerekmektedir. Bu amagla
enukleasyonun ilk yapildigi dénemlerden itibaren gesitli
materyal ve ydéntemler kullaniimistir. Anoftalmik soket
rehabilitasyonunda hastanin rahati, protezin tabii gora-
nimiu ile maksimal hareketi ve en az soket kompli-
kasyonunu saglamak amaciyla 1885'den beri orbital im-
plant kullanilmaya baslanmigtir. 1884'te Mules ilk kez
evisere soket igine bir cam implant yerlestirmistir.
1886'da Frost ilk kez enlkleasyonu takiben tenon kap-
sult igine, icice gecen bir cam halka siferli orbita im-
planti yerlestirmis, yatay ve dikey rektuslari ayri ayri
sutlre etmistir. Bundan kisa bir sire sonra Lang farkl
olarak tenon kapsuliniun suturler icinde kaldigi ayni
islemi 6nermistir. Bu ylzden Frost-Long teknidi en-
Ukleasyondan sonra tenon kapsulu igine implan-
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tasyonunun tarif edildigi tekniktir (1-4), O zamandan
beri bir gok motod, materyel ve teknik enikleasyonu
takiben soketin rekonstriiksiyonu igin kullaniimaktadir.

Mules ve Frost-Lang eviserasvonlu ve enikieas-
yonlu gbézde soketin hem fizyolojik nem de kozmetik
nedenle degerlendirilmesi konusunda -«»ni fikirdedirler.
Belirgin kontrendikasyon olmadik¢a impmnt skleral kilifa
veya tenon kapsili igine yerlestiriimelidir. Bugln kas
icine derin implant yerlesiminde, impianSi saran homo-
log veya otolog dokular kullaniimaktadir. Yeni sentetik
materyellerin kullaniminda amag¢ enuklie soketin re-
konstriksiyonunda daha iyi duzeltmeyi elde etmektir
(1-4).

Enlkleasyon ve eviserasyondan sonra orbital im-
plant olarak 6nerilen ilk materyel camdir. Bu materyel
bugin hala kullaniimaktadir. Ayrica kartilaj, kemik, yin,
aliminyum, yag, vazelin, altin, gimus, fasya lata, plas-
tik, sponj, ipek, kauguk, katgit, agar, asbestoz, parafin,
sellloz gibi birgok materyal kullaniimistir. Halen en iyi
orbital implanti bulabilmek amaciyla yeni materyaller
arastiriimaktadir (2). Son yillarda zamanla goéziin doku-
su gibi davranan ve iyi bir glob hareketi saglayan hid-
roksiapatit implant kullanima girmistir (2-8). Enuklea-
syon ya, da eviserasyon sirasinda implant konamayan
durumlarda sekonder implantlar ikinci bir ameliyatla
yerlestirilebilir, ister primer ister sekonder implantasyon
yapilsin amag¢ daima kozmetiktir, implant yerlestiriime-
si, enoftalmusda soket boslugunu doldurur, protezin ha-
reketini artirir, Ust kapagin psdédoptozisini ve supratarsal
depresyonu en aza indirir veya onler. Buyik implant
kullanimi soketin sekonder redaksiyonunu en aza indi-
rir (1-3).

Orbital linplaotlarin Siniflamasi

Orbital implantlar integre (tamamlanmig) ve nonin-
tegre (tamamlanmamis) olarak siniflanabilir, integre te-
rimi orbital implantla estraokiler adelelerin birlestiriime-
si veya baglanmasini tanimlar, nonintegre implantlar
ekstraokuier adelelere baglanmazlar ve genellikle basit
bir implant (sifer) konjonktlva veya tenon kapsiili altina
gémaldr. Nonintegre implantlarda ekstraokuier adaleler
orbita iginde retrakte olur veya fomikse yapisir, adale-
ler globtan kesildigi ve orbita igine retrakte olmasina
izin verildigi zaman fornikse ve c¢ek llgamani ile tenona
yapisik olduklari igin orbita derinine retrakte olmazlar,
sekonder implant cerrahisinde, adaleler implantin hare-
ketliligini saglamak icin sekonder implanta baglanabilir.
Nonintegre implantlar gémilmis ve acik implantlar ola-
rak ikiye ayrilir. Gomuli implantlar ya Siferik ya da di-
zensiz yuzeyli sekildedir, siferik implantlar sklera, fas-
ya, dura veya perikranyum gibi bir kollajen metaryal ile
sarilir ve adaleler bu materyele sutire edilir. Siferik im-
plant kilifsiz birakilabilir ve adaleler direkt implant ma-
teryeline dikilebilir. Son zamanlarda cerrahlar sekonder
implantasyon ve enukleasyon olgularinda tenon kapsi-
IG icine akrilik ya da hidroksiapatit implant yerlestirmek-
tedirler. Sklera yada diger materyallerle 6rtilmeyen hid-
roksiapatit Implant implante edilecegi zaman &én tenon
kapsuli ve konjonktivanin ¢ok énemli oldugu unutulma-

