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Orbita; kafatası, yüz ve burun kemiklerince sınırlanan, 
yaklaşık 40 mm yükseklik ve 45 mm derinlikte ve 30 ml 

kadar hacminde bir anatomik yapıdır. Kranio-orbital tümör-
ler şematik olarak 3 gruba ayrılabilir. Primer lezyonlar orbita 
içerisindeki yapılardan kaynaklanmaktadır. Sekonder lez-
yonlar ise intrakranial tümörler ve paranasal sinüsler gibi 
çevre yapılardan orbita içine uzanım gösteren tümörlerdir. 
Üçüncü grup ise metastatik tümörlerdir.[1]

Orbital tümörler anotomik yerleşimine göre üç kategoriye 
ayrılabilir: 1) İntrakonal (Ekstraokuler kasların oluşturduğu 

koninin içerisinde); 2) ekstrakonal; 3) intrakanaliküler (optik 
kanal içerisinde). Bu yerleşim sınıflaması ekstraokuler kasla-
rın yaptığı göz globunun posteriorundan başlayarak, zinn 
halkasında sonlanan koni biçimine göre yapılmaktadır.[2]

Orbita tümörlerine cerrahi yaklaşım açısından bakıldığın-
da 3 cerrahi yaklaşım uygulaması yapılabilir: 1)Transorbital 
yaklaşımlar; bu yaklaşımlar genellikle orbitanın anterior 
bölümünde olan tümörler için kullanılmaktadır.[3] 2)Eks-
traorbital-transkranial yaklaşımlar; bu yaklaşımlar daha 
çok orbitanın posterior kısmında, optik sinirin lateralinde 
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ve süperiorunda bulunan lezyonlar için kullanılmaktadır.[4, 

5] 3)Endonasal endoskopik yaklaşımlar; bu yaklaşımlar ise 
orbita medial kısmında bulunan tümörler için kullanılabilir.
[6, 7] Ekstraorbital-transkranial yaklaşımlarda temelde lateral 
yaklaşım ve anterior yaklaşım olmak üzere yaklaşımlar iki-
ye ayrılmaktadır.[5] Anterior yaklaşımda frontal kraniotomi 
ve subfrontal yaklaşım kullanılmakta, lateral yaklaşımda 
ise frontotemporal kraniotomi kullanılmakta ve gerekli du-
rumlarda zygoma osteotomisi işleme dahil edilmektedir. 

Yöntem
Ocak 2004 ile Aralık 2017 tarihleri arasında ekstraorbital–
transkranial yolla opere edilmiş olan toplam 22 orbita tü-
mörlü olgunun retrospektif olarak incelemesi yapıldı. Bil-
giler hastane, operasyon ve poliklinik kayıtlarından elde 
edildi. Operasyon öncesi demografik veriler, oftalmolojik 
muayene bulguları, klinik ve radyolojik bulgular kayıt altına 
alındı. Tüm hastalara bu dönemde kranial MR ve kranial BT 
incelemesi yapıldı. Tümörün yeri, büyüklüğü ve komşu ya-
pılarla ilişkisi bu incelemeler ışığında kayıt altına alındı. La-
teral yaklaşım 12 olguda uygulandı. Lateral yaklaşım fronto-
temporal kraniotomi ile yapıldı. Oniki olgunun 3 tanesinde 
tümörün lateral-inferior yerleşimli olması nedeniyle zygo-
ma osteotomisi klasik osteotomiye eklendi. On olguda ise 
anterior yaklaşım uygulandı. Yedi olguda frontal kranioto-
mi yeterli olmuş olup, 3 olguda ise subfrontal kraniotomi 
klasik kraniotomiye eklenmiştir. Tüm olgularda operasyon 
sonrası kranial BT incelemesi ve 1 ay sonra kontrastlı kranial 
MR incelemesi (tümörün rezeksiyon derecesi açısından) ya-
pılmıştır. Tümör çıkarım oranı açısından 22 olgu dört gruba 
ayrılmıştır; total çıkarım, subtotal çıkarım (tümöral yapının 
%1-3 kısmı bırakılmış), parsiyel çıkarım ve sadece biyopsi 
alınması. Operasyon sonrasında takip ise hastane kayıtları 
ve poliklinik takip kayıtları, oftalmolojik testler ve patolojik 
sonuçlar ile yapıldı. Birinci ay kontrol kranial MR incelemesi 
ile operasyon kayıtları karşılaştırılmış olup, beklenen rezek-
siyon oranı radyolojik sonuçlarla karşılaştırılmıştır.

