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GIRIS

Gozler ve periorbital yapilar, yiiziin {ist kisminin temel bilesenleridir. Pe-
riorbital yapilarin rekonstritksiyonunun kendine has zorluklar1 mevcut-
tur. Goz kapaklari gozleri 6rtmek ve korumak i¢in tasarlanmistir ve genel

yliz estetigi icin onemlidir. Kaslar ise ylize duygu ifadelerini vermesinin
yani sira yiiziin genel goriiniisii icin de 6nem arz etmektedir.

Periorbital defektler en sik epitelyal maligniteler ve travma igin ablatif
cerrahi yapilmis hastalarda veya pediatrik popiilasyonda yiiz yariklari ve
konjenital kolobomlar gibi hastaliklar nedeniyle tedavi edilen hastalarda
karsimiza ¢ikmaktadir [1]. Goz kapaginin ve komsu yapilarin karmagik
anatomisi nedeniyle, bu bolgedeki kusurlarin ele alinmasi cerrahlar agi-
sindan olduk¢a karmagik hale gelebilmektedir. Literatiirde gesitli tedavi
algoritmalar1 ve ¢ok sayida farkli teknik tanimlanmistir [2,3]. Bu algorit-
malar, cerrahlarin bu bolgede bir defekt ile karsilastiklarinda karsilasabi-
lecekleri kafa karigikligini daha da artirabilmektedir. Defektler ve hasta
faktorleri oldukga degiskendir, bu nedenle cerrahin herhangi bir durumda
miimkiin olan en iyi rekonstriiksiyonu elde etmek icin gesitli segeneklere
agina olmasi ¢ok 6nemlidir.
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rim temelde yirtilmig kanalikiiler sistemden bir stent gecirilmesini igerir.
[15,16]. Kesilen kanalikiiler sistemin tanimlanmasi bazen zor olabilir.

Kanalikiiler sistem goz kapaklarinin proksimalinde yerlesmekte olup
medial marjininin posterioruna dogru seyretmektedir. Genelde gorsel
olarak tespit edilebilir. Superior punktum sivi ile irrige edilirse, gorsel-
lestirmeye yardimci olabilir. Onarim igin genellikle Crawford stent gibi
bikanalikiiler bir stent kullanilir. Bu stentin ucunda kii¢iik metalden bir
top vardir. Bu kiigiik top, alt konkanin altindan stentin alinmasina yar-
dimci olur. Stent, kesilen kanalikiiler sistemden gegirildikten sonra nazo-
lakrimal kanaldan asagiya ve buruna dogru yonlendirilir. Crawford stenti,
stentin ucundaki kii¢iik topun Crawford kancasiyla takilmasiyla alt kon-
kanin altindan ¢ikarilir. Kanca topu kavrayacak ve kolayca geri alinmasina
saglayacaktir. Burundaki stent genellikle ¢iplak gozle goriilebilir, ancak
¢ogu zaman hissedilerek bulunur ve dokunarak kancaya tutturulur. Bika-
nalikiiler stent, monokanalikiiler stentten daha stabildir ve genellikle daha
iyi tolere edilir [17].

Kanalikiiler sistemdeki hasar boyunca stent yerlestirildikten sonra,
yara, medial kantal tendon Vicryl siitur ile géz kapag1 kenar1 ve cilt ise
ipek siitur ile onarilir. Silikon tiipe baglanan metal stentlerin baglantis:
kesilir. Silikon tiip, 4 diigiimle baglanir ve burun igine geri gekilir. Ttpler
burun igine dikilmemelidir. Silikon tiip iizerinde gerginlik olmamali ve
diigiim yaklagik olarak alt konka seviyesinde durmalidir. Stent ve atilan
stiturlar kanalikiiler sistemin kesik kenarlarini yaklastirarak sabit bir se-
kilde tutacagindan kanalikiiler sistemin kendisinin dikislerle onarilmasi
gerekmez. Cilt dikisleri 1 hafta i¢inde alinabilir. Hem ¢ocuklar hem de
yetigkinler icin kanalikiiler stent 2 ay yerinde birakilir. 2 ay sonra, silikon
tiip medial kantustan lateral olarak ¢ekilerek stent ¢ikarilir. Silikon tip
kesilir ve kesilen stent g6z kapagindan ¢ekilir.

SONUC

Periorbital rekonstriiksiyon, bu boélgenin karmasik anatomisi nedeniyle
cerrahlar i¢in oldukga zorlayici olabilmektedir. Bélgenin anatomik olarak
iyi kavranmis olmasi ve cerrahi tecriibe, bu bolgeyle ilgilenen cerrahlar
icin edinilmesi gereken olmazsa olmazlardandir. Bu bolgeye yonelik ¢ok
farkli cerrahi teknik tanimlanmistir. Her teknigin kendine has avantajlar:
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ve dezavantajlar1 mevcuttur. Hasta faktorlerinin, defekt lokalizasyonu ve

boyutunun ¢ok degisken olmasi da géz dniinde bulundurularak hasta i¢in

en iyi teknik belirlenmelidir.
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