malidir. implant iyi kapatilmadigi zaman adelelerin im-
plante baglanmasi ile olusacak hareket miktari hesapla-
nmalidir. Ayrica doku implant materyalinin purtikti ke-
narindan kopabilir. Bir kez implant orbitanin fibrovaski-
ler dokusu ile butinlesirse ylizeyinde fbrovaskiler ve
epitelyal buyime saglanacag ic¢in implantin acik kalma-
si bir endiseye yol agmaz, irreguler (diizensiz) yuzeyli
gomulmus bir implant kullanildiginda adaleler implant
icine acilan tunellerden gegirilir (Ailen implanti) veya
dogrudan (Grooves), silikon veya akrilik implantinin olu-
klarindan adeleler gegirilir.

1941 'de Ruedemanin rektus kaslarina yapistirilan
integre implanti tasarlamis ve 1945 de bildirerek kulla-
nim alanina sokmustur. Implantlarin bu tipleri
1950'lerde terk edilmistir. Tam goémulu implantlar ilk
kez 1945 de Cutter tarafindan kullaniimigtir. Daha son-
ra degisik varyasyon ve dizaynlar yapilmistir. Bunun
modifikasyonlari Nocito, Guyton, Stone, Ailen, Trout-
mars, Arruga ve digerleri tarafindan bildirilmistir(1,4,5).

1972'de Soll'un tenon kapsulinin optik sinir ¢e-
vresinde adale konusuna kadar uzandigini kesfetmesi
implant cerrahisinde devrim yaratmis ve tenon kapsili
6n ve arka tenon olarak tanimlanmaya baslanmistir.
On tenon kapsiili, ekstraokuier kaslarin kapsiili pene-
tre ettigi bélgenin 6n kismidir. Posterior tenon kapsuld,
ekstraokuier kaslarin penatrasyonun arka kismidir ve
optik sinirin penetrasyonunun arkasina dogru uzanir.
Soll'in agikladigi metodda optik sinirin kapsulu deldigl
yerde genisleyen arka tenon belgesi avive edilir. Bu
anatomik agiklik globun optik sinirden yakin kesilip ke-
silmemesine bagli olarak genis veya dar olarak genis
veya dar olacaktir. Orbital implant, kas konusu igindeki
bulunan yag dokusu iginde bulunan genisletilmis arka
tenon kapsilu icine yerlestirilir. Soll, forniksin hareketini
arttirmak igin horizontal rektus kasinin medyal ve late-
ral forniksine ilistirmeyi tavsiye etmistir. Kapsul igine
yerlestirilebilen implantin dlgtst sinirlidir ve asiri basing
olmaksizin implant Gzerinde kapsulin 6nline kapatilir.
Bu 17-18 mm. lik bir implantla sinirhdir. 17-18 mm. lik
implant, orbita boslugu icine yerlestirilir (2).

Kas konusu igine daha derin implantin yerlestiril-
mesinin 3 primer avantaji vardir.

1. Daha buytk bir implant kullanilabilir ve boy-
lece daha kuglk implanilarla ousan enoftalmus ve vo-
lim kaybi azalir. 22 mm.'lik bir sifer kas konusunun
derinligine kolayca yerlestirilebilir ve tenon kapsiline
asin basing yapmaksizin Usti tenon kapsiline asiri
basing yapmaksizin ustu tenon kapsuli ile kapatilir.