Cerrahi Teknik

Cerrahi teknik olarak tümörün orbita içerisindeki lokalizyo-
nuna göre iki faklı yaklaşım kullanılmıştır.

Anterior Yaklaşım:

Anterior yaklaşımda saç çizgisinin gerisinde kalacak şekil-
de operasyon tarafında zygomatik arkın 1 cm üzerinden 
başlayarak, diğer tarafta temporal adaleye kadar uzanan 
curve-lineer insizyonla bifrontal cilt flebi periost dokusu 
bırakılarak disseksiyonla kaldırılır. Devamında periost flebi 
ayrı olarak kaldırılır. Disseksiyon sırasında orbitanın superi-
or rimi, medial ve lateral duvarları açılır. Bu esnada supraor-
bital sinir, supraorbital çentik üzerinden diseke edilerek ko-

runmaya çalışılır. Periost flebinin ayrı kaldırılmasının nedeni 
daha sonra yapılacak olan kafa tabanı rekonstriksiyonu için 
kanlanan bir fleb doku sağlanmasıdır. Sonrasında klasik 
frontal kraniotomi yapılır. Frontal kranitominin anteriorda 
frontal sinüse kadar ulaşması gerekmektedir. Sonrasında 
duramater dokusu ön fossada kafa tabanından diseke edi-
lerek etmoid kemiğin posterior kısmına kadar ilerletilmeli-
dir. Bu aşamadan sonra yapılacak olan superior orbital ri-
min ve orbita tavanın çıkarılmasıdır. Orbital rimin çıkarımı 
öncesinde iyi kozmetik sonuçlar için kesileceği noktaların 
medialine ve lateraline kapanış sırasında konulması gere-
kebilecek titanyum plaklar için uygun delikler açılabilir. Or-
bital rimin kaldırılmasını takiben, orbita çatısının çıkarılması 
yapılır. Bu fazdan sonra periorbital fasya ile karşılaşılmakta-
dır. Bazı lezyonların bu dokuda destruksiyon yaptığı bu faz-
da gözlenebilmektedir. Ancak destruksiyon oluşturmayan 
veya intrakonal yerleşimli tümörlerde bu dokunun açılması 
sonrasında tümör ile karşılaşılacaktır. Periorbital fasyanın 
anterior-posterior uzanımla çizgisel tarzda açılması uygun 
olacaktır. Ekstrakonal yerleşimli tümörler bu aşamada kar-
şımıza çıkmaktadırlar. Tümör çıkarımı yapılması sonrasında 
cerrahi kapanış sırasında orbital dokuların kranial alana iler-
leyerek gözde enoftalmus oluşmasının engellenmesi için 
periorbital fasyanın tekrar dikilmesi uygun olacaktır. Bunun 
sonrasında superior orbital rimin tekrar yerine sabitlenme-
si sonrasında orbita tavanının rekonstrüksiyonu için fasya 
lata grefti kullanılabilir. Daha önceden ayrı kaldırılmış olan 
periost flebi ile desteklenme sağlanabilir. Büyük defektler-
de orbita tavanı üzerine titanyum plak-vida uygulaması 
yapılabilir. Tavan kapaması sonrasında, yerleştirilen doku-
nun kenarlarına fibrinli doku yapıştırıcısı uygulanması ya-
pılmaktadır. Duramater su sızdırmaz olarak kapatılır. Frontal 
kemik yerine konur ve cilt flebi de kapatılarak operasyon 
sonlandırılır.[4, 5] (Şekil 1, 2)

Lateral Yaklaşım:

