Tiirk No6rosir Derg 30(1):31-39, 2020

Gelis Tarihi: 11.10.2019
Kabul Tarihi: 09.12.2019

Orbita Anatomisi ve Transorbital Yaklasimlar
Anatomy of the Orbit and Transorbital Approaches

Yusuf iZCl

Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Tip Fakdiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Yazisma adresi: Yusuf iZCi = yusufizci@yahoo.com

Orbita koni seklindeki kemik yapisi ile her zaman beyin ve sinir cerrahlarinin ilgisini gekmistir. Gerek dar hacmi gerekse de karmasik
ve hassas anatomik yapisi bu bolgeye uygulanacak olan cerrahi yaklagimlar oldukca zor hale getirmektedir. Bu bolge sadece
beyin ve sinir cerrahisinin degil ayni zamanda oftalmoloji ve plastik ve rekonstriiktif cerrahi branslarinin da daima ilgi alani olmustur.
Bu nedenle orbita ve orbitaya cerrahi yaklasim sekilleri izerine pek ¢ok anatomik, radyolojik ve klinik calismalar yapilmistir. Bu
derlememizin amaci, orbitanin anatomisi Uzerine kisa ve 6zet bilgi vermek, dnemli anatomik yapilar hatirlatmak ve orbita icinde ve
cevresinde gelisen timorlere ve diger lezyonlara cerrahi yaklasim tarzlarini sunmaktir.
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ABSTRACT

The orbit has always attracted the attention of neurosurgeons by its cone shaped bony structure. Both the narrow volume and the
complex anatomical structure make surgical approaches to this fine anatomical region quite difficult. The orbit has always been an
area of interest not only in neurosurgery, but also in ophthalmology and plastic surgery. Therefore, many anatomical, radiological
and clinical studies have been performed on the orbit. The aim of this review is to summarize the anatomy of the orbit, to revisit the

important anatomical structures and to present the surgical approaches to the lesions developing in and around the orbit.
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B GIRIS

rbita kafatasinin 6n kisminda bulunan ve etrafi kemik
Oyapl ile cevrili koni seklinde bir anatomik bolgedir.

Temel olarak gérme fonksiyonunda gbérev yapan
anatomik yapilar igerir (14,26,39,41). Bilindigi gibi gérme
fonksiyonu oldukga kompleks bir fizyolojik olaydir ve pek
¢ok anatomik yapinin uyum iginde calismasi sonucu ortaya
cikar. Gérme fonksiyonunda gdérev yapan organ ve anatomik
yapilarin ¢ogunlugu orbita iginde yer alir (26). Bunlarin en
basinda ise géz kiresi ve optik sinir gelir. Bunun disinda
orbitanin icinde g6z hareketlerinde rol oynayan kranial sinirler,
bu hareketleri saglayan kaslar, bunlar besleyen ve bunlari
drene eden arter ve venler ile yag dokusu yer alirlar. Bilindigi

Uzere g6z hareketlerini ve gdérmeyi saglayan sinirler 2., 3., 4., 6.
kranial sinirlerdir ve bunlar esas olarak beyin sapindan ¢ikarak
kranium igerisinde ilerlerler ve orbitaya ulasirlar. Bu nedenle
orbita bu sinirler icin son duraktir.

Orbitaya yonelik cerrahi girisimlerde ve transorbital yaklagim-
larda intraorbital yapilarin anatomisinin iyi bilinmesi givenli
ve etkin bir cerrahi agisindan ¢ok énemlidir. Orbita yukarida
bahsedildigi gibi diger intrakranial b&lgelere gbre biraz daha
farkli ve kompleks bir yapiya sahiptir. Orbita geometrik olarak
tabani dnde tepesi ise arkada olan doért kenarli bir prizma veya
koniye benzer kemik sinirlarla ¢evrili bir yapidir. Yani duvarlar
kemikten olusmus bir magara gibidir. Bunun icinde yer alan
g6z kiresi, kaslar, arter ve venler, sinirler ve tim bunlari saran
yag dokusu ¢ok sikisik bir alanda (yaklasik 30 cmd) yerlesmistir
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(14). Ayrica bu magaranin arka tarafinda 2 adet yarik (fissura
orbitalis superior ve inferior) ve bir adet delik (optik foramen)
mevcuttur. Bu yank ve delikler vasitasiyla orbita icerisine
6nemli arter, ven ve sinirler girer ve cikarlar.

Bu makalede, orbitanin anatomisi ayrintilar ile ortaya
konulacak ve orbita i¢i lezyonlara ulasim yollari ile transorbital
girisimlerden  bahsedilecektir. Her bir cerrahi girisim
endikasyonlari, teknigi, sonuglari ve komplikasyonlar ile
birlikte ortaya konulacaktir.

B ORBITA ANATOMISI
Kemik Yapi

Orbita kemik bir kafes seklindedir ve yukarida bahsedildigi
gibi yaklagik 30 cm®lik bir hacme sahiptir. Bunun yaklasik 7
cm? kadarini goz kiresi olusturmaktadir (14). Her iki orbitanin
dis duvarlar birbirlerine dik olmalarina ragmen i¢c duvarlar
paraleldir. Orbita girisinde ytkseklik yaklasik 35 mm, geniglik
ise 45 mm’dir.