2. Kas konusu derinligine daha genis implant kul-
lanimiyla yer degistirme insidansi azalir.

3. Anterior tenon oldugu kadar posterior tenon da
implant Uzerinde kapatilabilir. Bdylece konjonktiva ve
implant arasindaki tabakayi destekler ve bundan dolayi
atihm onlenir.

integre implantlarla yapilan tim deneyimler gok
iyi sonuglanmamistir. Onlarin buyuk bir kismi ya disari
atilmis ya da disari alinmasini gerektirmistir.
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Okdler implant olarak hidroksiapatit implantin kul-
lanilma fikri ilk kez Perry tarafindan Onerilmistir (2).
Perry 1983'de haraketi arttirmak igin orbital implant
olarak hidroksiapatit kullanma fikrini tasarlamistir. Te-
mel arastirma calismalari 1983'den 1985'e kadar sir-
mis ve bu implant materyelinin degerli oldugu fikrine
varilmistir. 1985'den 1989'a kadar 80'den fazla hastaya
FDA'nin onayladigi eksperimental protokolinde en-
Ukleasyon veya eviserasyondan sonra hidroksiapatit
implant orbitaya yerlestirilmistir. 1989'da FDA, hidrok-
siapatit implantin, orbital implant olarak kullanilabilecegi
onaylamis ve kullanimini serbest birakmistir (2-8).

Hidroksiapatit implantinin Yapisi

Gozenekli hidroksiapatit implant birbirleriyle bag-
lantilh gézenekli yapidan olusan spesifik deniz mercan-
larinin taslagindan derive edilen bir materyaldir. Goze-
nekli hidroksiapatit 1975'ten beri alloplastik kemik ye-
rine arastiricilar tarafindan kullaniimaktadir. Bu materyal
tamamen canliya uyumlu, nontoksik ve nonallerjiktir,
kapsile olmaz, yabanci cisim reaksiyonu olusturmaz.
Hidroksiapatit kalsiyum fosfatin inorganik tuzudur. Bu,
normal insan kemiginin inorganik kisintidir. Hidrok-
siapatitin delikli sekli yaklasik 500 mjj olg¢lsundeki ka-
nallari birbirine birlestiren bir sistemli normal siingerim-
si kemik dokusuna benzer, ilk arastirmalar bu mater-
yalin bosluk 6lgisi ve dagiliminin, doku tipinin blyime-
sinde bulylUk oOlglude tayinedici oldugunu gdstermistir.
Farkli mercan tirlerini birbirine baglayan bosluklarin ¢a-
pi ticari olarak satilanlarda 50-500 mu arasinda degisir
ve normal lameller kemigin torba sistemine benzer.
Hidroksiapatit insan dokusu igine implante edildigi za-
man etkisi fibrovaskller buyime igin pasif bir ¢ati gibi-
dir (2,3,6,7,9). Bu materyel ilk olarak ortopedistler tara-
findan maksillofasyal ve makslllodental bdlgenin re-
konstriksiyonunda kemik yerine kullaniimistir. Hidrok-
siapatit implant maksillofasyal, alveolar, dura duvarinda
kranyal rekonstriksiyon olarak, kulak rekonstriiksiyo-
nunda, ayrica laringeal alani desteklemek, orbita hac-
mini arttirmak ve orbita duvar kiriklarini tamir etmek
icin de kullanilmistir. Kemik implanti olarak kullanildig
zaman, bu p6réz yapi, destekleyici doku, vaskuler ele-
mentler ve sonunda lameller kemikle bitinlesmekte ve
kemlkleserek destekleyici dokunun iginde yer almakta-
dir (3,5-7.9). Ozellikle sklerayla sarilmayan mercan hid-
roksiapatit implant kullanildigi zaman 6n tenon ve kon-
jonktiva tarafindan kapatilmasinin fazlasiyla Uzerinde
durulmaz, ilk énce implant orbitanin fibrovaskiler do-
kusuyla integre olur, onun ylizeyi epitelyal blylmeyi
ve fibrovaskiiler dokuyu destekler (4).

implantla ekstraokiiler kaslarin yapismasiyla
olusan vaskiilarizasyon cesaret vericidir ve benzer
sekilde implantin hareketlerini iyilestirir (6,7). Implant
orbitanin daha fazla haraket etmesi ve ekstraokiiller
kaslarin yapigmasina izin vermek igin skleral bir kilifla
zarf seklinde sarilir. implantasyondan sonra hidrok-
siapatit, enfeksiyon ve atilimini azaltan fibrovaskiler
dokuyla infiltredir. Bu teknik, implantin hareketini arttir-
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mak ve hastanin goérinimini iyilestirmesi nedeniyle
popllarite kazanmistir (10).