Bu yaklaşımda ise saç çizgisinin arkasında tragusdan başla-
yarak çizgizel uzanımla temporal adelenin bitimine kadar 
uzanarak buradan orta hatta kadar ilerleyen bir eğri çizen 
cilt insizyonu kullanılır. Bizim yaklaşımımızda operasyon 
sonrasında oluşabilecek kas atrofisi riskinin azaltılması 
amacıyla temporal adele ve cilt flebi birlikte kaldırılmak-
tadır. Cilt ve kas flebi anteriora doğru disseksiyonla kaldı-
rılır ve lateral orbital rime ulaşılır. Gerekli durumlarda cilt 
insizyonu bir miktar daha inferiora uzatılarak zygoma ve 
zygoma posterior arkının üzerine açılması sağlanmaktadır. 
Kas dokusunun osseöz yapıdan disseksiyonu sfeno-orbital 
menenjiomlarda sfenoid kemiğin lateral duvarında kemik 
yapıda defekt veya hiperosteozis ile karşılaşılmaktadır. Bu 
esnada bu yapının drillenmesi yapılabilir. Sonrasında fron-
totemporal kraniotomi yapılır. Dura yay şeklinde açılarak 
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antero-inferior yönelimle açılarak uzaklaştırılır. Sonrasında 
superior orbital fissure ilerlenir, buradan anteriorda dura 
ile çevre kemik dokusu uzaklaştırılarak orbitanın lateral 
ve superioruna ulaşılır. Gerekli vakalarda orbita tavanının 
alınması da bu fazda gerçekleştirilmektedir. Sonrasında pe-
riorbital fasya ile karşılaşılır. Periorbital fasyanın açılmasını 
takiben tümör çıkarımı bir önceki yaklaşımda anlatıldığı 
gibi mümkün olacaktır. Kapanış prensipleri de bir önceki 
yaklaşımla aynıdır.[4, 5] (Şekil 1, 3)

Bulgular
Kliniğimizde 14 yıllık süreçte orbita tümörü tanısıyla eks-
traorbital yaklaşımla opere edilen hasta sayısı toplam 22 
idi. Bu 22 olgunun 14’ü (%63.6) kadın ve 8’i (%36.4) er-
kek hastadan oluşmaktaydı. Olguların yaş aralığı 18 ile 78 
arasında (Ortalama 41.2, standart sapma 20.9) bulundu. 

En sık klinik bulgu proptosiz (10 olgu,%45.4) ve ikinci en 
sık bulgu ise pitozis (8 olgu, %36.4) olarak alındı (Tablo 
1). Lezyonların kaynaklandığı yere göre bakıldığında 8 
(%36.4) olgu primer, 11 olgu (%50) sekonder ve 3 olgu 
(%13.6) ise metastatik olarak bulundu. En sık karşılaşılan 
lezyonlar 5 olguda (%22.7) menenjioma ve yine 5 olguda 
(%22.7) kavernöz hemanjioma olarak bulundu (Tablo 2). 
Toplamda 17 olgunun (%77.3)tümör patolojisi iyi huylu 
karakterde bulunmuş olup, 5 olgu (%22.7) ise kötü huylu 
karakter göstermekteydi (Tablo 2).

Cerrahi sonuçlar açısından bakıldığında 13 olguda (%59.1) 
total rezeksiyon, 5 olguda (%22.7) subtotal rezeksiyon, 3 ol-
guda (%13.6) parsiyel rezeksiyon ve 1 olguda (%4.5) sadece 
biyopsi yapıldı (Tablo 2). Cerrahiye bağlı mortalite görül-

Tablo 1. Olguların Preoperatif Klinik Bulguları

Klinik bulgu Preoperatif

Proptozis 10
Pitozis 8
Diplopi 4
Periorbial ağrı 4
Başağrısı 4
Kemozis 4
Oküler hareket bozukluğu 3
Görme kaybı 4

Şekil 1. Kırmızı Çizgili Alan: Frontal ve subfrontal kranitomiye uygun 
yerleşimli lezyonlar. Mavi Çizgili Alan: Frontotemporal krantomiye 
uygun yerleşimli lezyonlar. Yeşil Çizgili Alan: Frontotemporal kraniot-
omiye zygoma osteotomisinin eklendiği lezyonlar.

