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1. GIRIS

1.1. Anatomisi

1.1.1. Kemik Orbita

Tip tarihinde, orbita ve g6z kuresi hakkindaki bilgi Mezopotamya ve Misir
Medeniyetlerine kadar dayanmaktadir. Goz kiresi ve yardimci olusumliarini
icine alan ve koruyan bosluga orbita denilir (Kacar ve Barut, 2011). Kemik
orbitalar burun kokunun her iki tarafinda bulunan iskelet bosluklardir
(Standring, 2008). Orbita ¢ok o6nemli bir bolgedir ve duvarlari farkl
kemiklerden olusur (Moore ve Agur, 2006; Kacar ve Barut, 2011). Her iki
orbitanin duvarlari gézu yaralanmadan korur, gorsel eksenin dogru
pozisyonlanmasina olanak saglayan alti adet ekstraokuler kaslar i¢in baglanti
noktasi saglar ve hem binokuler gorme hem de konjuge goz hareketleri igin
gerekli olan iki goz arasindaki boyutsal iligkiyi belirler (Standring, 2008). Hacmi
yaklasik 27 mllik bir prizma seklinde olan orbita’nin tabani 6nde, tepesi
arkada bulunur. Orbital piramidin tepesi 44-50 mm posteriorda yer alir ve ¢gok
dar bir alana tikismis onemli norovaskuler yapilar icerir. Medial duvarlari
yetigkinlerde birbirinden yaklasik 2,5 cm kadar uzaklikta, eslestiriimis sinus
ethmoidalis’ler tarafindan ayriimistir ve neredeyse paraleldir (Arinct ve Elhan,
2006; Rene’, 2006). Lateral duvarlari ise arka tarafta kesisecek sekilde distan-
ice, onden-arkaya dogru uzanir. O kadar ki, orbita tabaninin merkezini
tepesine birlestiren her iki orbita’nin ekseni uzatildiginda, arka tarafta kafanin
merkezinde kesigirler. Lateral ve medial duvarlar arasindaki agi yaklasik 45 °

'dir (Arinct & Elhan, 2006). Cocugun orbitasi yuvarlagimsidir, ancak yasla



birlikte genigligi artar. Orbitanin en genis ¢evresi orbital kenarin i¢erisindeki
saccus lacrimalis’tedir. Orbitanin medial duvarindan tepesine kadar, orbita
uzunlugu yaklasik 45 mm o&lgulir, oysaki lateral duvarindan tepesine kadar
yapilan 6lgim yaklasik olarak 1 cm daha kisadir (Turvey ve Golden, 2012).
Orbita girisine aditus orbitae denilir. Aditus orbitae, dort duvarli piramit
seklindeki bu yapinin genel hatlariyla dikdortgen bicimli girisidir. 4 cm genislik
ile 3,5 cm yuksekliginde olgullr ve lateral bir sekilde donduralir. Bu lateral
rotasyondan dolayi, orbitanin lateral kenari yaklagik olarak g6z kudresinin
ekvatorundadir, g6z kuresinin yapisi nispeten yana dogru meydana gelir.
Orbitanin geometrisi, lateral kenarin 1 cm arkasinda maksimum boyutuna
ulasacak sekilde genigler sekildedir (Rene’, 2006). Orbitanin kenarina ise
margo orbitalis denilir. Bu kenarin Ust kismina margo supraorbitalis, alt
kismina margo infraorbitalis, dis kenarina margo lateralis ve i¢ kenarina da
margo medialis denilir (Arinc: ve Elhan, 2006; Standring, 2008; Kacar ve Barut,
2011). Margo supraorbitalis’i os frontale, margo medialis’i maxilla’nin proc.
frontalis’i, margo lateralis’i de os zygomaticum ve kismen maxilla olusturur.
Orbitanin duvarlarini anlatim ve anlama kolayhdi agisindan paries superior,
paries inferior, paries lateralis ve paries medialis olmak Uzere dort kisimda
inceleriz (Arinct & Elhan, 2006; Yildirim, 2012) (Resim 1).



Resim 1. Orbita’nin kemik kismina énden bir bakis (Netter,2010).

Paries superior'u horizontale yakin bir planda bulunur ve arkada
processus clinoideus anterior igine dogru gittikge incelen sfenoid kemigin ala
minor'dnden ¢ok kuguk bir katkiyla neredeyse tamamen frontal kemik
tarafindan olusturulur (Arinc: ve Elhan, 2006; Moore ve Agur, 2006; Rene’, 2006).
Cavitas orbitalis, Pars orbitalis tarafindan fossa cranii anterior ve
hemispherium cerebri’nin lobus frontalis’inden ayrilir (Snell, 2004). Facies
orbitalis olarak adlandirilan bu ylizde, dis tarafta fossa glandulae lacrimalis
denilen yayvan ve genis bir gukurluk, i¢ tarafinda ise spina trochlearis adi
verilen bir ¢ikinti gdéze carpar. Bazen fovea trochlearis denilen bir gukurcuk,
spina trochlearis’in yerinde bulunur. Arka tarafta os sphenoideum’un ala
minor’u ile olan dikis seklinde bir eklemi vardir. Ala minor’un iki koku arasinda



da, orbita’nin tepesine denk gelen canalis opticus bulunur (Arinc: ve Elhan,
2006).

Paries inferior adi verilen orbita tabani, tavanindan daha dardir. Buranin
baylk bolimint maxilla’nin facies orbitalis'i ve dig kisimda kuguk bir
bdlimunu ise os zygomaticum’un facies orbitalis’i olusturur. En arkada kugik
bir kisimda os palatinum’un proc.orbitalis’i yer alir. Paries inferior'un arka ve
orta tarafinda, arkadan One dogru seyreden oluga, sulcus infraorbitalis
denilir. Bu oluk orta tarafta os maxillae’'nin iginde canalis infraorbitalis adiyla
devam eder ve os maxillae’nin facies anterior’'una for. Infraorbitale olarak
acilir. Paries inferior apex orbitae’den asagiya dogru egimli olarak margo
infraorbitalis’e kadar uzanir (Arinci ve Elhan, 2006; Moore ve Agur, 2006; Kagar

ve Barut, 2011). Orbita zemini, sinus maxillaris’in ¢atisidir (Rene’, 2006).

Paries medialis adi verilen orbitanin i¢ duvari, sagittal planda bulunur. Bu
duvar 6nden arkaya sirasiyla os maxillae’nin proc. frontalis’i, os lacrimale, os
ethmoidale’nin lamina orbitalis’i (bu klinik uygulamada lamina papyracea
olarak adlandirilir) ve os sphenoidale’nin corpus’u tarafindan olusturulur. Bu
yuzde U¢ vertikal sutura yer alir; bunlar onden arkaya sirasiyla sutura
lacrimomaxillaris, sutura ethmoidolacrimalis ve sutura sphenoethmoidalis’tir.
Yine Ust tarafta, anteroposterior yonde sirasiyla sutura frontomaxillaris,
sutura frontolacrimalis, sutura frontoethmoidalis ve sutura sphenofrontalis yer
alir. Sutura frontolacrimalis’in 6n ug¢ kismi veya diger bir ifadeyle maxilla, os
frontale ve os lacrimale’nin birlesim yerine “dacryon” denilir. Bu, kafatasi
asimetrisinin degerlendiriimesinde kullanilan morfometrik noktalardan biridir.
Sutura frontoethmoidalis Uzerinde bulunan delikler for. ethmoidale anterius
ve for. ethmoidale posterius diye adlandirilir. Medial duvarin 6n kisminda yer
alan oluga sulcus lacrimalis denilir. Bu olugun 6n kismi os maxillae’nin proc.
frontalis’inde, arka kismi da os lacrimale’de bulunur. sulcus lacrimalis énden
crista lacrimalis anterior, arkadan ise crista lacrimalis posterior tarafindan
sinirlandirimigtir. Bu olugun alt tarafinda kalan gukur fossa sacci lacrimalis
olarak adlandirilir ve alt tarafta canalis nasolacrimalis olarak devam eder ve
bu kanal meatus nasi inferiora agilir (4rinct ve Elhan, 2006, Kacar ve Barut,
2011).