Rhoton’un orbita icin 7 (yedi) kurali vardir. Orbita 7 adet
kemikten olusmustur, intraorbital 7 adet kas vardir ve orbita
icerisinde 7 adet sinir vardir (32).

Orbitay! olusturan kemikler sirasiyla; etmoid, frontal, lakrimal,
maksiller, palatin, sfenoid ve zigomatik kemiklerdir. Orbitanin
dis duvarinin 6n 1/3’G zigomatik kemikten, arka 2/3’U ise
sfenoid kemigin blyik kanadindan olusur (13,26).

Zigomatik kemik; orbitayl orta fossadan, sfenoid kemik ise
beynin temporal lobundan ayirir. Dis (lateral) duvar orbitanin en
guclii ve saglam duvaridir. Ust (superior) duvar frontal kemigin
orbital pargasi ve sfenoid kemigin kiicik kanadindan olusur.
Alt (inferior) duvar orbitanin en kisa duvari olup maksiller
kemigin orbital parcasi, zigomatik kemigin orbital parcasi ve
palatin kemigin orbital cikintisindan olusur. ig (medial) duvar ise
orbitanin en ince duvaridir. Maksillanin frontal prosesi, lakrimal
kemik, etmoid kemigin orbital kismi ve sfenoid kemigin kiglk
kanadi orbitanin i¢ duvarini olustururlar (13,14,41).

Orbitanin 6nlindeki acikhga “Orbital rim” adi verilir. Orbital
rimin boyutlari yukarida bahsedildigi gibi horizontal eksende
40-45 mm, vertikal eksende ise 30-35 mm’dir. Orbital rim’den
geriye dogru ise orbita tavani, dis ve i¢ duvarlari ile orbita
tabani izlenir (13). Troklear fossa, orbital rimin nazal kisminin
birkag milimetre gerisinde frontal kemige ait bir yapidir. Buraya
superior oblik kasin tendonu yapisir (13,14,32).

Orbita tabanin en zayif bélgelerinden birisi infraorbital kanalin
bulundugu anteromedial kisimdir. Orbital rimin yaklasik 2,5-3
cm gerisinden baglar. Bu kanaldan, trigeminal sinirin maksiller
dali gecer ve infraorbital foramen ile 6n yiz bélgesine agilir.
Blow-out fraktirleri genellikle orbita kemik yapisinin en ince
oldugu bu bélgede gorulurler. Kemik yapinin ince oldugu diger
bir bélge de medial duvarda olan etmoid kemiklere ait “lamina
papyracea”dir (1). Adindan da anlasilacagi lizere kagit (papiris)
inceligindeki bu yapi en kiicik travmalarda, inflamatuvar ve
neoplastik slreglerde kolayca zedelenebilir (1,14,26).

En geride orbita konisinin tepesindeki bdllim ise “orbital apeks”
olarak adlandirilir (14,32). Orbital apeksteki énemli yapilar; 1.
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Optik foramen, 2. Superior ve inferior orbital fisstrler, 3. Zinn
halkasr’dir (Sekil 1). Bunlar asagida sirayla inceleyecegiz;

Superior Orbital Fissiir: Sfenoid kemigin buylk ve kuguk
kanatlari arasinda yer alir ve bu kanatlan birbirinden ayirir.
Orbital apeks’in yaninda uzanir. Alt kisminda inferior orbital
fisstr bulunur. FisslUr’in Ust yarisindan: Lakrimal, frontal
ve troklear sinirler, Alt yarisindan: Okulomotor sinirin Ust ve
alt dallari, abdusens siniri, trigeminal sinirin oftalmik dall,
sempatik sinir lifleri ve superior oftalmik ven gecger. Bazen orta
meningeal arter oftalmik arter ile anastomoz yaparak buradan
gecebilir. Fakat genellikle frontosfenoid sutlrde kendisine ait
foramenden orbitaya girer (26).

Optik Foramen: Superior orbital fisslirin medialinde optik
foramen yerlesmistir. Fissur ile foramen arasinda optik payanda
(optic strut) ve sfenoid kemigin kiigclik kanadinin alt uzantisi
izlenir. Optik foramen 8-10 mm uzunlugundaki optik kanalin
orbitaya acilan u¢ kismidir. Optik sinir ve sempatik pleksus ile
sariimis olan oftalmik arter optik foramenden gegerek orbitaya
girer. Capi yaklasik 6 mm’dir. Radyolojik incelemelerde optik
foramenin 7 mm ve Uzerinde ¢apa ulasmasi veya diger optik
foramene gore asimetrik olarak izlenmesi 6zellikle optik glioma
tanisi agisindan anlamli kabul edilmektedir (26).

inferior Orbital Fissiir: inferior orbital fissir ise internal
maksiller arter, zigomatik sinir, lakrimal glandin parasempatik
uyarimini saglayan sfenopalatin ganglion dallar ve pterigoid
pleksustaki vendz dolasimi saglayan inferior oftalmik veni
icerir (26).