Şekil 2. Aksiyel T2 kontrastlı MR görüntülemede sol optik sinire su-
peromedialden bası yapan kavernoz hemanjiom ile uyumlu kitle (a), 
sol frontal kraniotomi sonrası T2 aksiyel kontrastlı MR görüntüde (b) 
kitlenin tamamının çıkarıldığı görülmekte.

a

b
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medi. Bir olguda diplopi, 1 olguda cerrahiyi takiben egzof-
talmusta artış ve her iki olguda takip sonrasında düzelme 
gözlendi. Bir olguda ise beyin omurilik sıvısı (BOS)akıntısı 
görüldü ve lomber drenaj uygulaması ile durduruldu. 18 
olgu (%81.8) ile olguların büyük kesiminde total veya sub-
total rezeksiyon sağlandı.

Olguların takip süresi 3 ile 120 ay arasında olup ortalama 
takip süresi 60.35±25 ay olarak bulundu. Takipler sırasında 
3 olguda ikinci cerrahi girişim ihtiyacı oldu. Parsiyel rezeksi-
yon yapılmış olan bir menengioma olgusunun takiplerinde 
görme alanında kötüleşme saptanması üzerine frontotem-
poral eski kranitomi kullanılarak total rezeksiyon yapıldı ve 
görmenin tam düzeldiği görüldü (Şekil 4). Daha önce sub-
total rezeksiyon yapılmış olan invaziv duktal karsinom kay-
naklı metastaz olgusunda ve parsiyel rezeksiyon yapılmış 
olan akciğer küçük hücreli kanser olgusunda ikinci cerrahi 
müdahale ile tümör rezeksiyonu sağlandı.

Olguların görme alanı sonuçları ve oküler hareket sonuç-
ları karşılaştırıldığında sonuçlar olumlu bulundu. Operas-
yon öncesinde 4 hastada bulunan görme alanı defekti, 3 
hastada belirgin olarak düzelme göstermiştir. Operasyon-
dan önce görme alanı bozukluğu olmayan 3 olguda yeni 
defekt saptandı. Takiplerde 2 olguda tamamen ve 1 olguda 

kısmi düzelme görülmüş olup, tek olguda kalıcı görme de-
fisiti saptandı. Dört olguda diplopi mevcut iken operasyon 
sonrasındaki dönemde 2 olguda düzelme görülmüştür. 
Üç olguda operasyon sonrasında yeni diplopi görülürken, 
bunlardan 2’sinde erken dönemde 1’inde ise geç dönem-
de düzelme gözlendi. Operasyona bağlı olarak üç olguda 
oküler hareket bozukluğu gelişti ve bunların 2’sinde takip-
lerde düzelme olup, 1’inde oküler hareket bozukluğu geç 
dönemde düzeldi.

Tartışma
Orbita tümörlerinde en sık görülen bulgu proptozistir. 
Görme kaybı sıklıkla daha geç görülmekle birlikte, optik 
sinire ve optik apekse yakın tümörlerde daha erken gö-
rülebilmektedir.[2] Tümörün lokalizasyonuna göre klinik 
bulgu değişmektedir. İntrakonal tümörler optik sinire ve 
ekstraoküler kaslara bası yaparak, erken dönemde görme-
de ve göz hareketlerinde bozukluğa neden olmaktadırlar. 
İlerleyen dönemlerde ise aksiyel proptozise neden olmak-
tadırlar. Ekstrakonal tümörler ise erken dönemde propto-
zise neden olmaktadırlar. Görme bozukluğu ise bu tümör-
lerin ileri dönem bulgusudur. İntrakanaliküler tümörler ise 
erken dönemde görme kaybı ve papil ödem oluştururlar. 