ideal okuler implant tamamen gémili ve kas ko-
nusu igine santrallze olmalidir. Atilimi azaltmak icin de-
rin orbital dokulara yerlestirilir ve bir protezle ayni yol-
da direkt olarak integre olabilir. Bu minimal doku infla-
masyonunu azaltir ve zamanindan 6nce rezorbe olma-
sini 6nler. Hidroksiapatit implantlarin bu kriterleri yerine
getirdigi agiklanmistir. Daha &6nceki integre orbital im-
plantlara benzemeksizin hidroksiapatit, tenon kapsili
ve konjonktiva altina tamamen gomilmektedir. Hareket
icin santral delik konjonktival mukozayla ortulir, boy-
lece implantin herhangi bir kismi disariya atilamaz. im-
planta ekstraokiiler kasla yapisik sklerayla ortili olan
kas konusu iginde yon verdirilir. Ayni zamanda bu do-
nor sklera konak kollajenle genis bir oranda yer
degistirir ve implant normal kemige benzer sekilde fi-
brovaskiiler dokuyla infiltre olur. Bdylece kuvvetlenmis
orbita dokulari, implant, migrasyon ve atilma igin daha
direngli hale gelir. Alternatif olarak, fasya ya da banka-
dan alinan dura kullanilir. Hayvan calismalari, bu ma-
teryalin yumusak doku alani igine implante edildigi za-
man, materyalin hayvanin kendi fibrovaskiler dokusuy-
la kaynastigini géstermistir. Boylece hayvanin kendi do-
kusu iginde dolasim olur ve bir implant materyel! ola-
rak kullanildigi zaman cam, akrilik. silikon olarak diger
materyellerde gorilebildigi gibi etrafinda bir psédokap-
sll formu gelismez (2). Radyasyon tedavisinde hidrok-
siapatitin radyasyon yayilimi, dagilim ayrintilarinin farkh
olmasina ragmen metametilakrilata gére daha azdir (8).

Orbital implant olarak desteklenen bu materyalin
birkag avantaji vardir. Agilma oldugu zaman disariya
¢ikmaya egilimli degildir. Daha sonra agida ¢iktigi zaman
once Ortlilmis fibrovaskiler doku tarafindan ve daha
sonra epitelle ortilir. Peg yerlestirildigi zaman protezin
arka yuzine iligtirilebilinir. Bundan dolayi, implantin ha-
reketi direkt olarak proteze gegecektir, implant Uzerin-
de meydana getirelen deligin ylzeyi fibr6z doku kon-
jonktiva epiteli tarafindan doldurulur ve bundan dolayi
implant daha uzun sure digsari atilmaz ve ortulir (2,7).

Fibrovaskiiler dokunun gelisme hizi, blok kaliniigiy-
la ve delik Olgusuyle iligkilidir. Degisik arastiricilar blok
Olgimund 5 mm. kalinhiginda ve vaskilarizasyon mer-
kezinin yuksekligini 2.5 mm olarak verdiginde vaskiila-
rizasyonun ve doku gelismesinin implantasyondan son-
raki 4. haftada tamamlandigini bildirmiglerdir. Ama im-
plantin timinun vaskullarizasyonu igin en az 6 ayin
gerekli oldugu ve hatta bazi olgularda 10 aya kadar
uzayabildigi bildirilmistir. Stphesiz erken vaksilariza-
syon olursa kozmetik iylesme daha g¢abuk olacaktir (7).
Hidroksiapatit impaltinin 5 ana avantaji vardir.

1. Gergek implant hareketi iyidir, bdylece proteze
daha iyi bir hareket saglanir.

2. implant dogal maddeden vyapili ve gozenekli
olmasi nedeniyle orbitanin fibrovaskiler dokusuyla kay-
nasir ve eger disariya ¢ikmaya egilimli degilse vaskila-
rize olur.
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3. Implantin igcine dogru doku gelisimi oldugu icin
yer degistirmesi mimkin degildir.