Paries lateralis olarak isimlendirilen dig duvari, 6nde os zygomaticum’un
facies orbitalis’i, arkada os sphenoidale’nin ala major’inun facies orbitalis’i
tarafindan meydana gelir. Paries inferior ve paries lateralis arasinda arka
tarafta olusan vyarida fissura orbitalis inferior denilir.  Sutura
sphenozygomatica’nin alt ug tarafi bu yarigin anterolateral kismi ile birlesir.
Yine paries lateralis’in arka tarafi ile paries superior arasinda kalan yariga
fissura orbitalis superior denilir (Arinc: ve Elhan, 2006). Paries lateralis en kalin
ve en saglam olan duvardir ve ayni zamanda dogrudan travma ve darbeye
en acik bolgedir. Bu duvar orbitayi fossa cranii media ve fossa temporalis'ten
ayirir (Moore ve Agur, 2006). iki orbitanin lateral duvarlari birbirine hemen
hemen diktir (Moore ve Dalley, 2007).

Go6zun yaklasik 1/6’hik kismi disaridadir, geri kalani orbita duvarlari
tarafindan muhafaza edilir (Snell, 2004). Koruma ve iyi bir gorus alani
saglama arasindaki uyusma, her g6z kuresinin orbita icinde 6ne dogru
konumlanmasini gerektirir. Bu ylzden g6z kiresi orbita hacminin sadece
beste birini kaplar: Boslugun geri kalani, icinde yer alan ve orbital yag ve bag
dokusu tarafindan desteklenen damarlar ve sinirler ile doldurulmustur. Kisaca
orbita, ekstraokuler kaslari; n.opticus, n.oculomotorius, n.trochlearis ve
n.abducens, ve n.trigeminus’un n.ophthalmicus ve n.maxillaris dallari;
parasempatik ganglion ciliare; gb6ze ait damarlar ve apparatus

nasolacrimalis’ini de igerir (Standring, 2008).

1.1.2. Os Zygomaticum

Kafatasinin en saglam kemiklerinden biri olup, kalin ve yassi bir yapiya
sahiptir ve orbitanin inferolateralinde yer alir (Yilduim, 2012). Zigomatik kemik,
yuzun orta kisminin her iki tarafinda en anterolateral projeksiyonlardan birini
olusturmaktadir (Adam et al., 2012). Viscerocranium ‘u meydana getiren gift
kemiklerdendir. Kareyi andiran bir yapiya sahip olan bu kemigin facies
orbitalis, facies temporalis, facies lateralis adi verilen G¢ yuzl, proc.

temporalis ve proc. frontalis olmak Uzere iki c¢ikintisi, posterosuperior,



posteroinferior, anterosuperior, anteroinferior ve posteromedialis adi verilen
bes kenari vardir (Resim 2). Yanagin cikintili tarafini olusturur (Sancak ve

Cumbhur, 2008).

Resim 2. Zigomatik kemik (Sobotta,2001).

Zigomatik kemigin 6n ve dis tarafa bakan digsbukey yuzine facies
lateralis denir. Bu yuzin orbita alt kenarina komsu olan kisminda yer alan
delige for. zygomaticofaciale adi verilir ve icinden a., v., n. zygomaticofacialis
gecer. Arka-ic tarafa bakan icbiikey yiiziine facies temporalis denir. On kismi
diga bombeli ve purtukli olup, maxilla ile eklem yapar. Arkada yer alan
icbikey ve diuz alan ise proc. frontalis’in arka yuzinde yukari dogru seyreder
ve fossa temporalis’in 6n duvarinin olusumuna katilir. Bu ylzde for.
zygomaticotemporale yer alir ve iginden ayni isimli sinir geger. Orbita zeminin
dis kismini ve orbitanin paries lateralis’ini yapan duz ve i¢cblkey yuzu de

facies orbitalis olarak isimlendirilir. Bu ylzde bulunan delige for.



zygomaticoorbitale denilir ve zigomatik kemikteki diger iki delikle baglantilidir.
For. zygomaticoorbitale’nin icinden n.zygomaticotemporalis ve

n.zygomaticofacialis geger (Sancak ve Cumhur, 2008).

Zigomatik kemigin proc. frontalis’i yukari dogru frontal kemigin proc.
zygomaticus’u ile birleserek orbita’nin lateral kenarini yapar. Ortasinda
arkaya dogru cikinti yapan kismina tuberculum marginale denilir. Arkaya
dogru uzanan proc. temporalis’i ise proc. frontalis’e nispeten daha kisa olup,
temporal kemigin proc. zygomaticus'u ile eklem yaparak arcus zygomaticus

‘U meydana getirir (Arinci ve Elhan, 2006; Sancak ve Cumhur, 2008).

Anterosuperior kenar; facies orbitalis ile facies lateralis’i birbirinden

ayirir. Orbita’nin alt-dis tarafini olusturur.

Posterosuperior kenar; facies temporalis ile facies lateralis’i Ust tarafta
birbirinden ayirir. Bu kenar yukarida konveks, asagida ise konkavdir.

Tuberculum marginale bu kenari en ¢ikintili noktasidir.

Anteroinferior kenar; maxilla’nin proc. zygomaticus'u ile eklem yapar. Ust

ucuna m. levator labii superioris yapisir.

Posteroinferior kenar; facies temporalis ile facies lateralis’i alt tarafta
birbirinden ayirir. Gérinim olarak purtuklu bir sahayi andirir. M.masseter bu

kenara tutunur.

Posteromedial kenar; alt tarafta maxilla’nin facies orbitalis’i yukarida os
sphenoidale’nin ala major’u ile birlesir ve fissura orbitalis inferior'un lateral

kenarini olusturur (Sancak ve Cumhur, 2008).

1.1.3. Foramen Infraorbitalis

Fossa canina’nin Ust kisminda yer alan delige foramen infraorbitale (FIO)
denir (icinden a., v., n. infraorbitalis gecer) (Sancak & Cumhur, 2008). Bu

foramen, orbita alt kenarindan yaklasik 5 mm asagida, incisura/foramen



supraorbitalis’ten asagilya dogru alt iki premolar dis arasindaki bosluga
vertikal olarak cekilen hat Gzerinde bulunur (Snell, 2004). Bir dngoéruye gore
FIO, kdresel 1si iklimlerinde farklliklar tasir; soguk iklimlerde yasayan
insanlar, ekvatoral bolge insanlarina gore yuzlerini isitmak i¢in daha buyuk
a.infraorbitalis’lere ve bu ylzden daha buyuk FIO’lara sahiptir varsayiminda
bulunmuslardir. Bu varsayimlar FIO bdlgesinin n.infraorbitalis veya
a.infraorbitalis bdlgesi ile yakindan iligkili oldugu varsayimina dayanir
(Muchlinski, 2008) (Resim 3).

Resim 3. Foramen infraorbitale ( Sobotta,2001).