Tablo 2. Patoloji sonuçlarına göre kraniotomi şekilleri ve rezeksiyon dereceleri

Patolojik tanı Hasta sayısı (n) Cerrahi yaklaşım Rezeksiyon Nüks

Menenjiom 5 1-FTK +ZO STR
  2-FTK TR
  3-FTK PR +
  4-FTK PR
  5-FTK TR
Kavernözhemanjiom 5 1-FTK TR
  2-FK STR
  3-FK TR
  4-SFK TR
  5-FK TR
Karsinom metastazı 3 1-FTK +ZO STR +
  2-SFK PR +
  3-FK TR
Osteom 2 1-FK TR
  2-FTK +ZO TR
Schwannom 2 1-FTK STR
  2-SFK TR
Malign sinir kılıfı tümörü 1 SFK Bx
Frontal sinüs kaynaklı tümör 1 FK TR
Dermoid tümör 1 FTK TR
Nörofibrom 1 FTK TR
Astrositom 1 FTK STR

Kraniotomi şekli: FTK: Frontotem poral kraniotomi; ZO: Zigoma osteotomisi; FK: Frontal kraniotomi; SFK: Subfrontal kraniotomi; T: Total; 
STR: Subtotal rezeksiyon; PR: Parsiyel rezeksiyon; Bx: Biyopsi göstermektedir.
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Proptozis ise bu tümörlerde neredeyse hiç görülmemek-
tedir.[2] Bizim serimizde en sık görülen bulgu ise %45.4 ile 
proptozisdir (Tablo 1).

Orbita tümörlerinde lezyonların kaynaklandığı yere ba-

kıldığında en sık olarak primer lezyonlar görülmektedir.
[8, 9] Bir çalışmada bu oran %64 olarak verirken,[8] başka bir 
çalışmada %89 olarak verilmiştir.[9] Aynı serilerde sekonder 
tümörler için bu oranlar %26 ve %9 olarak bulunmuştur. Bi-
zim serimizde ise literatürün aksine %50 ile en sık sekonder 
tümörler ile karşılaşılmış, bunu %36.4 ile primer tümörler 
takip etmiştir. Bunun nedeni diğer iki serinin tüm orbitayı 
ilgilendiren lezyonlar üzerine tarama yapması ve bizim seri-
mizde ise sadece transkranial yaklaşım gerektiren lezyonlar 
olması olarak yorumlanabilir. 

Tüm orbita ele alındığında en sık karşılaşılan tümör lenfo-
id tümörlerdir.[10, 11] Pediatrik grup ele alındığında ise en 
sık olarak optik gliomalar ile karşılaşılmaktadır.[11] Tümörün 
anatomik lokalizasyonuna göre bakıldığında ise ekstrakonal 
lokalizasyonda en sık lenfoid tümörler, intrakonal lokalizas-
yonda ise en sık kavernöz hemanjioma ile karşılaşılmakta-
dır.[9] Bizim serimizde lenfoid tümörle karşılaşılmamış olup, 
bunun nedeni tümörün genellikle ekstrakonal yerleşim 
göstermesinin transorbital yaklaşımlar için uygun olduğu 
ve transkranial yaklaşıma gerek kalmaması olarak yorumla-
nabilir. Bizim serimizde en sık olarak %22.7 sıklıkla menenji-
oma ve kavernöz hemanjioma görülmüştür (Tablo 2). 

Tüm orbitayı ilgilendiren bir çalışmada lezyonların 
%64’ünün benign, %36 sının ise malign karakterde olduğu 
gösterilmiş ve artan yaşla birlikte lenfoma ve metastaz sık-
lığınında artması nedeniyle malignite oranının %58’e kadar 
yükseldiği gösterilmiştir.[10] Ancak yine tüm orbitayı ele alan 
başka bir çalışmada malignite oranı pediatrik hastalarda 
%63, yaşlı hastalarda ise %65 olarak bulunmuştur.[8] Bizim 
serimizde sonuçlar daha olumlu olup malign tümör oranı 
%22.7 olarak saptandı.