4. Peg yoluyla implanta iligtirilen protezle, prote-
zin agirhgr implant tarafindan desteklenir. Béylece agirlik
alt g6z kapagindan alinir ve bundan 6turt alt géz ka-
pagi ve forniks sarkmasi azalmis olur.

5. Orbital implantin pegle proteze ilistiriimesi,
okuiariste, anoftalmik hastanin soketinin daha esnek
yerlestiriimesine izin verir. Okdllarist protezin 6lglsini
ve keskinligini modifiye ederek daha fazla fleksibilite
verecektir.

Hidroksiapatit orbital implantlarin uzun sireli takip-
leri anacak 2-3 yilliktir. Daha uzun sireli takip bu im-
plantinin faydasini ortaya ¢ikarmasi agisindan gereklidir.
Fakat bu materyel simdiye kadar kullanilan diger ma-
teryellerden daha fazla avantajlar gostermektedir (2).

Orbital implantin Olgiimii

Entkleasyon 6.5-7 cc'lik total orbita hacminin
%25-30'luk kaybina neden olur (1,5). Orbita implantlari-
nin amaglari, orbital dokunun retraksiyonunun énlenme-
si, g6zin alinmasiyla meydana gelen volim kaybinin
tekrar yerine getirilmesi, protezin daha rahat oturmasi-
na yardim etmesi ve protezin hareketini meydana getir-
mesi bakimindan 6nemlidir. Eger g6z kiiresi 24 mm c¢a-
pinda bir implant olarak dusulirse, implantin volimi
7.2 ml dir. Protezin ortalama volimi 2.5 ml dir. Bun-
dan o6turu orbital implantin volimu protezin volimu (2.5
ml) ve alinan gozin volimi (7.2 ml) arasindaki fark ol-
malidir. Boylece bu hesaba goére bir implant 4.7 ml ha-
cimle desteklenmelidir (7.2-2.5-4.7 ml) ve ¢ap 21 mm
olmahdir. Eger 21 mmm den daha az volimlu bir im-
plant kullanilacaksa orbita boglugunda bir volum azal-
masi meydana gelecektir.

Onceleri oftalmolojister en biyiik implantin 18 mm
¢apinda olacagini ve entkleasyon esnasinda kulla-
nilabilecegini disinmuslerdir. Bu dislinceye goére im-
plant bayukligid 18 mm den bulyik oldugunda, konjonk-
tiva sttiri ve tenon kapslline basing yaparak muhte-
melen daha koéti kapanmaya yol agar ve bundan 6tiri
implantin doku yikimi ve atilimi daha fazla geligir. Orbi-
tal implantlarda tavsiye edilen 6l¢li genellikle 16-18
mm dir. 18 mm'lik implant kullanildiginda saglanan vo-
Iim hacmi istenilenden 1.4 ml az olacaktir. Cogu ye-
tiskin hastada 20-22 ml lik implant tenon kapsiline ve
kas konusu igcine basing yapilmadan kolayca yerlestiri-
lebilir. Eger hastada yag atrofisi varsa veya orbital yu-

Tablo 1.
Go6z Olgisii Go6z Hacmi Protez Hacmi
(mm) (ml) (ml)
22 5.6 2.5
23 6.4 2.5
24 72 2.5
25 8.2 25
26 9.2 2.5

musak doku fibrozisi, retraksiyonu veya enikleasyon-
dan Once ciddi cerrahi girisimler yapilmigsa, genis bir
implant (6rnedin 22 mm) gerekecektir. Implantin géz
bankasindan alinan sklerayla sarilmasi ayrica implanta
1.5 mm'lik fazlalik ekleyecektir. Bundan otird 20
mm'lik implant g6z bankasindan alinan sklerayla saril-
diginda hacim 21.5 mm olacaktir. Perry normal dlglye
sahip globlu yetigkin hastalarda skleral implantla sarilir-
sa yine 20-22 ss'lik gézenekli hidroksiapatit implant
tercih ettigini bildirmistir. Yetiskinde ortalama o6n-arka
¢ap 24 mm'dir. A scan ultrasonografi ile tim goézlerin
%75'inde 6n-arka c¢ap 22-24.5 mm arasinda Oolgul-
mustir. Ortalama 22-26 mm arasinda degisebilir. Bu iki
deger arasindaki volim farki 3.6 ml'dir. implantin 6lgu-
sl 16-22 mm arasindadir. Enlklie gézin g¢apinin 6lgi-
mi orbital implant ¢apini tayin etmeye yardim eder.
Tablo 1'de degisik ¢ap o6lgimlu kullaniimasi gereken
yaklasik implant dlglisi belirtiimektedir (4).