1.1.4. Nervus Opticus

Retina’daki ganglion hicrelerinin aksonlarindan olugur ve ortalama 1.200.000
miyelinli lif icerir. Bu lifler g6z klresinde stratum opticum denilen ve sinir

liflerinin bulundugu tabakada uzanirlar. Buradan g6z kuresini terketmek



uzere arka kutbun 3 mm i¢ tarafinda yer alan discus nervi optici'ye dogru
yonelirler. Daha sonra bu sinir lifleri bir araya gelerek, lamina cribrosa
sclera’dan gecger ve g0z kuresinin arka tarafinda n.opticus’u meydana
getirirler. N.opticus corpus adiposum orbitae icinde ve orbita’nin merkez
kismindan arkaya dogru seyrederek canalis opticus’dan gecer. Fossa cranii
media’'ya girdikten sonra sag ve sol n.opticus’lar birlegserek chiasma
opticum’u olustururlar. Buradan baglayan tr.opticus ise, posterolaterale dogru
uzanarak corpus geniculatum laterale’de sonlanir. Buradan ¢ikan aksonlar
beynin lobus occipitalis’indeki kortikal gorme merkezi olan sulcus calcarinus’a
(17.alan) baglanirlar (Arinci ve Elhan, 2006, Songur ve ark., 2011).

N.opticus goz kuresi (pars intraocularis), orbita (pars intraorbitalis),
canalis opticus (pars intracanalicularis) ve kafa boslugu (pars
intracranialis)’nda olmak Uzere dort ayri bolimden olusur. G6z kiresi iginde
bulunan kismi ortalama 1 mm kadardir. Bu bdélimde miyelin kilifi yoktur,

ancak sclera’daki deliklerden gectikten sonra miyelin kilifi ahrlar.

N.opticus’'un orbita igindeki bolimi 3-4 mm capinda ve 20-30 mm
uzunlugundadir. G6zun daha rahat hareket edebilmesi i¢in biraz kivrintili bir
seyir gosterir. N.opticus burada beyin zarlari ve i¢i BOS ile dolu olan spatium
subarachnoideum’un uzantilariyla sariimistir. Bu kisimlar sclera civarinda
birbirine yapisir ve kaynasarak sclera’da sonlanirlar. N.opticus’un orbita
icinde seyreden bolumd, corpus adiposum orbitae, vagina bulbi'nin arka

uzantisi ve 2/3 6n kismi, siliar sinir ve damarlar tarafindan kusatiimigtir.

Orbita iginde n.opticus’un medialinde m.rectus medialis; alt tarafinda
m.rectus inferior ve n.oculomotorius’un alt parcgasi; lateralinde m.rectus
lateralis, n.abducens, a.ophthalmica ve ggl.ciliare bulunur. A.ophthalmica ile
beraber canalis opticus’a girer ve anulus tendineus communis tarafindan
etrafi sarihdir. Goézun hareketinde rol alan ¢izgili kaslarin ¢cogu buradan
baglar. A.centralis retinae, G6z kuresinin biraz gerisinde, n.opticus’u delerek
icine girer ve n.opticus’un iginde seyrederek goz kuresine gelir ve retinanin
beslenmesini saglar. v.centralis de, ayni yolu tersi istikamette takip ederek

orbitanin venlerine acilir (4rinci ve Elhan, 2006) (Resim 4).



Resim 4. Optik sinir’in transvers kesit gordntiisi (Netter,2010).

N.opticus’un canalis opticus igindeki bdlimu ile i¢ kisminda yer alan
sinus sphenoidalis arasinda yalnizca ince bir kemik yaprak bulunur. Canalis
opticus yakininda a.carotis interna’dan ayrilan a.ophthalmica, n.opticus’un
alt tarafinda yer alacak sekilde, canalis opticus’dan gecerek orbitaya girer.
Kanal igerisinde n.opticus’u saran Ug¢ zar Ust tarafta birbirine yapisik oldugu
gibi sinire ve periosteum’a da tutunurlar. Bundan dolayi, sinirin 6ne ve arkaya

dogru hareket etmesi dnlenmis olur (4rinci ve Elhan, 2006).

N.opticus’'un kafa boslugunda yer alan bolimi ortalama 10 mm
uzunlugunda olup, sinus cavernosus’'un ©On tarafinda ve diaphragma
sellae’nin Uzerinde yer alir. A.cerebri anterior n.opticus’'un ust tarafinda ve

a.carotis interna ise baslangigta dis tarafinda, daha sonra da asagisinda
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bulunur. Kafa boslugunda yer alan bolimun Uzerinde beynin substantia

perforata anterior kismi bulunur. (4rinct ve Elhan, 2006, Songur ve ark., 2011).

Her iki tarafin n.opticus’'unun kafa boslugundaki bolumu arka tarafa
dogru ilerlerken tuberculum sellae ve diaphragma sellae tzerinde birleserek
X harfi seklinde chiasma opticum’u olustururlar (Resim 5). Daha sonra bu
sinirler posterolaterale dogru tractus opticus olarak devam ederler. Chiasma
opticum’un dig tarafinda a.carotis interna, arkada tuber cinereum, yukarida
lamina terminalis ve altinda da hipofiz bezi ile sella turcica bulunur. Chiasma
opticum’un posterolateralinden baslayip, arka-disa dogru seyrederek corpus
geniculatum laterale’ye baglanan n.opticus kismina tr. opticus denir. Corpus
geniculatum laterale yakininda, bir olukla i¢ ve dig olmak Uzere iki banda
ayrilir. Daha kalin olan dis band corpus geniculatum laterale’de sonlanir ve
gorme duyusu ile ilgilidir. Medial band ise gormeden ziyade, isitme duyusu ile
alakalidir (Arinci ve Elhan, 2006).

Resim 5. Chiasma opticum gérinidmd (Sobotta,2001).
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N.opticus’un, retina’nin nasal yarisindan gelen lifleri (medial bolumde yer
alir) chiasma opticum’da capraz yaparak kargi tarafin tr. opticus’'unda
seyrederken; retina’nin temporal yarisindan gelen lifleri (lateral bélimde yer
alir) capraz yapmadan chiasma opticum’dan gecger ve ayni tarafin ftr.
opticus’unda seyreder. Boylece her iki retina’nin sag yarilarindan gelen lifler
sag tr. opticus’u, sol yarilarindan gelenler ise sol tr. opticus’'u yapmis olurlar.
Her bir tr. opticus igerisinde gérme alaninin karsi yarimindan impuls tagiyan
lifler bulunur (4rinct ve Elhan, 2006; Taner, 2007). N.opticus’'un chiasma
opticum’daki bu kismi caprazlagsmasi binokuler gorme (gérmede derinligi
saglar) icin gereklidir. Chiasma opticum’daki sinir liflerinin gaprazlagsmasi sag
tr. opticus’un sol gdérme alanindan gelen uyarilari tasimasi ve sol tr.
opticus’unda sag goérme alanindan gelen uyarilari tagimasi ile sonuglanir.
Gorme alani ayakta, iki gozu de acgik ve ileriye dogru bakan bir kiginin

gordugu alandir (Moore ve Agur, 2006).

1.1.5. Musculi Recti

M.rectus superior, m.rectus inferior, m.rectus lateralis ve m.rectus medialis
olmak Uzere dort tanedir. M.rectus lateralis n.abducens, diger kaslar ise
n.oculomotorius tarafindan inerve edilir (Sancak & Cumhur, 2008; Turvey &
Golden, 2012). Genislik ve uzunluk agisindan doért diz goéz kasi, birbirlerinden
klguk de olsa farkhlik gosterirler. M.rectus superior en dar ve en ince olani,
m.rectus lateralis en kisasi ve m.rectus medialis en genig olanidir (4rinc: &
Elhan, 2006) (Resim 6).
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Resim 6. Rektus kaslarinin koronal kesitte gdsterilisi (Netter,2010).