Zinn Halkast: Zinn halkasi, optik sinir ve superior orbital fissr
cevreleyen tendindz bir yapidir. Dért rektus kasi da bu yapiya
yapisir. Ust oblik kas ve levator kaslari ise hemen medialinde
maksiller kemik periostundan, alt oblik kas ise lakrimal kese
fossasinin hemen gerisinden kdken alirlar (14,26,32).

Orbitada bunlar disinda supraorbital foramen, 6n ve arka
etmoidal foramenler ve zigomatik foramen bulunur. Bunlar
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Sekil 1: Kafatasi sol orbita Uzerinde orbitanin foramenleri ve
fissUrleri gortlmektedir. (SOF: Superior orbital fisslr, IOF: Inferior
orbital fiss(r).



orbitanin icinde degil ama cevresindedir (Sekil 1) (32). Bunlan
inceleyecek olursak;

Supraorbital Foramen: Supraorbital ¢entik olarak da
adlandirli. Ust orbital kenarin ic 1/3 kisminda bulunur
(Sekil 1). Bu gentikden kicuk vaskiler yapilar ile trigeminal
sinirin bir dali olan supraorbital sinir geger. Ozellikle frontal
kraniotomi yapilirken bu sinirin korunmasi ameliyat sonrasi
kas hareketlerinin korunmasi agisindan énemlidir.

Anterior Etmoidal Foramen: Frontal ve etmoidal kemik
birlesim yerlerinde bulunur. Bu foramen anterior etmoidal arter
ve sinirleri icerir.

Posterior Etmoidal Foramen: Orbitanin medial ve superior
duvarlarinin birlesim yerinde bulunur. Frontal kemikte bulunan
bu foramenden posterior etmoidal arter ve sinirler gecer.

Zigomatik Foramen: Zigomatik kemigin temporal boélimiinde
yer alir. Buradan zigomatik sinirin zigomatikofasiyal ve
zigomatikotemporal dallar ile zigomatik arter gecer.

Orbita’nin Komsuluklari

Ustte frontal siniisler ve bazen de etmoid sinisler yer alir
(33). Altta ise maksiller sinls ve infraorbital kanal icerisinde
infraorbital sinir ve ven yer alir. Lateral duvar, énde temporal
fossa ve temporal kas arkada ise orta kranial fossadan orbitayi
ayinr. Medialde nazal kavite, etmoidal ve sfenoid sintsler yer
alir (14,41).

Kas Yapisi

Orbita icerisinde g6z hareketlerini saglayan dért adet rektus
kasl ve iki adet oblik kas bulunur. Bunlar disinda bir de levator
palpebra kasi vardir ve bu kas g6z kapagini kaldirir (Sekil 2, 3)
(14,26).

Dort temel ekstraokiler kas (rektus kaslari) orbita apeksinde
yerlesmis olan tendinéz halkadan (Zinn halkasi) koken alir
ve limbusun 4-8 mm arkasindan skleraya yapisirlar (Sekil 2).
Rektus kaslarinin limbusa yakin bdlgedeki yapisma noktalari
(insersiyolan) “Tillaux spirali’ni olusturur. Tillaux spirali sklera-
nin en ince oldugu boélgedir ve bu noktada sklera kalinhgr 0,3
mm’ye dek disebilmektedir. Diger iki oblik kasin tendonlari ise
g6z kiresine 6nden yaklasirlar ve skleranin arka yuztne ya-
pigirlar. Levator palpebra ise orbita apeksinden kdken alir ve
tarsal plak ve Ust g6z kapagina yapisarak sonlanir (26).

Gozin anatomik pozisyondaki diz olarak karsiya bakigi
“primer pozisyon” olarak isimlendirilir (14). Bu esnada aslinda,
yukarida ismi gecen tim ekstraokiler kaslarda belli oranda
kasiima (tonus) vardir. Bu tonus sadece derin anestezi altinda
ortadan kalkar ve bu sirada g6z kiresi orbita orta ekseni
Uzerinde, primer pozisyona goére yaklasik 230° agiyla disa
dogru deviye durumdadir (26).

Lateral ve medial rektus kaslari horizontal kaslar olup anatomik
pozisyonlari sebebiyle yalnizca tek eksende goérev alrrlar.
Medial rektus kasi g6z kiresinin addiksiyonundan, lateral
rektus kasi ise abdiksiyondan sorumludur (14,23). Superior
ve inferior rektus kaslari ise vertikal kaslar olup birden fazla
fonksiyona sahiptirler. Primer pozisyonda, superior rektus kasi
elevasyondan sorumlu iken, sekonder ve tersiyer olarak da
siraslyla addiiksiyon ve intorsiyon etkisi gdsterir. inferior rektus
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kasl da primer pozisyonda 6ncelikle depresyondan sorumlu
iken, sekonder ve tersiyer olarak addiksiyon ve ekstorsiyon
gergeklestirir (41).