Hidroksiapatit implantinin sarilmasi

Sentetik implanti 6értmek i¢in doku kullanimi birgok
yazar tarafindan tavsiye edilir, implanti kapamanin asil
amaci dis ¢evre ve implant arasina bir doku tabakasi
eklemek ve bdylece atilimin énlenmesini saglamaktir.
Materyelin sarilmasi igindeki fibrovaskuler gelisimle im-
plantin yer degistirmesinin azalmasina yardim eder. Bu
sarilmis doku, soketin ekstraokller kaslara intikalini
saglar. Ekstraokuler kaslarin sitire edilmesi, implantin
sarildigi dokuda migrasyon sansinin azalmasina da yar-
dim edebilir ve bu soketin daha fazla hareketine izin
verir. Implanti sarma materyeli olarak daha gok géz
bankasindan alinan homolog sklera kullanilir. Sklera
taze donmus materyel veya saklanmis materyel olarak
kullanilir. Saklama solisyonu olarak siklikla absoliu al-
kol ve gliserin kullanilir.

Perry taze donmus donér sklera kullanmayi tercih
etmektedir. Cerrahiye baslamadan &6nce implant hazir-
lanir. Steril edilmis hidroksiapatit implant kullaniimadan
15 dakika 6nce balanse tuz sollisyonunda 10 ml'si 80
mg'la dilie edilmis gentamisin solisyonunda saklanir.
Daha sonra saklama solisyonu kiltire edilir. Banka-
dan alinan sklera %100 alkol iginde saklanmaktadir.
Kullanimdan 30 dakika &6nce sklera salin solisyonda
bir kag kez degistirilerek ve sonra 80 mg. gentamisin
icinde bekletilir. Kornea agikligindan optik sinire dogru
yaklasik 1 cm uzunlugunda 180 derecede gevsetme
kesisi yapilir. Hidroksiapatit implant skleraya yerlestirilir,
kesiier 5/0 vicryl ile dikilir, implant sadece kornea acik-
liginda acik kalir. Optik sinir yeri 6ne dogru cevrilir.

Yerine konulacak ideal implant

Hacim (ml) Olgiisii (mm)
3.1 18
3.9 20
4.7 21
5.7 22
6.7 23
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Sklera duvarinda 4 tane 2x3 mm'lik skleral kesiier ya-
pilir. Bu pencereler birbirlerine 90 derecedir ve optik si-
nir kékinden 12-15 mm uzakliktadir. Buralara rektus
kaslari dikilir. 1mm c¢apinda bir drill ile hidroksiapatit
implant igine 5 delik agilir (4'4 pencerelere, 11 korneal
acikhda). Hazirlanan implant kullanilana kadar gentami-
sin solisyonunda veya 100 Unite basitrasin ve ringer
solusyonlu 10 mg. basitrasin sollisyonunda saklanir
(2.3.11).

intraokiiler timér tandi goézlerde timér yayilimi ve
glob perforasyonu riski nedeniyle lokal uygulama yapil-
maz. Bunlarin diginda hastaya lokal veya gene! anes-
tezi altinda enutkleasyon yapilir. VVeskot makasiyla 380
derece limbal peritomi yapilir ve makas yardimiyla in-
termlskiler fasya ayrilir. Tenon kapsili, Stevenson
makasiyla rektus kaslarindan dikkatlice ayrilir. 6 eks-
traokller kas hukla alinir ve gift igneli 5/0 poliglaktin
910 (vicryl) veya 6/0 vicryl ile siUtir mumkin olan az
maniiplasyonla yerlestirilir. intraokiiler malignite olgula-
rinda, gozigi basincini yukseltmeyecek bir sekilde dik-
katli fraksiyon yapilmalidir, i¢ rektus kasi bir klemple
tutulur ve glob 6ne dogru itilerek dikkatli bir sekilde
digsariya alinir. Refinoblastomlu hastalarda optik sinirin
uzun kesilmesin© dikkat edilir. Orbitaya %0.25 fenilefrin
emdirilmis pamuklu gaz bezi yerlestirilir ve 5 dakika
basing uygulanir. Tampon alininca kalan kanayan nok-
talar ve santral retinal arter koterize edilir.