M.rectus superior diger rektus kaslarindan biraz daha buyUktar. Canalis
opticus’'un lateral ve vyukarisinda, anulus tendineus communis’in Ust
kismindan vicuda gelir. Bazi lifleri de n.opticus’un dural kilifindan meydana
gelir. Bu lifler limbusa yaklagik 8 mm uzaklikta olan sclera’nin Ust kismina
eklenmek igin ileriye ve laterale dogru (primer pozisyonda gdzin median
dizlemine yaklasik olarak 25°'lik bir agida) gecerler. Bu ekleme biraz obliktir
ve medial kenar lateral kenardan daha ondedir. M.rectus superior arteriyel
ihtiyacini hem dogrudan oftalmik arterden ve dolayli olarak onun supraorbital
dalindan saglar. M.rectus superior, cornea’nin yukari (elevasyon) ve mediale
(addiksiyon) yonlendiriimesi igcin gbzu hareket ettirir. Yalniz elevasyon
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hareketini elde etmek igin kasin m. obliquus inferior ile birlikte galismasi

gerekir. M.rectus superior, gézun intorsiyonu (6rn. medial rotasyon)'na da

sebep olur. Bir ” check ligamenti “ nin m.rectus superiordan m.levator
palpebrae superior’a uzanmasindan dolayi, gézln elevasyonu ayni zamanda

ust goz kapaginin elevasyonuna sebep olur.

M.rectus inferior, canalis opticus’'un altinda anulus tendineus
communis’ten vicut bulur. M.rectus superior’a benzer bir istikamette (baska
bir deyisle, ileriye ve laterale dogru) orbita zemini boyunca uzanir ve
limbustan yaklasik 6,5 mm 6tede cornea’nin altinda sclera’ya oblik bir sekilde
eklenir. M.rectus inferior arteriyel ihtiyacini oftalmik arterden ve maksiller
arterin infraorbital dalindan saglar. M.rectus inferior'un temel aktivitesi, goézu
asaglya dogru yonlendirmek (depresyon) icin hareket ettirmektir. Ayni
zamanda g6zin mediale dogru deviasyonuna neden olur ve gozu zorlar (bir
baska deyisle lateral rotasyona sebep olur). Sadece asagiya dogru hareketini
elde etmek igin, m.rectus inferior'un m.obliquus superior ile calismasi gerekir.
M.rectus inferior'dan gézkapagdinin tarsus inferior'una uzanan bir kisim lifler,

kas kasildigi zaman alt goz kapaginin depresyonuna neden olur.

M.rectus medialis diger rektus kaslarindan daha kisadir, fakat grubun
en guclu olanidir. Anulus tendineus communis’in medial bolumunden vicut
bulur, n.opticus’un dural kilifindan da kaynak alir, m.obliquus superior’un
asagisinda, orbita’nin medial duvari boyunca horizontal bir gekilde ileriye
dogru uzanir. Yaklasik olarak 5,5 mm limbus’'tan uzakta ve diger rektus
kaslarina gore biraz Onde, sclera’nin medial yuzeyine tutunur. M.rectus
medialis arteriyel ihtiyacini oftalmik arterden saglar. M.rectus medialis, gozu
i¢ tarafa dogru yonlendirmek igin hareket ettirir (adduksiyon). Birlikte hareket

eden iki m.rectus medialis yakinsamadan sorumludur.

M.rectus lateralis esasen anulus tendineus communis’in lateral
béliminden meydana gelir ve fissura orbitalis superior'a kdpru kurar; bazi
lifleri de os sphenoidale’nin ala major’unun Ustundeki bir gikintidan vucut
bulur. Bu kas limbus’tan yaklasik olarak 7 mm uzaklikta sclera’nin lateral

yluzeyine yerlesmek icin orbita’nin lateral duvar boyunca horizontal bir
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bigimde ileriye dogru uzanir. M.rectus lateralis arteriyel ihtiyacini dogrudan
oftalmik arterden ve/veya onun lakrimal dalindan saglar. M.rectus lateralis
g6zt dig tarafa dogru yodnlendirmek igin hareket ettirir (abduksiyon)
(Standring, 2008).(Resim 7)

Resim 7. Koronal kesitte optik sinir ve rektus kaslari (Sobotta,2001).

1.1.6. Cranium

Cok sayida kemik yapinin bir araya gelmesiyle olusan cranium, basin iskelet
kismini meydana getirir (Moore ve Agur, 2006). Kafa iskeletini meydana
getiren kemikler, neurocranium ve viscerocranium olmak Utzere iki bolime
ayrilir. Neurocranium os sphenoidale (1), os ethmoidale (1), os occipitale (1),
os frontale (1), os parietale (2) ve os temporale (2) olmak Uzere 8 kemikten
olusur. Viscerocranium da os zygomaticum (2), os palatinum (2), os lacrimale
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(2), vomer (1), os nasale (2), concha nasalis inferior (2), maxilla (2),

mandibula (1) olmak Gzere 14 kemikten olusur.

Mandibula disindaki neurocranium ve viscerocranium’u olusturan
kemiklerin meydana getirdikleri butiine cranium adi verilir. Mandibula hari¢
butin kemikler birbirine sutura tipi oynamaz eklemlerle tutunur. Bu batinde
eklemler hareketsizdir; tek oynar eklem art. temporomandibularis’tir. Kafa
iskeletine bir butlin olarak bakildiginda norma verticalis/calvaria (yukaridan),
norma facialis (6nden), norma lateralis (yandan), norma occipitalis (arkadan)
ve norma basalis (asagidan) goérunusleri gdoz 6nune alinarak incelenir (Sancak
ve Cumhur, 2008) (Resim 8).

Cranium, anatomik pozisyonda, her iki tarafin meatus acusticus
externus‘larinin Ust kenarlari ile orbita’nin alt kenari ayni horizontal plan
Uzerinde olacak sekilde bulunmaktadir. Bu standart olarak kullanilan

kraniometrik referansa, orbitomeatal plan adi verilir (Moore ve Dalley, 2007).
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Resim 8. Kafatasi 6nden goriiniis (Sobotta,2001).

1.2. Histoloji-Embriyolojisi

1.2.1. Kemik Gelisimi

Mezodermal hicreler, gevsek olarak dizenlenmis embriyonik bag dokusu
olan mezensimi meydana getirirler. Kemikler ilk olarak yogunlasmis
mezensim hdcreleri seklinde ortaya cikarlar; bunlardan kemik taslaklari
meydana gelir. Yogunlagsma, segici gen aktivitesinin baglangicina isaret eder;
bu hucre farklilasmasindan evvelki asamadir. Codu yassi kemik, dnceden
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var olan membrandz kiliflar icindeki mezengimde gelisir; bu yolla meydana
gelen kemiklesmeye intramembran6z kemik olusumu adi verilir (Moore ve
Persaud, 2013).

1.2.2. Os Zygomaticum Geligimi

Zigomatik kemigin kemiklesmesi intrauterin hayatin 8.haftasinda biri lateral
diger ikisi de orbital kisimda olmak Uzere, genellikle G¢ merkezden
gerceklesir. Yine ayni doénemin 5.ayinda bu merkezler birbirleriyle
kaynasirlar. Bazen dogumdan sonra da bu iki kemiklesme merkezleri
arasinda horizontal yonde bir sutur gorulebilir ve daha buyuk Ust ve daha

kUguk alt parcalara bolunur (4rinct ve Elhan, 2006; Standring , 2008).

