
349

Çağlar EKER 1

1	 Öğr. Gör. Dr., Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz AD., 
drcaglareker@gmail.com

BÖLÜM 28
PERİORBİTAL REKONTRÜKSİYON

GIRIŞ

Gözler ve periorbital yapılar, yüzün üst kısmının temel bileşenleridir. Pe-
riorbital yapıların rekonstrüksiyonunun kendine has zorlukları mevcut-
tur. Göz kapakları gözleri örtmek ve korumak için tasarlanmıştır ve genel 
yüz estetiği için önemlidir. Kaşlar ise yüze duygu ifadelerini vermesinin 
yanı sıra yüzün genel görünüşü için de önem arz etmektedir.

Periorbital defektler en sık epitelyal maligniteler ve travma için ablatif 
cerrahi yapılmış hastalarda veya pediatrik popülasyonda yüz yarıkları ve 
konjenital kolobomlar gibi hastalıklar nedeniyle tedavi edilen hastalarda 
karşımıza çıkmaktadır [1]. Göz kapağının ve komşu yapıların karmaşık 
anatomisi nedeniyle, bu bölgedeki kusurların ele alınması cerrahlar açı-
sından oldukça karmaşık hale gelebilmektedir. Literatürde çeşitli tedavi 
algoritmaları ve çok sayıda farklı teknik tanımlanmıştır [2,3]. Bu algorit-
malar, cerrahların bu bölgede bir defekt ile karşılaştıklarında karşılaşabi-
lecekleri kafa karışıklığını daha da artırabilmektedir. Defektler ve hasta 
faktörleri oldukça değişkendir, bu nedenle cerrahın herhangi bir durumda 
mümkün olan en iyi rekonstrüksiyonu elde etmek için çeşitli seçeneklere 
aşina olması çok önemlidir.
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rım temelde yırtılmış kanaliküler sistemden bir stent geçirilmesini içerir. 
[15,16]. Kesilen kanaliküler sistemin tanımlanması bazen zor olabilir.

Kanaliküler sistem göz kapaklarının proksimalinde yerleşmekte olup 
medial marjininin posterioruna doğru seyretmektedir. Genelde görsel 
olarak tespit edilebilir. Superior punktum sıvı ile irrige edilirse, görsel-
leştirmeye yardımcı olabilir. Onarım için genellikle Crawford stent gibi 
bikanaliküler bir stent kullanılır. Bu stentin ucunda küçük metalden bir 
top vardır. Bu küçük top, alt konkanın altından stentin alınmasına yar-
dımcı olur. Stent, kesilen kanaliküler sistemden geçirildikten sonra nazo-
lakrimal kanaldan aşağıya ve buruna doğru yönlendirilir. Crawford stenti, 
stentin ucundaki küçük topun Crawford kancasıyla takılmasıyla alt kon-
kanın altından çıkarılır. Kanca topu kavrayacak ve kolayca geri alınmasına 
sağlayacaktır. Burundaki stent genellikle çıplak gözle görülebilir, ancak 
çoğu zaman hissedilerek bulunur ve dokunarak kancaya tutturulur. Bika-
naliküler stent, monokanaliküler stentten daha stabildir ve genellikle daha 
iyi tolere edilir [17].

Kanaliküler sistemdeki hasar boyunca stent yerleştirildikten sonra, 
yara, medial kantal tendon Vicryl sütur ile göz kapağı kenarı ve cilt ise 
ipek sütur ile onarılır. Silikon tüpe bağlanan metal stentlerin bağlantısı 
kesilir. Silikon tüp, 4 düğümle bağlanır ve burun içine geri çekilir. Tüpler 
burun içine dikilmemelidir. Silikon tüp üzerinde gerginlik olmamalı ve 
düğüm yaklaşık olarak alt konka seviyesinde durmalıdır. Stent ve atılan 
süturlar kanaliküler sistemin kesik kenarlarını yaklaştırarak sabit bir şe-
kilde tutacağından kanaliküler sistemin kendisinin dikişlerle onarılması 
gerekmez. Cilt dikişleri 1 hafta içinde alınabilir. Hem çocuklar hem de 
yetişkinler için kanaliküler stent 2 ay yerinde bırakılır. 2 ay sonra, silikon 
tüp medial kantustan lateral olarak çekilerek stent çıkarılır. Silikon tüp 
kesilir ve kesilen stent göz kapağından çekilir.

SONUÇ

Periorbital rekonstrüksiyon, bu bölgenin karmaşık anatomisi nedeniyle 
cerrahlar için oldukça zorlayıcı olabilmektedir. Bölgenin anatomik olarak 
iyi kavranmış olması ve cerrahi tecrübe, bu bölgeyle ilgilenen cerrahlar 
için edinilmesi gereken olmazsa olmazlardandır. Bu bölgeye yönelik çok 
farklı cerrahi teknik tanımlanmıştır. Her tekniğin kendine has avantajları 
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ve dezavantajları mevcuttur. Hasta faktörlerinin, defekt lokalizasyonu ve 
boyutunun çok değişken olması da göz önünde bulundurularak hasta için 
en iyi teknik belirlenmelidir.
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