Tam olarak orbita hemostazi saglandigi zaman, ha-
zirlanmig implant orbiia igine yerlestirilir ve 6 veya 4
ekstraokuler kas ¢ift igneli vicryl sitir kullanarak pen-
cerenin 6n dudagina sklerize implant Gzerindeki anato-
mik yerlerine ilistirilir. Tenon kapsulu 5/0 vicryl suturle
separe, konjonktiva 8/0 suturle kapatilir (3,6,11).

Eviserasyon, limbusun 1 mm gerisinden 360 de-
rece tam kat skleral insizyonla yapilir. Eviserasyon
kasigi ile ici bosaltilir ve %100 alkolle yikanir. Daha
hizli vaskularizasyon gelisimine izin vermek i¢in 5 tam
kat pencere (2x3 mm) seklinde skleral kabuk kesilir.
16-18 mm. lik hidroksiapatit implant basitrasin ve neo-
misinle infiitre edilerek skleral kilif igine vyerlestirilir.
Sklera implant ylzeyi Uzerine bindirilir ve 5/0 vicryl ile
suttre edilir. Tenon kapsuli ve konjonktiva her zaman-
ki sekilde kapatilir (3).

Eviserasyon yapilan gézin korneasi saglam ise
eviserasyon limbusdan 3-4 mm. uzakta skleranin yarim
ay seklinde acilmasi ile yapilir. Ciplak implant yerlestir-
dikten sonra sklera kesisi 5/0 vicry ile dikilir.

Daha 6nce implant yerlestirilen hastalarda ise,
eski implant acida cikarilir ve rektus kaslari ayrilarak
skar dokusu ayrilir. Ekstraokuler kaslar tenon kapsulu
duvarlarindan diseke edilerek ayrilir. Eger bunlar kolay-
ca ayrilabiiirse izole edilir ve daha 6nce enlkleasyonda
aciklanan teknikle implant sitire edilir. Kaslarin belirli
sekilde ayrilmadigi olgularda fibroze olmus kas inser-
siyonu bdlgesindeki tenon kapsulu igine hidroksiapatit
implant yerlestirilir. Tenon ve konjonktiva daha 6nce
tarif edildigi sekilde kapatilir (3,11).
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implantasyondan sonra konjonktiva lzerine %10
povidone-iodin (Betadin) de 20 dakika bekletilen ve se-
rum fizyolojikle yikanan (povidon-iodin'in en az %5 lik
konsantrasyonun AIDS virisiiniin inaktivasyonunda etki-
li oldugu gosterilmistir) metametiiakrilikten yapih blyuk
bir konfirm (skleral lens) fornikse yerlstirilir, antibiyotik
damlatilir ve 48 saat agir basin¢ uygulanir. 3-5 gin siki
bir sekilde kapatilmasi tavsiye edilir. 2-4 hafta sireyle
ginde 4 kez iopikai antibiyotik kullanilir. Cerrahiden 2-
6 hafta sonra eder 6dem cekilmisse standart bir protez
yerlestirir (3,6,11).

implantinin Vaskularizasyonundan Sonra
Delik Acilmasi ve Pegin Kullanimi

Hidroksiapatit orbital implanttan sonra hastanin
kendi fibrovaskiiler dokusuyla vaskilarizasyon meyda-
na gelir. 6 ay sonra bir delik soketin arka duvarindan
orbital implant igine agilmalidir. Bu delik igine protezle
kaynasabilecek bir peg yerlestirilebilir. Bu deilk olustu-
rulmadan o6nce h.idrokslapatit implanto iyi vaskularize
olmasi gereklidir. Bu genellikle 3-6 ayi alir. Vaskila-
rizasyon, gémaull orbital implanta kemik sken yapilarak
saptanir. Eger implant kontrast madde ya da kontrast
maddesiz yapilan magnetik rezonans esnasinda vasku-
larize ise lokal anestezi altinda implant matkapla deli-
nir. Bu islem hasta oturtularak yapilir.