Superior oblik kas goz kiresini asagdi ve laterale dogru geker.
inferior oblik kas ise g6z kiiresini yukar ve laterale dogru geker
(14).

Ekstraokiiler kaslar esas olarak oftalmik arterin dallarindan
beslenirler. Bu arter hem direkt olarak kaslara dal verir hem de
lakrimal arter Uzerinden dal verir. Lakrimal arter lateral rektus
kasini besler. Ayrica siliyer arterler de kaslari besler. infraorbital
arter de inferior rektus ve inferior oblik kaslari besler (14).

Superior oblik kas troklear sinirden, lateral rektus ise abdusens
sinirinden inerve olur. Diger kaslar ve levator palpebra kasi
ise okulomotor sinir tarafindan inerve edilirler. TUum rektus
kaslar 2/3 posteriorda intrakonal ylizden inervasyon alirlar. Bu
nokta kaslarin insersiyosundan yaklasik 24-26 mm geridedir.
Orbita cerrahisi sirasinda dikkat edilmez ise bu sinirler kolayca
zedelenir ve gbz hareketlerinde bozulma meydana gelebilir
(26).

Arteryel Yapi

Orbita icerisinde yer alan en dnemli arteryel yapilar oftalmik
arter ve posterior siliyer arterler’dir (14,32,26,47). Oftalmik
arter internal karotid arter sisteminden kdken alir. Stperfisiyal
fasiyal arterler araciligi ile eksternal karotid arter sistemi ile
anastomoz yapar. Internal karotid arterin supraklinoid seg-
mentinden, anteromedial duvarindan, superomedial duvarin-
dan, anterosuperior duvarindan veya medial duvarindan kéken
alabilir. Oftalmik arterin orbita icinde ¢api yaklasik 1,2 mm’dir.
Optik kanala yaklastikca genisler ve capi 2 mm’e kadar ulagir.
Optik kanaldan optik sinir ile birlikte orbitaya girer. Daha sonra
dallanmalar gésterir ve bunlar kisiden kisiye degisir. Genellikle
ilk intraorbital dali santral retinal arter’dir. Santral retinal arteri
orbitaya girmeden hemen dnce veya girdikten hemen sonra
verir (14,47).

Lakrimal arter orbita iginde oftalmik arterden ayrilir. Buradan
ayrildiktan sonra lateralde seyreder ve lakrimal glanda ulagir.
Bu arterin orbita iginde uzunlugu ortalama 3,5 cm’dir. Posterior
siliyer arterler ise oftalmik arterin birinci veya segmentinden, ya
da oftalmik arterin katlantI’'sindan kdken alir. Posterior siliyer
arterlerin dallanmasi medial, lateral ve superior olmak Uzere
3 tiptir. En sik izlenen posterior siliyer arter paterni medial ve
lateral posterior siliyer arterlerdir. Medial, superior ve lateral
posterior siliyer arterler cok kigcUk olup caplar yaklasik 0,5
mm civarindadir. Lateral posterior siliyer arterler optik sinirin
superomedial kisminda uzun ve kisa olarak 2’ye ayrilir. Bu
sekilde 4 ile 8 arasinda kicuk dallara ayrilarak bulbus okuli’ye
girerler. Pial arterler posterior siliyer arterlerden kdken alir
ve optik sinir kilifini beslerler. Oftalmik arter ve posterior
siliyer arterler sempatik sinirlerden olusan bir ag ile cevrilidir
(14,26,47).

Venoz Yapi

Superior ve inferior oftalmik venler orbitanin vendz drenajini
saglayan temel vyapilardir. Superior oftalmik ven (SOV)
supraorbital ven ve nazofrontal ven’in devami olarak orbita
apeksinin medialinde baglar. Rektus superior kasindan bir ven
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aldiktan sonra bu kasin altinda kavis yapar ve posterolaterale
dogru ilerler. Optik sinir ve oftalmik arter Gizerinde gaprazlasir,
lakrimal veni de alarak ilerler. Rektus lateralis kasinin iki
parcasi arasindan geger ve superior orbital fisstrin medial
boliminden gegerek kaverndz sinise dokulir. SOV yizin ve
burun sirtinin dolagsimini saglayan angller ven ile anastomoz
yapar. Bu anastomoz yizde (fasiyal bolgede) meydana gelen
enfeksiyonlari orbitaya tasiyabilecegi igin dnemlidir. Etmoidal
venler de kaverndz sinus girisinde SOV’e karisirlar (14).

inferior oftalmik ven (IOV); inferior oblik kas, inferior rektus
kasi ve lakrimal glandin venlerinin birlesmesi ile olusur.
Vena vortikoza inferior'un da katiimasi ile genisler. Pterigoid
pleksusa katilan bir dali inferior orbital fisstr yolu ile verdikten
sonra SOV’e katilir (14).

Sinir Yapisi

Orbita icerisinde temel olarak optik, okilomotor, troklear

Superior oblik 5

Zinn halkasi

Sekil 2: Maket Uzerinde orbita igi kaslar gortlmektedir.