1.2.3. Nervus Opticus Geligimi

Altinci haftada, retina’nin ganglion hicrelerinden c¢ikan sinir lifleri, ventral
yuzinde bir oluk bulunan optik sap boyunca uzayarak, beyine ulasirlar. Sap
lGmeni, bu sinir liflerinin cogalmasiyla giderek kapanmaya baglar ve sekizinci
haftada i¢i bos optik sap, i¢i dolu n.opticus’a donusur. N.opticus’lar beyine
girmeden oOnce birleserek X seklinde chiasma opticum denilen yapiyi

olustururlar.

N.opticus liflerinin miyelinizasyonu dodumda tamamlanmaz. Gozler
yaklagik 10 hafta sonra, 1sikla kargilastiktan sonra miyelinizasyon
tamamlanir, ancak normal olarak discus nervi optici’nin kagulmesiyle iglem
sonlanir. Normal yenidogan gorebilir, fakat géorme olayi yeterince iyi degildir;

yine de kontrast noktalarini saptayabilir (Seftalioglu, 1998).
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N.opticus, prosencephalon’nun dis kismindan gelisen bir divertiktlden
olustugundan dolayi, embriyolojik gelisimi ve yapisi agisindan, kraniyal bir
sinirden 6te beynin bir uzantisi olarak kabul edilir. Onceden de Ustiinde
duruldugu gibi, n.opticus, tipki beyinde oldugu gibi, U¢ beyin zar ile
kusatilmistir. Bu durum da n.opticus’'un beynin bir bolimu oldugu gortusunu
guglendirmektedir (Arinci & Elhan, 2006).

1.2.4. Musculi Recti Geligimi

Ekstrinsik gdz kaslarinin orjini hakkindaki bilgiler ¢cok net degildir; fakat, bu
kaslarin prokordal plak civarindaki mezensim hucrelerinden kdken alabileceqgi
digunulmektedir. Bu bodlgedeki mezoderm’in, U¢ tane preotik miyotomu
olusturdugu Uzerinde durulur. Bu miyotomlardan orjinini alan mezengimal
hicrelerin ise miyoblastlara farklilastigi sanilmaktadir. Kendi siniri ile inerve
olan (3., 4. veya 5. kraniyal sinirler) miyoblast gruplarinin her biri, gozin
ekstrinsik kaslarini olusturur (Seftalioglu, 1998). Rektus kaslarinin histolojik
incelenmesi, butun liflerinin géz kiresi Uzerinde yerlesmedigi kanitini ortaya
cikardi (Ruskell et al., 2005).

1.2.5. Calvaria Geligimi

Beyinin  yanlari ve tavanlarindaki mezensimde intramembrandz
kemiklesmenin gerceklesmesi sonucu kafatasi kubbesi dedigimiz calvaria
olusur. Fotal donemde ve c¢ocuklukta, calvarianin yassi kemikleri, sutur adi
verilen fibroz eklemler ile birbirlerine baglidir. Farkh sGturlarin birlestigi yerde
bingildak (fontanel) denilen 6 blyuk fibr6z alan bulunur. Bunlardan en
belirgin olani ikiser adet frontal ve parietal kemigin birlestigi kisim olan

fonticulus anteriordur. Saturlar ve fontaneller sayesinde, kafa kemikleri
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dogum esnasinda dogumun kolaylagmasi igin birbirleri Gzerine kayabilirler ve
calvaria’nin sekil degisimine sebep olurlar. Dogumdan sonraki birka¢g gin
icinde bu membran6z kemikler, yeniden eski hallerine kavusarak, kafayi
yuvarlagimsi ve genis bir sekle buartndurirler. Kafa, ylz boélgesi ile
kiyaslandiginda net olarak daha buyuk oldugu gozlenir. Beynin gelismesi ile
kafa kemiklerinin buyumesi arasinda gugllu bir iligki vardir. Buyume ve
genisleme hizi 6zellikle yassi kemiklerde daha fazladir. Bazi fontanel ve
suturlar dogum sonrasi bir hayli zaman daha membran6z vyapilarini
muhafaza ederler. Fonticulus anterior'un palpasyonu dogumun akabindeki
birka¢ yil icinde, kafa igi basinci ve kafatasinin kemiklesme sureci ile ilgili

onemli veriler saglar (Seftalioglu, 1998).

1.3. Klinik Onemi ve Gériilen Hastaliklar

1.3.1. Kemik Orbita’nin Klinik Agidan Onemi ve Cerrahi Bakis Agisi

Orbita; kafatasi, ylz ve burun kemiklerince sinirlanan, yaklagik 40 mm
yukseklik ve 45 mm derinlikte ve 30 ml kadar hacimde bir anatomik yapidir
(Pabugguoglu, 2004). Orbita’nin sekli ve boyutu disunulduginde gbz kuresini
muhafaza eden, ¢ok iyi tasarlanmis koruyucu bir yapidir. Kalinlasmis kenar
daha zayif duvarlara, 6zellikle medial kenar ve zemin olmak Uzere, nispeten
daha fazla kirilma guctine dayanabilmektedir. Benzer sekilde, tepedeki daha
kalin kemik, beyni ve n. opticus’u direkt darbelerden muhafaza eder. Goze
uygulanan basing, kolayca kirilma ve zorlamalari absorbe eden duvarlara

dagilir. Bu yapisal 6zellik daha derin orbita igeriklerine dagilan kuvveti azaltir.

Orbita’nin konik tasarimi hizlanma ile kiirenin pozisyonunu korur; ancak,
bu tasarim yavaglama yaralanmalarinda koruyucu degildir. Orbita’nin en

genis ¢apl, yavaslama sirasinda gdéz konumunu korumaya yardimci olan
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kenar icerisinde olmasina ragmen, Ozellikle yiksek hizli yaralanmalar ile

olmak Uzere her zaman yaralanmay!i onleyici degildir (Turvey ve Golden, 2012).

Insan orbitasi karmasik bir anatomik bolgedir. Doért adet kemik
duvarlarinin her biri kendine has 6zelliklere sahiptir ve 6nemli sinirler ve kan
damarlari tasityan birtakim yariklar ve delikgikler tarafindan delinmistir (Cheng
et al., 2008). Orbital osteoloji'nin degerlendiriimesi, kemik orbita’da farkh
anatomik noktalar arasinda varolan iligkileri tanimlamak icin 6nemlidir.
Bunlar, a.ethmoidalis anterior ve posterior gibi hemoraji kaynaklarina
yakinlklarini izlemek igin ve n.opticus gibi anahtar yapilara olan yakinlklarini
hesaplamak icin opere edilecek kenarlari tanimlamak maksadiyla orbital
cerrahlar tarafindan kullanilabilirler (Abed et al.,, 2012). Orbital osteoloji
hakkinda bilgi sahibi olmak, bu yapilara herhangi bir zarar vermek ciddi
morbiditeye sebep olabilecedinden, bu bdlgenin ¢evresinde c¢alisan batin

cerrahlar i¢in buyuk 6neme sahip olacaktir (Cheng et al., 2008).