Primer bakis pozisyonunda konjonktiva, pupilla
merkezine gelecek sekilde, implant merkezi saptanarak
bir cerrahi isaret kalemiyle isaretlenir. Delik 11-13 mm.
derinliginde ve 3 mm. eninde olmalidir.

Delik alanindaki konjonktiva alani delik yapiimadan
6nce koterize edilmelidir. Delik yapildiktan sonra
olusan bosluk tim kalintilardan arindiriimahidir. Bunun
icin serum ile yikanir. Gegici peg (diz bash peg) delige
yerlestirilir. Eger peg delige oturtuldugunda konjonktivay-
la ayni seviyede ise cikarilir, delik bir antibiyotik poma-
dla doldurulur ve gegici peg delige tekrar yerlestirilir.
Protez soketin igine yerlestirilir. Hasta 2-3 hafta sonra
incelenir ve eger delik iyice iyilesmigsse peg ile bu-
tinlesen bir protez yapilmak UGzere okulariste génderilir
(3,6). Tam integre hareketli protez yapmak igin hidrok-
siapatit implant peg vasitasiyla protezle butunlesmeli-
dir. Burada gomili hidroksiapatit siferin hareketini suni
gbze gecirmek icin iki metod vardir. Peg protezin arka
ylzeyine direkt olarak yapistirilabilir ve daha sonra or-
bital implanttaki delik icine yerlestirilebilir.

Diger bir metod da, orbital implant igine agiimis
delik igine peg yerlestirilir, peg konjonktiva yuzeyi Uze-
rinde c¢ikinti yapan top Uzerinde sonlanin Protezin arka
yuzinde bir c¢entik yuvarlak topun kurvatlirine tam
oturmalidir. Bu sekil bir top yuvarlak ve soket birlikte
olur ve soketin hareketini implanta gecirebilir (3,6,11).

Postoperatif orbital agri, 6dem, implantin yerlestigi
boélgede erozyon, peg atilimi, akut enfeksiyon, implanti-
nin epitelize olmamasi gibi komplikasyonlar olabilir
(6,11).



HIDROKSIAPATITIN ORBITAL jMPLANT OLARAK KULLANIMI

KAYNAKLAR

Fox SA. Enucleation and Allied Procedures. Ophthalmic
Plastic Surgery, 5 ed. New York: Grune and Stratton,
1976:538-66.

Perry AC. Integrated orbital implants. In: Bosniak SL,Smith
BC, eds. Advances in Ophthalmic Plastic and Reconstruc-
tive Surgery. New York: Permagon Press, 1990: 75-81.

Dutton JJ. Coralina hydroxyapatite as an ocular implant.
Ophthalmology 1991; 98:370-377.

Perry AC. Advances in enucleation. In: Stamper RL, Nunery
WR, eds. Ophthalmic Plastic and Reconstructive Surgery.
Ophthalmology Clinics of North America. Saunder,
1991:173-82.

Nunery WR, Hetzler KJ. Enucleation. In: Homblass A, ed.
Oculoplastic in Orbital and Lacrimal System. Baltimore: Wil-
liams and Wilkins, 1990; 122:1200-22.

Shields CL,Shields J A, Potter P. Hydroxyapatite orbital im-
plant after enucleation. Experience with initial 100 consecu-
tive cases. Arch. Ophthalmol 1992; 110:333-8.

7.

8.

10.

1.

Ferrone PJ, Dutton JJ. Rate of vascularization of corraline
hydroxyapatite ocular implants. Ophthalmology 1992;
99:376-9.

Arora V, Weeks M, Halperin EC, Dutton JJ. Influence of
corraline hydroxyapatite used as an ocular implant on the
dose distribution of extemal beam photon radiation therapy.
Ophthalmology 1992; 99:380-8.

Kazim M., Katowitz J.A., Fallon M., Piest K.L. Evaluation
of a collagen/hydroxyapatite implant for orbital reconstruc-
tive surgery. Ophthalmic Plast. Reconstr. Sur, 1992:82:94-
108.

Theobald GD. Foreign-body Giant-cell Reaction to the
Hydroxyapatite Orbital implant Case reports.Arch Ophthal-
mol 1992; 110:1734.

Buettner H, Bartley G. Tissue Breakdown and Exposure
associated with Orbital Hydroxyapatite implants.Am J
Ophthalmol 1992; 113:669-73.

311