Optik sinir

"y - :
Lt e B ' < b1

sinirler ve abdusens siniri yer alir. Bunlarin disinda ise g6z
kapaklari inerve eden motor sinirler fasiyal sinirin temporal
ve zigomatik dallarindan kéken alir. Ayrica trigeminal sinirin
oftalmik dali vardir.

Optik sinir orbita igerisindeki en kalin sinirdir (Sekil 4A, B).
Optik sinir ise aslinda bir periferik sinir degildir. Daha gercekgi
bir tanimla santral sinir sisteminin bir pargasi, hatta beynin bir
uzantisi olarak kabul edilir. Kiazmadan c¢ikarak optik foramen-
den gecerek orbita igerisine girer. Optik sinirin intraorbital kis-
mi gz kuresinin hareketlerine uyum saglamak i¢in genellikle
“S” seklinde kivrimli bir yapiya sahiptir. Bu kisim yaklasik 2,5-3
cm uzunlugunda ve 3-3,5 mm kalinligindadir. Optik sinir optik
kanaldan orbita igerisinde girer. Orbital apeks bdlgesinde oftal-
mik arter ve superior oftalmik ven ile yakin komsuluk icerisinde
seyreder. Oftalmik arterin bir dal olan santral retinal arter, g6z
kiresine yaklasik 1 cm uzaklikta iken optik sinirin dural kilifini
deler ve optik sinirin icerisine girer. Optik siniri besleyen temel
arter santral retinal arterdir (Sekil 5A, B).

Sekil 3: Koronal tomografide intraorbital kaslar goérilmektedir.
(LR: Lateral rektus, MR: Medial rektus, SR: Superior rektus,
IR: Inferior rektus, SO: Superior oblik, 10: Inferior oblik, LP:
Levator palpebra kasi).

Optik sinir

Sekil 4: Aksiyel (A) ve koronal (B) tomografide her iki optik sinir gérilmektedir.
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Orbita icerisinde yer alan ekstraokuler kaslar okulomotor, trok-
lear ve abdusens sinirleri ile inerve olurlar. Okulomotor sinir 3.
kranial sinir olup beyin sapinda mezensefalondan kdken alir.
Ardindan kaverndz sintstn lateralinden ilerleyerek intrakonal
alana girmeden dnce superior ve inferior olmak Uzere iki dala
bollunlr. Superior dal superior rektus ve levator kaslarini inerve
eder. inferior dal ise inferior rektus, medial rektus ve inferior
oblik kaslarini inerve eder. inferior dal igerisinde Edinger-West-
phal nukleusundan kéken alan parasempatik lifler vardir. Bu
lifler siliyer ganglionda sinaps yaptiktan sonra kisa siliyer
sinirler olarak g6z kuresi icerisine girerler ve siliyer cisme ve
pupillaya ulasirlar (25). Siliyer kaslarin kontraksiyonunu sag-
larlar. Travma sonucu kisa siliyer sinirler veya siliyer ganglion
hasarlandiklarinda akomodasyon bozulur ve midriazis ortaya
cikar (25,26).

Troklear sinir (4. kranial sinir) beyin sapinin mezensefalon
bélimunden arka tarafindan kdken alir. Tentorium boyunca
6ne dogru ilerler ve kaverndz sinis icerisinden gegerek
orbita igerisine girer (17,33). ince bir kranial sinir olup uzun bir
intrakranial seyri vardir. Superior oftalmik kasi inerve eder. Bu
da asagi ve disa bakigl saglayan kaslardan birisidir. TiUmorlerde
ve travmalarda kolayca zedelenebilir. Zedelendiginde ise
genellikle sasilik meydana gelir.

Abdusens siniri 6. kranial sinirdir. NUkleusu ponsda olup
saf motor siniridir. Pontobllber bileskeden beyin sapini terk
eder. Sisternal, intrakaverndz ve intraorbital olmak Uzere 3
segmetten olusur. Dorello kanalindan gecer. Kavernéz sinls
icerisinde internal karotid arterin lateralinden ilerler. Superior
orbital fisstrden orbitaya girer ve lateral rektus kasini inerve
eder. Zedelendiginde disa bakis paralizi olur.

Goz kapaklarinin duyusal sinirleri trigeminal sinirin oftalmik ve
maksiller dallarindan kéken alirlar. Ust géz kapagini oftalmik
daldan kéken alan supratroklear, supraorbital sinir ve lakrimal
sinirler inerve ederler. infratroklear sinir ayni zamanda hem
Ust hem de alt g6z kapaginin i¢ kismindan uyari alir. Maksiller
sinirin zigomatiko-temporal dal sakak ve Ust géz kapaginin
lateral kismindan uyari alr.

Orbitanin duyusunu trigeminal sinir alir. Trigeminal sinirin
oftalmik dalindan k&ken alan lakrimal dal lakrimal bez ve
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Sekil 5: Kadavra
Uzerinde orpik sinirin
g6z kuresine giris
noktasi gérilmektedir
(A). Optik siniri
besleyen arter santral
retinal arter olup sinir
kilifini delerek optik
sinire girer (B).