Genelde, kemik tepede en kalindir, 6ne dogru birbirinden uzaklasarak
incelir ve daha sonra ylzln ylzeyelindeki kenarda tekrar kalinlagir.  Orbita
catisi ¢ok gucludiar ve nadiren kirihir. Sinus frontalis tarafindan c¢atinin
degisken pndmatizasyonu vardir. Orbita’nin medial duvarinin kemik kismi en
ince kisim olmasina ragmen, orbita zemininin kemik kismi tarafindan takip
edilen, gercekte medial duvar sinus ethmoidalis’in lamina perpendicularis’i
tarafindan kuvvetlendiriimistir. ince ve desteklenmediginden dolayi gz kiiresi
Uzerinde dogrudan kuvvet sarf edildiginde orbita’nin zemini kiriga karsi en
savunmasiz halde bulunur. Orbital selllitter meydana geldiginde, onun en
muhtemel sebebi; medial duvarin ince kemidi sinusten genisleyen Kkitleler
tarafindan kolayca delinip gegildiginden dolayr etmoidal sinuslerden
dogrudan genislemedir. Medial duvar, medial duvar dekompresyonu
esnasinda guvenli kemik c¢ikarmanin Ust sininni isaretleyen sutura
frontoethmoidalis’te cati ile eklemlidir. Bu sutura’nin yukarisindaki kemigin
cikariimasi, frontal lobun dura’sinin maruziyetinden dolayr beyin omurilik

sivisi sizintisi riski tagir (Rene’, 2006; Turvey ve Golden, 2012).
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Orbita’nin zemini daha kalindir ve sinus maxillaris anormalliklerine kargi
daha fazla direng sunar. N.infraorbitalis’in medialinde, orbita zemini nispeten
ince ve kolayca kirilabilir. Bu, genellikle zemin dekompresyonu sirasinda
kaldirilan zemin bolimUudir (Rene’, 2006; Turvey ve Golden, 2012). Zemin
kiriklari icin en iyi cerrahi mudahale secimi orbita tabanindaki kirigin
anatomik konumu ile yakindan iligkilidir ve cerrahi mudahalenin turlint
belirler (Kagar ve Barut, 2011). Lateral duvarin c¢ikarilmasi sutura
zygomaticosphenoidalis’te kemik kirillarak tamamlanir (Rene’, 2006). Zengin
ve arkadaslar’nin élgimlerine goére cerrahi lateral duvar tGzerinde 30 mm’lik
bir mesafede kolaylikla gercgeklestirilebilir (Zengin ve ark., 1992). Orbita
duvarlarinin higbirisi duz degildir; egrisel sekillidirler ve onlarin amaci goéz
kUresinin projeksiyonunu surdurmek ve kunt bir darbeye maruz kaldiginda

kuvvetin etkisini azaltmaktir (Turvey ve Golden, 2012).

Simdilerde, orbita’yi iceren cerrahi islemler farkli uzmanliktaki cerrahlar
tarafindan yaygin olarak uygulanmaktadir. Cinsel ve etnik varyasyonlar dahil
orbita anatomisi hakkinda detayli bir bilgi cerrahi sonuclari en uygun hale
getirmek icin elzemdir (Cheng et al.,, 2008). Konuya hakim olunuldugu
dusunulse de, uzunluk, genislik ve derinlik gibi orbita’nin temel boyut
parametreleri klinik karar verme veya orbita’nin boyutsal tanimlamasi igin tam

anlamiyla yeterli degildir (Nitek et al., 2009).

Orbita her durumda zigomatik kemik kiriklarina, Le Fort Il ve lll
kiriklarina karnigmigtir. Orbita, ayni zamanda frontal kemik kiriklari ve genig
caph burun kompleksi yaralanmalarina da karismis olabilir (Standring, 2008).
On taraftan gelen darbeler paries medialis ve paries inferiorun ince
olmalarindan dolay! bu duvarlarda kiriga sebep olabilir. Orbita duvarlarini

yerinden oynatan indirekt travmalara, ” patlama kirigi “ adi verilir. Paries
medialis’in kiriklari sinus sphenoidalis ve sinus ethmoidalis’e de etki
edebilirken, paries inferior kiriklari sinus maxillaris’i etkileyebilir (Moore ve
Agur, 2006). Orbita’'ya ©6n taraftan gelen bir darbe veya siddetli bir
zygomaticum-maxilla kirigi orbita i¢i basingta hizli bir artisa sebep olur ve

orbita'nin ince tabaninda kirik olugur. Orbita’nin yumusak dokulari, ciddi
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parcall kiriklarda, alt kisimda lokalize sinus maxillaris’e dogru fitiklagir.
Belirtileri g6z karesi ¢okuklugu, n.infraorbitalis'te uyusma, ¢ift gorme, morarti
ve Odemdir (Hansen, 2013). Paries superior, paries inferior ve medialis’e
nazaran daha saglam olmasina ragmen, 1sik gegirecek derecede ince ve
rahatlikla delinebilecek bir yapiya sahiptir. Bundan dolayl keskin bir cisim

buradan gecerek beynin lobus frontalis’ine ulasabilir (Moore ve Agur, 2006).

Orbital timorler nadirdir, tm bas ve boyun timoarlerinin %1’inden daha
azini kapsar (Karaki et al., 2008). Orbital timorler primer ya da sekonder
olabilirler. Her ne nedenle olursa olsun orbital hastaligin ana klinik bulgusu
ekzoftalmus (okuler proptozis)tur. Kemigin c¢esitli neoplastik ya da non-
neoplastik hastaliklari orbita hacmini daraltarak ekzoftalmusa vyol
acabilmektedir (Pabug¢¢uoglu, 2004). Orbita’nin paries lateralis’i neredeyse
paries medialis kadar uzun olmasina ragmen, anterolateral olarak uzandigi
icin, sagittal bir planda seyreden paries medialis kadar ileriye ulasmaz. Bu
sekilde pupilla mimkin mertebe ice dodru cevrildiginde yaklasik 2,5 cm’lik
bir gozkuresi agiga koyulmus olur. Bundan dolayr dig yuz, gozkuresi
operasyonlari i¢in iyi bir yaklagim imkani saglar (Moore ve Dalley, 2007). Cogu
orbital fibro-osse6z tiumor orbital kemikler ve komsu paranazal sinuslerden
geligirler. Hepsi orbitada ender gorilen lezyonlardir. Orbital kemiklerin en sik
gorulen fibro-ossebz lezyonu osteoma’dir. Fibroz displazi 6zellikle ilk iki
dekatta gorulur. Osteosarkomlar Paget hastaligi ile iligkili olabilirler ya da
retinoblastom i¢in yapilan radyasyon tedavisini izleyebilirler (Pabug¢¢uoglu,
2004).
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1.3.2. Foramen Infraorbitalis’in Klinik Ac¢idan Onemi, Goriilen

Rahatsizliklar ve Cerrahi Bakis Agisi

FIO orbita alt kenarinin altinda bulunur ve on yillardir goreceli kesit alant,
fosil kayitlarinin ekolojik ve filogenetik yorumlarinda kullaniimaktadir
(Muchlinski, 2008).

FIO, icinden infraorbital damarlar ve n. infraorbitalis’in sinir liflerinin
gectigi, onemli bir konuma sahip anatomik bir yapidir. Bu damarlar ve sinir
lifleri alt gbz kapagdi, burun kanadi, Ust dudak ve anterior ve premolar diglerin
vestibular disetinin duyu inervasyonundan sorumludur. Bunun da otesinde,
cerrahi bakis acgisindan, FIO orbital, nasal ve buccal bélgeler gibi énemli
yapilarin yakininda yer almaktadir. Bu ylzden, FIO’in ameliyatlar ve
anestezilerde referans noktasi olarak kullanildigi yontemleri uygularken,
onun konumunu bilmek dis alanindaki profesyoneller acisindan faydali ve

amacina uygundur (Macedo et al., 2009).