Orbita tümörlerinde cerrahi yaklaşım seçiminde tümörün 
anatomik yerleşimi, büyüklüğü ve cerrahi amaç etkili ol-
maktadır.[12] Cerrahi yaklaşım seçilirken; Tümöre en yakın 
ve en az nöral doku ekartmanı ihtiyacı olabilecek yaklaşım 
tercih edilmelidir. Frontotemporo-zygomatik kraniotomi 
geniş cerrahi alan sağlamak için kullanılabilir. Özellikle eks-
tradural tümörlerde minimal nöral doku retraksiyonu ama-
cı ile frontotemporal kraniotomi kullanılabilir. Posterior su-
peromedial tümörlerde, tümör büyüklüğüne bakılmaksızın 
frontal ve/veya subfrontal kraniotomi tercih edilebilir.[5, 13]

Orbitanın 1/3 anterior yerleşimli lezyonlarında ulaşım ko-
laylığı nedeniyle intraorbital yaklaşımların kullanması etkili 
olacaktır.[3] Orbitanın 1/3 posteriorunda olan lezyonlar için 
ise intraorbital yaklaşımlar ile uzun bir yol katedilmesi ge-
rekmektedir. Bu nedenle, bu bölgeye yapılacak girişimlerde 
tümörün optik sinire göre supereolateral, superomedial ve 
inferolateral konumlanması halinde halinde ekstraorbital 
transkranial yaklaşımlar tercih edilecektir.[4, 5, 13] Posterior böl-
gede tümörün medial ve inferior konumlanması halinde ise 

Şekil 3. Aksiyel T2 kontrastlı MR görüntülemede sağ optik sinire su-
perolateralden bası yapan dermoid kist ile uyumlu kitle (a), sağ fron-
totemporal kraniotomi sonrası T2 aksiyel kontrastlı MR görüntüde (b) 
kitlenin parsiyel çıkarıldığı görülmekte.

a

b

Şekil 4. Aksiyel T2 kontrastlı MR görüntülemede sağ optik sinire 
superolateralden ve inferolateralden bası yapan menengioma ile 
uyumlu kitle (a), sağ frontotemporal kraniotomi ve lateral orbitoto-
mi sonrası T2 aksiyel kontrastlı MR görüntüde (b) kitlenin tamamının 
çıkarıldığı görülmekte.

a b
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transnazal endoskopik yaklaşımlar uygun olacaktır.[6, 7] Orbi-
tanın 1/3 orta bölümünde ise ekstrakonal bir tümöre tran-
sorbital bir yaklaşımla ulaşılması uygun iken,[3] intrakonal 
bir tümöre yaklaşımda göz globu engel olması nedeniyle 
ekstraorbital yaklaşımlar uygun olacaktır.[13] Bizim serimizde 
ekstraorbital transkranial yaklaşım seçiminde tümörün lo-
kalizasyonu etkili olmuştur. Posterior 1/3 yerleşimli tümör-
lerde, tümörün supero-medialde bulunması durumunda 
anterior yaklaşım tercih edilmiş ve frontal kraniotomi ile 
operasyon gerçekleştirilmiştir.[4, 5, 14] Tümörün superolateral-
de veya lateralde bulunması durumunda lateral yaklaşım 
tercih edilmiş ve frontotemporal kraniotomi işlemi uygulan-
mıştır.[4, 15] Orta 1/3 kısımdaki tümörlerde ise tümörün intra-
konal yerleşimli olması durumunda transkranial yaklaşım 
tercih edilmiştir. Superomedial yerleşimli lezyonlar, frontal 
kraniotomiye superior orbital rimin çıkarımı ile subfrontal 
yaklaşım dahil edilerek opere edilmişlerdir.[14] Superolate-
ral yerleşimli lezyonlar frontotemporal kraniotomi ile opere 
edilmiş, lateral ve inferolateral yerleşimli lezyonlar için ise 
mevcut kraniotomiye zygoma osteotomisi eklenmiştir.[16]

Orbita tümörlerinde cerrahi amaç mümkün olduğunca 
yüksek miktarda oranda tümör çıkarımı yapılması ve bu 
sırada fonksiyonel dokulara zarar vermeden görme ve göz 
hareketlerinin korunması olmalıdır. Bu açıdan bakıldığın-
da total veya subtotal çıkarım cerrahi başarı olarak kabul 
edilebilir. Bu oran 41 vakalık bir vaka serisinde %85 olarak 
bulunmuştur.[5] Bizim serimizde cerrahi başarı %81.8 ile lite-
ratür ile uyumludur. Bu çalışmadaki komplikasyonlar karşı-
laştırıldığında; aynı vaka serisinde 2 olguda geçici diplopi, 
1 olguda BOS kaçağı ve 1 olguda enoftalmus görülmesine 
karşılık,[5] bizim serimizde 1 olguda geçici diplopi, 1 olguda 
BOS kaçağı ve 1 olguda egzoftalmusda artış görülmüştür. 
Yapılan başka bir çalışmada, postoperatif hiçbir hastada 
preoperatif olmayan egzoftalmus görülmemiş olarak bildi-
rilmiştir.[17] Rakamlar istatiksel analiz yapılmasına uygun ol-
mamakla birlikte, komplikasyon açısından belirgin farklılık 
olmadığı söylenebilir.