Santral retinal #
arter

cevresinin duyusunu alir. Oftalmik sinirden kaynaklanan frontal
dal ise supraorbital ve supratroklear dallari verir.

Superior orbital fissiirden orbitaya giren oftalmik sinirin bir
dali olan nazosiliyer sinir, siliyer ganglionda sinaps yapmadan
gecerek kisa posterior siliyer sinirleri ve daha sonra uzun
posterior siliyer sinirleri verir. Daha sonra ilerleyerek posterior
ve anterior etmoidal sinirleri verir ve orbitayi infraorbital sinir
olarak terk eder (25). Ozellikle siliyer ganglionun cok hassas ve
ince yapisi nedeniyle orbital travmalarda kolaylikla zedelenebilir
ve bu durum genellikle midriyazis ile sonuglar (19,25).

H ORBITAYA YAKLASIM YOLLARI ve
TRANSORBITAL YAKLASIMLAR

Orbita icerisinde tUimorler ve vaskiler patolojiler ortaya
cikabili. En sik goérllen lezyonlar kavernoma’lardir. Bunlar
disinda optik sinir gliomalar, menenjiomalar, osteomalar,
fibréz displaziler, varikdz genislemeler, metastazlar (myeloma,
lenfoma, vb) gorilebilir (3,7,18,24,29,43). Orbitaya cerrahi
yaklasim yollari temel olarak mikrocerrahi yollar ve endoskopik
yollar olarak ikiye ayrilabilir (15,16,49). Aslinda her iki yéntem
de ayni yollar kullanmakla birlikte endoskopik yaklasimlar
minimal invaziv olmasi ve daha genis goéris agisi saglamasi
nedeniyle mikrocerrahi ydntemden biraz farklidir (9,10,16,27).
Transorbital yaklagsimlar ise orbita igerisi veya cevresi yapilari
kullanarak veya bunlarin icerisinden gegerek diger intrakranial
bolgelere ve bu bdélgelerin lezyonlarina ulasim vyollandir.
Ozellikle orta fossa, inferior ve medial temporal bdlge, Meckel
kavitesi, lateral ventriklller ve kafa tabanindaki (orta hat
disindaki) diger yapilara transorbital yaklasimlarla ulasilabilir
(4,6,8,11,12,27,30,35,36,48). Gerek anatomik gerekse de klinik
calismalar ile transorbital yaklagsimlarin sonuclar literatirde
gosterilmigtir. Bu yaklagimlarda son yillarda endoskop kullanimi
giderek 6n plana ¢ikmis ve bu ydénde makaleler yayimlanmigtir
(12,27,30,31,35).

Mikrocerrahi Yaklagsimlar

Orbitaya mikrocerrahi yaklasimlar hedeflenen patolojinin
bulundugu bélgeye gore farkliliklar gésterir (14,32). Orbitanin
6n kisminda yerlesmis olan lezyonlar genellikle transorbital
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yaklasimlarla opere edilirler (15). Orbitanin 1/3 arka kisminda
yerlesmis olan lezyonlarda ise ekstraorbital yaklagsimlar ter-
cih edilir. Bununla birlikte bu yaklagimlar her olgu i¢in uygun
olmayabilir. Orbitanin arka kisminda yerlesmis bazi lezyonlara
genis orbitotomi veya transorbital yaklagimla kombine edi-
len ekstraorbital yaklasimlarla ulasilirken, orbitanin 1/3 orta
kismindaki lezyonlarda ekstraorbital yaklasimlar transorbital
yaklasimlarla kombine edilir ya da sadece transkranial yakla-
sim kullanilabilir. Orbitanin inferioruna yerlesen lezyonlarda ise
inferolateral veya transmaksiller (mikroskobik veya endosko-
pik) yaklagsimlar daha uygundur (Sekil 6) (20,21,42). Sadece
lezyonun yerlesimi degil, lezyonun boyutu, natlrl, cerrahinin
amaci (biyopsi, timori icinden bosaltarak kigultme, gross-to-
tal eksizyon veya total eksizyon) da cerrahi yaklasim yolunu
belirleyen faktérlerdir (15).

Transkranial yaklagim intrakranial uzanim gdsteren tim
timorlerde ve orbita apeksi ve/veya optik kanal yerlesimli
timorlerde kullanilabilir (2,37,45). Lateral transkranial yaklasim
orbitanin sliperior temporal veya inferior kisimlarinda ve orbita
apeksinin lateralinde yerlesen lezyonlara ulasim igin tercih
edilir (22). inferolateral yaklasim ise optik sinirin altina ve
lateraline yerlesmis lezyonlarda kullanilabilir (21). Orbitofrontal
yaklasimla ise intraorbital lezyonlara orbitanin tavani ve
lateral duvar yoluyla ulasilabilir (15,46). Bu yaklasim daha
ziyade orbita apeksinde ve superior orbital fisstire yerlesen
lezyonlarda uygundur. Orbitadaki lezyon orta fossaya dek
yayiliyorsa orbitozigomatik yaklasim daha uygun olacaktir (45).