FIO'in yeri, trigeminal nevralji tedavisinde kullanilan bir akupunktur
noktasinin yonunu belirler. FIO’in pozisyonu plastik cerrahi sirasinda bir risk
bdlgesi olduguna inandigimiz infraorbital sinir agi bolgesini bulmak igin
yardimci olur. Bu foramen’in yeri orbita cerrahisinin riskini azaltmak igin
referans noktalarindan morfometrik varyasyonlari belirler. Bu foramen’in
morfometrisi, n. infraorbitalis’in bdlgesel blok anestezi teknikleri sirasinda
onemli bir rol oynar. Foramen’in hassas konumu risksiz zigomatik kemik

kirigr ameliyatini kolaylastirir.

Bdylece bu alanda referans noktalarindan foramen infraorbitalis’in yeri
hakkinda elde edilen bilgi, rhinoplasty sirasinda lokal anestezi igin ve plastik

cerrahi esnasinda maxillofacial bolge i¢in 6nemli veri saglar (Singh, 2011).
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1.3.3. Nervus Opticus’un Klinik Agidan Onemi

Optik sinir ve optik sinir kilif'nin birincil bozukluklari, glioma, astrositoma,
hamartoma ve meningioma’lar gibi optik sinir tamarleri igerir. Birgok optik sinir

tumorleri, ig seklinde homojen ¢ogalmalar gosterirler (Wippold F. , 2010).

N.opticus’'ta gorulebilecek tumor, konjenital ya da edinsel noéropatiler
siniri dogrudan veya dolayli bir sekilde etkileyerek atrofi vb. yapisal
degisikliklere neden olabilir. Bundan dolayi optik sinirin ¢gap olgumleri, bu tur
hastaliklarin teshisinde 6nemli ve kritik bir 6lgut olarak kullaniimaktadir
(Songur ve ark., 2011).

Optik norit, periferal gérme alaninda bir degisiklik yaparak ya da yapmadan
gorme keskinligi azalmasi ile neticelenen n. opticus lezyonlarina denir.
Dejeneratif demiyelizan veya inflamatuar bozukluklar optik nérite sebep
olabilir. Kursun, civa gibi birgok toksik maddeler de n. opticus’a zarar verebilir
(Moore ve Dalley, 2007).

1.3.4. Os Zygomaticum Kiriklar’’na Bakis

Os zygomaticum’da meydana gelen travma kemik komplekste ve maxilla, os
frontale, os sphenoidale, os temporale ve os palatina ile olan eklem
yerlerinde ayrilmaya sebep olabilir. Cogu kez kiriklar arka, medial ve alt
tarafa dogru yer degistirmesine neden olan maxilla ve os frontale ile olan

dikis hatlarini ilgilendirir (Hansen, 2013).
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1.3.5. Kafatasi Kiriklari’na Bakig

Pterion, hemen altinda a.meningea media’nin 6n dal seyrettiginden dolayi
klinik acidan 6énemli bir referans noktasidir. Basin yan tarafina gelen
darbelerde pterion’'u olusturan ince kemik kisim kirilabilir ve a.meningea
media’nin on dali, calvaria’nin yan duvarinin i¢ yuzindeki oluklarda
seyrettiginden, yirtilabilir. Neticede, genellikle epidural bir hematom olan,
ekstradural bir kan birikimi olur. Biriken hematom, altindaki cortex cerebri’ye
basi yapar. A.meningea media hemorajileri tedavi edilmedigi takdirde c¢ok
kisa bir sure zarfinda (birkac saat veya daha kisa sure iginde) oOlumle
neticelenebilir. Calvaria’nin digbtkey olusundan dolay! gelen darbenin etkisi
dagilir ve minimalize edilir. Yine de basa gelen siddetli darbelerde kafa
iskeletinin ince bdlgelerinde ¢dkme kirigi meydana gelebilir. iceriye dogru
¢Oken kemik kismi beyinde yaralanmaya sebep olur. Lineer kiriklar en yaygin
gorulen tiptir ve genellikle kemigin saglam olan kisimlarinda meydana gelir.
Ancak kirik genellikle iki veya daha fazla yoéne dogru isinsal bir sekilde
uzanir. Contrecoup kiriklarinda darbeyi alan taraftan ziyade karsi taraftaki

cranium yarisinda kirik olusur (Moore ve Agur, 2006).

1.3.6. Musculi Recti’nin Tiroid Géz Hastaligi ile iliskisi ve Klinik Onemi

Graves hastaligi asir tiroid bezi salgisi ile iligkili otoimmdn bir hastalktir.
Tiroid gbz hastaligi yetiskinlerde unilateral ve bilateral proptosis’in en sik
sebebidir. Kadinlarda dort kat daha fazla yaygindir ve 4. ve 5. dekat’larda pik
yapar. Goruntlileme Ozellikleri genel anlamda en yaygin olarak m.rectus
medialis ve m.rectus inferior (%75) ve bunu takiben m.rectus superior ve
m.rectus lateralis (%50)leri kapsayan ekstraokuler kaslarin genislemesidir.

Diger tanilar izole lateral rektus katihmi ile dusunulmelidir. BT ve MRG ile
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sagittal goéruntileme, m.rectus inferior ve superiorun tum uzunlugunu

gorsellestirmek igin yararhdir (Goh et al., 2008).

1.4. Kafatasindan Kimlik Saptama

Bir kisiyi teshis etmek igin bircok yol vardir: Biyolojik ve kisisel kimlik
acisindan en onemlisi fiziksel ve adli antropoloji’dedir. Biyolojik kimlik bir
bireyin cinsiyet, yas, Irk ve boy gibi diger bireylerde mevcut 6zelliklere gore
siniflandinimasina olanak saglayan bu o6zellikleri ile ilgilidir, oysa Kkisisel
kimligi DNA, parmak izi ve dis bilgileri gibi belirli bir birey icin karakteristik ve
ayirt edici kriterler belirler. Kafatasi hem biyolojik hem de kigisel kimligin
kurulmasi icin faydali bir bilgi kaynagidir. Muhtemelen iskeletin en cok
calisilan yonudur. Bu sabit fikrin dayandigi pek cok tarihi kdk vardir, fakat
temelde insanlarda, kafatasi ‘Oz/kisilik’ in deposudur goértsunin yerlesmis
olmasinin ve kisilerarasi iletisimin etkili olmasinin éneminden kaynaklanir.
Yuzumuz tanima ve iletigsimin birincil vasitasidir ve bu yuzden bir bireyin
kimligini olugturma ve yeniden yapilandirmada c¢cok onemli bir rol oynar
(Standring , 2008).

1.4.1. Cinsiyet Tayini

Kafatasindan cinsiyetin saptaniimasina kalkisilirken dikkat edilmesi gereken
genetik, ve bu nedenle irksal, farkhliklar bariz olmasina ragmen; genelde
konusulan, erkek kafatasinin daha saglam ve kadin kafatasinin daha ince
yapili olmasidir. Kadinlarin alni erkeklere nazaran genelde daha yuksek,
daha dikey ve daha yuvarlaktir, ve kadinlarda frontal timsegin gbze ¢arpan
bir belirginligi vardir (Standring , 2008).
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1.4.2. Yasg Tayini

Yas surekli degiskendir; kafatasindan kronolojik yas olusturmak icin yapilari
nispeten sabit ve ongorulebilir bir oranda yas ile degistirmeniz gerekir.
Kronolojik yas ve iskelet maturitesi arasindaki iliskinin en yakin oldugu
zamanlar geng olunulan yillardir, bu nedenle geng¢ kafatasindan yapilan yas
tahminindeki basar yetigkin kafatasindan yapilana oranla ¢ok daha kesindir
(Standring , 2008).