Olguların görme alanı sonuçları ve oküler hareket sonuç-
ları karşılaştırıldığında da sonuçlar olumludur. Otuzsekiz 
hastayı kapsayan bir çalışmada; Görme alanı kaybı açısın-
dan, postoperatif hiçbir hastada kötüye gidiş görülmemiş 
ve 2 hastada olan görme alanı kusuru düzelmemiş olarak 
bildirilmiştir.[17] Bizim serimizde; Operasyon öncesinde 4 
hastada bulunan görme alanı defekti, 3 hastada belirgin 
olarak düzelme göstermiştir. Operasyondan önce görme 
alanı bozukluğu olmayan 3 olguda yeni defekt oluşmuştur. 
Takiplerde 2 olguda tamamen ve 1 olguda kısmi düzelme 
görülmüş olup, tek olguda kalıcı görme defisiti oluşmuştur.

Preoperatif 4 olguda diplopi mevcut iken operasyon son-
rasındaki dönemde 2 olguda düzelme görülmüştür. Üç 

olguda operasyon sonrasında yeni diplopi görülürken, 
bunlardan 2’sinde erken dönemde 1’inde ise geç dönem-
de düzelme görülmüştür. Literatürde visual komplikasyon 
oranının az olduğu vurgulanmış ve 41 vakalık seride 2 has-
tada geçici diplopi saptanmıştır.[5] Otuzsekiz vakalık başka 
bir seride, preoperatif olmayan 1 hastada kalıcı diplopi sap-
tanmıştır.[17]

Oküler hareket bozukluğu olan 3 olgudan 2’sinde düzelme 
görülmüştür. Operasyona bağlı olarak üç olguda oküler ha-
reket bozukluğu gelişmiş olup bunların ikisinde takiplerde 
düzelme saptanmış, bir hastada geç dönemde düzelme 
olmuştur. Yapılmış olan iki çalışamada kalıcı oküler kayıp 
saptanmamıştır.[5, 17]

Çalışmamızda cerrahi öncesinde görmesinde kayıp olan 4 
olgunun 3’ünde kısmi veya tam düzelme sağlanmıştır. Yapı-
lan operasyonlar sonucunda ise 1 olguda kalıcı görme kay-
bı saptanmıştır. Cerrahiye bağlı gelişen kalıcı diplopi yoktur. 
Bununla birlikte operasyon öncesinde diplopisi bulunan 
4 olgunun 2’sinde düzelme görülmüştür. Cerrahiye bağlı 
olarak 1 olguda kalıcı oküler hareket bozukluğu görülmüş 
olup, cerrahi öncesinde oküler hareket bozukluğu olan 3 
olgunun 2’sinin düzeldiği bulunmuştur. Yüksek rezeksiyon 
oranı olan çalışmamızda bu sayıların kabul edilebilir sınır-
larda olduğu düşünülmektedir.

Sonuç
Transkranial cerrahi yaklaşım gerektiren orbital tümörlerde 
uygun cerrahi girişim seçimi ile yüksek rezeksiyon oranları-
na ulaşılabilir. Cerrahi planlamada en önemli etken tümö-
rün yerleşim yeri olmakla birlikte, tümörün büyüklüğü ve 
cerrahi çıkarım yüzdesindeki beklenti önemli diğer etken-
ler arasındadır. Bizim serimizde düşük komplikasyon oranı, 
iyi görme ve normal göz hareketleri sonuçları ile çoğu vaka-
da yüksek eksizyon oranına ulaşılmıştır.
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