Transkranial Yaklasimlar

Bu yaklasimlarda genellikle uygulanan orbitofrontal kranioto-
mi’dir (Sekil 7) (3,46). Bu yaklasim medial, santral, lateral olarak
3 farkll grupta incelenebilir. Medial yaklagim; optik sinir medi-
alindeki timérler ve diger lezyonlar igin kullanilir (3,23,46). Bu
yaklasimda; mediale ekarte edilen superior oblik kas ile late-
rale ekarte edilmis levator ve superior rektus kaslari arasindan
girilerek optik sinire g6z kiresi ile optik kanal arasindan ula-
siimis olur. Medial yaklasimda Zinn halkasi stperior ve medial
rektus kaslari arasindan acilir ve szl edilen yapilar kolayca
ekarte edilip korunarak optik sinirin géz kuresi ile optik kanal
arasinda kalan medial ve siperior yizine ulagilmis olunur (3).
Santral yaklasimda ise levator kasi mediale ve sUperior rektus
kasl ise laterale dogru ekarte edilir. Bu yaklagimin frontal sinirin
durumuna bagh olarak iki farkh sekli vardir. Birincisinde frontal
sinir levator palpebra kasi ile mediale gekilirken, diger seklinde
stperior rektus kasi ile laterale cekilir. Frontal sinirin levator
kas ile birlikte mediale ¢ekildigi birinci yaklasimda sinirin yara-
lanma riski daha azdir. Diger taraftan mediale dogru ekarte
edildiginde derin yaklasim gugclesir ve optik sinirin sadece
intraorbital orta kismi gdrulebilir. Bununla beraber bu yol optik
sinirin intraorbital bélimdeki 1/3 orta kismina yaklasim igin en
kisa ve en direkt yoldur (3). Frontal sinirin laterale ekarte edil-
digi yaklasimda ise frontal sinirin levator palpebra kasindan
diseke edilmesi sirasinda sinirin yaralanma riski daha fazla
olmakla beraber, bu yaklasim ile daha derindeki apeks bdlge-
sine rahatlikla ulasilabilir. Lateral orbital yaklasim ise orbitanin
superior ve temporal kompartmanlarinda yerlesen timérler ve
diger lezyonlar icin kullanilabilir (22). Bu yaklasimda optik sini-
re lateral rektus kasi laterale, stperior rektus ve levator kaslari
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mediale ekarte edilerek ulasilir. Lateral yaklasimin da SOV’in
mediale veya laterale ekarte edilmesine gore iki farkl sekli
vardir. SOV’in konnektif dokudan diseke edilmeden slperior
rektus ve levator kaslari ile birlikte mediale dogru ekarte edil-
digi birinci tip yaklasimda, nazosiliyer siniri de igeren yumu-
sak dokuya zarar verilmeden optik sinirin lateraline kolayca
ulasilirken, ayni venin cerrahi alani kapatmasi nedeni ile derin
apikal bolgeye bakis ve ulagim zorlasir (3).

Endoskopik Yaklagimlar

Son yillarda giderek popiler olan endoskopik yaklasimlarda
orbitaya 3 farkl tip endoskopik yaklasim yolu tanimlanmistir
(9,15,16,26). Bu yaklasim yollar:

1. inferolateral endoskopik orbital yaklasim,

2. Endoskopik endonazal medial orbital yaklagim

Lateral
yaklasim

Sekil 6: Koronal tomografide orbitaya yaklagim yollari oklar ile
gosterilmektedir. Endoskopik endonazal yolla orbita medial duva-
rina ve orbita icine ulasilabilmektedir.

Sekil 7: Kafatasi Uzerinde orbita Ust duvar gorilmektedir.
Transkranial yaklagsimda orbitofrontal kraniotomiyi miteakip orbita
Ust duvari acilarak orbita igerisine girilmektedir.



3. Transkranial “key hole” endoskopik orbital yaklagim.

inferolateral endoskopik yaklasim ile orbitanin lateral bélimdi
ve optik sinir net olarak gérilebilir. Ayni sekilde siliyer ganglion,
siliyer arter ve kisa siliyer sinir de bu yaklasim ile gordlebilir.
Ayrica inferior rektus kasi da goruntllenir. Daha derinde ise
optik sinir siliyer ganglionun medialinde izlenir (9).

Endoskopik medial orbital yaklagim ile medial ve inferomedial
orbitaya ve bu bélgedeki lezyonlara kolaylikla ulasilabilir (9,16).
Periorbita, fasya ve retrobUllber bélge bu yaklasim ile rahatlikla
gorundr hale gelir. Orbitanin medial kisminin ve optik sinirin
net géruntisunl elde etmek icin medial rektus kasi kaldirlir
ve retrakte edilir. Optik sinir, santral retinal arter, siliyer arter,
oftalmik arterin kas dali, siperior oblik ve inferior rektus kaslar
ortaya konulur. Bu yolda optik sinirin 2/3’Une ve g6z kiiresinin
medial ylzeyine ulasmayi engelleyen yapi yoktur. Ancak bu
yaklasimda orbita medial duvari agildiktan sonra intraorbital
yag dokusu ve medial rektus kasi disari dogru protriide
olacag icin orbita icindeki lezyona ulasim zor olacaktir. Bu
nedenle endoskopik medial yaklasimda orbita medial duvar
acllmadan dnce ndronavigasyon sistemi ile lezyona en yakin
nokta belirlenmeli ve medial duvar tam buradan agiimaldir
(9,16,24).

Transkranial endoskopik “key hole” yaklasimi ile periorbita
ve supraorbital retrobiilber bdlge goértnir hale gelir (15,16).
Periorbita acildiginda superiorda levator palpebra kasi ve
superior rektus kasi, anteriorda lakrimal gland, lakrimal arter
ve ven ve lakrimal sinir, lateralde ise lateral rektus kasi goruldr.
Orbital yag dokusu diseke edildikten sonra stiperior rektus kasi
kaldirilir ve retrakte edilir. Bu sekilde optik sinir gériinlr hale
gelir. Oftalmik arter ve onun superior ve inferior dallar optik
sinirin lateralinde kalir. Bu yaklasim ile orbita superiorundaki
lezyonlara ve optik sinir cevresindeki lezyonlara kolaylikla
ulasilir. Burada da periorbita acildiginda yag dokusu disari
protride olacagd icin mutlaka ndronavigasyon yardimiyla
lezyona en yakin yerden periorbita agiimali ve lezyona buradan
ulagiimalidir (24).

Endoskopik orbita cerrahisi igin endoskopik aletlere yatkinlik
ve tecrube gereklidir. Bir nérosirtrji uzmani sellar ve parasellar
boélgeye yodnelik endoskopik endonazal cerrahi yapiyorsa,
uygun anatomi bilgisi ile endoskopik orbital yaklagimlari
rahatlikla uygulayabilir. Ancak bu konuda tecribeli degil
ise KBB uzmaniyla birlikte endoskopik orbital yaklagimlari
uygulamasi gerekir. Ayrica endoskopik orbita cerrahilerinde
néronavigasyon ve intraoperatif goérintileme sistemlerinin
kullanilmasi lezyona en kisa yoldan ulagim ve gtivenli ve yeterli
rezeksiyon igin cerraha kolaylik saglar (24).

Transorbital Yaklasimlar

Transorbital yaklasimlar 20. yuzylln son ddénemlerinde
tanimlanmaya baslamis ancak mikrocerrahi ve endoskopik
yaklagsimlarin gelismesi ile ginimizde 6zellikle 6n ve orta
kafa tabani, inferior temporal bélge, ventrikller sisteme
ulasmak icin kullaniimaya baslanmistir (4,5,34,36,38,44). Bu
yaklasimlarda orbita gecis bdlgesi olarak kullaniimaktadir.
Transorbital yaklagimlarda genellikle supratarsal insizyon
yapilarak orbita catisi boyunca ilerlenir ve kraniektomi
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yapllarak intrakranial alana girilebilir. Buglne kadar 4 farkl
transorbital koridor tanimlanmistir. Bunlar; Ust g6z kapagi
katlantisi, lateral retrokantal, medial prekarunkiler ve preseptal
alt g6z kapagi koridorlaridir. TUm bu yaklasimlarda korneanin
korunmasi, periorbitanin cok hassas bir retraktorle cekilmesi
ve g6z kiresine ¢ok basi yapilmamasi veya ¢ekilmemesi ¢ok
6nemlidir (4,5,12,27,30,31,34,38,40). Bunlara dikkat edildigi
takdirde transorbital yaklasimlar son derece glvenlidir. Ancak
bu yaklasimlarin en énemli dezavantaji ¢ok kiguk ve dar bir
alandan girildigi icin blyik ve sert kivamli lezyonlara uygun
bir yaklasim tarzi degildir. Ayrica transorbital yaklasimla
ventrikUler sisteme de ponksiyon yapilabilmektedir. Midpupiller
hattin hemen medialinden girilerek suprasiliyer arkin hemen
posteriorundan orbita tavani delinerek yaklasik 8 cm sonra
igne ile lateral ventrikile girili. Bu yaklasim daha ziyade acil
ve hizli ventrikll drenaji igin kullanilabilecek bir yoldur (Sekil
8) (48).

B SONUC

Orbita son derece karmasik ve hassas anatomik yapisi
nedeniyle norosirtirjiyenlerin ¢ekindigi bir bolgedir. Bu nedenle
bu bdlgeye yerlesmis olan lezyonlarin cerrahi midahalesi ve
cikartilmasi iyi bir anatomik bilgi ve ciddi bir tecriibe gerektirir.
Gerek anatomik ve klinik calismalar gerekse de teknolojik
ilerlemeler sayesinde gtinUmuzde orbita korkulan bir anatomik
boélge olmaktan cikmistir.

Sekil 8: Kafatasi Ulzerinde transorbital yolla lateral ventrikile
ulasim yolu gérilmektedir (MPG: Midpupiller ¢izgi).
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