1.4.3. Irk Tayini

Hem fiziksel hem de adli antropologlar'in yapmaya calismalarina ragmen,
irksal ya da genetik kokenin belirlenmesinde basariya ulasmak bir hayli
zordur. Irkin geleneksel gorunusu ‘fiziksel 6zellikleri nispeten degdismez bir
yaradilis sergileyen ve ortak bir kokene sahip olarak kabul edilen
insanoglunun buyuk alt bolumlerinden biridir' seklindedir. Bu temelde gruplari
siniflandirmak oldukga kisitlayicidir ve kismen de yapaydir. Bu, 6zellikle
tanimlanamayan adli kalintilar ele alindiginda en iyi ihtimalle irksal bir grubu
saptama girisiminde bulunabilmek igin faydalidir, ama karakter 6zellikleri
arasinda ortugen buyuk alanlar vardir ve herhangi bir irksal grup iginde sik
sik tam bir temsil spektrumu bulunur. Yine de gorsel karakter ozellikleri
temelindeki siniflandirmada 1srar edilir, ve ¢gogu zaman vucutta kafatasi bu
sekilde analiz edilir (Standring , 2008).
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1.5. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Hasta ¢evresinde dairesel donus gosteren X i1sini tupuinden dokulara gegen
isinlarin dedektorler araciligi ile kaydedilerek bilgisayardaki matematiksel
islem sonucu, incelenen vicut pargasi veya organin kesitler halinde
goruntilenmesine bilgisayarli tomografi denir (Kocatiirk, 2006, Tawfik et al.,
2012). Kesitsel goruntuleme gelisine kadar, orbita’daki tanimlayici hastalik
suregleri, dolayh fiziksel belirti ve diz filmlere dayanarak, sinir bozucu oldu.
1974 gibi erken bir tarihte, BT 'nin orbita hakkinda bilgi sundugunun farkina
varildi. BT hizla orbita’nin degerlendiriimesi icin dnemli bir tani araci haline
geldi (Belden ve Zinreich, 1997; Ozgen ve Ariyiirek, 1998). BT taramalari kemik
yapilarini diger goéruntuleme yontemlerine nazaran daha iyi tasvir eder, ve bu
yuzden yaygin olarak kullaniimaktadir (Ji et al., 2010; Wippold F. J., 2010). BT
daha hizli taramalar sadlar, dogrudan kemigi goruntuleyebilir ve
kalsifikasyonun mevcudiyetini daha iyi gosterir, stpheli metalik orbital
yabanci cisimleri sahip hastalarda tercih yontemidir. Multidedektor BT nin
simdi orbital lezyonlarin konumunu lokalize etme kabiliyetini artiran izotropik
multiplanar gorintileme saglamasi mimkuandur (Belden ve Zinreich, 1997; Goh
et al., 2008). Uc boyutlu (3D) analiz, kraniofasiyal morfolojiyi tam olarak
degerlendirmek icin elzemdir. iki boyutlu (2D) x-ray filmleri 3D yapilari tasvir
etmek icin kullanilir, fakat birtakim kisitlamalara sahipler. Lateral
sefalometri'lde, goruntuleri Ust Uste getirmek icin sol ve sag kenarlar
arasindaki farki belirlemek zordur, ve kenarlar farkli buyume oranlarina
sahiptir. Bir 3D BT goéruntist ayni zamanda orta ylz bolgesi ve kafa
tabanrnin asimetrisini gosterebilir; bunu siradan 2D x-ray filmi ile tespit
etmek zordur. BT'nin kullanishhgi ve ¢ok yonluligune ragmen, bir 3D BT
rekonstruksiyonu’nun ylksek maliyeti ve mecburi radyasyon maruziyeti
dezavantajlanidir. Bu nedenle 3D BT, alisilmis 2D BT ile baglantili olarak
kullanilabilir.  Birgok g¢alisma 3D BT'nin  klinik  uygulanabilirligini
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degerlendirilmigtir (Park et al., 2006). Cavalcanti ve Vannier, kafatasi
kemiginin dogrudan oOlgumleri ile 3D goruntluleme kullanilarak yapilan dolayl
Olgimleri arasindaki farkin 2 mm dahilinde oldugunu bildirdiler (Cavalcanti ve
Vannier, 1998). Chang ve Kim, 3D BT'de yuksek oranda tekrarlanabilir
isaretler kullaniimasini 6nerdiler (Park et al., 2006).

30



2. MATERYAL VE METOD

Yapilan galismamizda Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji
Anabilim Dali dijital radyoloji arsivinde yer alan 2008-2014 yillari arasinda
cesitli hastaliklar sebebiyle hastanede mevcut bulunan cesitli klinikler
tarafindan istenmis olan 100 kisiye ait yluz, kafa ve maksillofasiyal BT
retrospektif olarak degerlendirildi. Calismaya alinan 100 kisiden 58’i erkek
42’si kadindi. Hastane Bilgi Yonetim Sistemi’nden alinan bu kisilere ait yas,
cinsiyet gibi sosyodemografik parametreler kaydedildi. Calisma icin Afyon
Kocatepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 08.01.2014 tarihindeki 455 toplanti sayili 2014/01 toplanti
numaral karar ile etik calisma onay! alindi. YUz, kafa ve maksillofasiyal
tomografilerinin koronal ve aksiyel kesitleri tGzerinde inceleme ve Olgimler
yapildi. Olgimlerin yapilmasina engel olacak diizeyde agir orbita, zigomatik
kemik ve kafatasi kingi ile rektus kaslarinda ve optik sinirde zedelenme

mevcut olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismada 160-slice MDBT (Multidedektér Bilgisayarli Tomografi)
tarayici (Toshiba Aquilion Prime, Toshiba Medical Systems, Japonya)
kullaniimis olup dlgumler koronal ve aksiyel ( kemik yapilar 3D reformat
gérintiide bakildl) kesitlerde yapildi. Olcimler daha ©nce anlatilan
yapilardan rektus kaslari koronal kesitte, diger parametreler aksiyel kesitte;
kafatasi transvers ¢api, interzigomatik ¢izgi uzunlugu ve orbita’nin medial
duvarlari arasindaki minimum uzakhk hari¢ sag ve sol taraf igin ayri ayri

yapildi.

Orbita’nin medial ve lateral duvarlari arasindaki en buyuk uzaklik,
orbita’nin superior ve inferior duvarlari arasindaki en buylk uzaklk,
for.infraorbitale’nin orbita alt duvarina olan uzakhgi, n.opticus’'un ve kilif’'nin

koronal planda kalinhigi, musculi recti'nin koronal planda kalinligi bilateral;
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orbita medial duvarlari arasindaki minimum uzaklik, aksiyel planda
kafatasinin enine en buyuk uzakligi ve yine aksiyel planda interzigomatik

cizgi tek tarafl olarak élguldu.

2.1. Orbita’nin alt-ust duvarlari arasindaki maksimum mesafe (OM boy)

Orbita Ust duvarinda incisura/for.supraorbitalis’in medialindeki en ylksek
nokta ile orbita alt duvarinda for.zygomaticofaciale’ye dogru uzanacak

sekilde en uzak nokta arasindaki mesafe olguldu.

Resim 9. Orbita'nin alt-tist duvarlari arasindaki maksimum mesafe.

32



2.2. Orbita’nin i¢-dis duvarlari arasindaki maksimum mesafe (OM en)

Orbita dis duvarinda frontal kemigin proc.zygomaticus’u ile zigomatik kemigin
proc.frontalis’inin birlestigi nokta ile alt ve i¢ duvarlarin kesistigi noktanin biraz
ustinde maxilla’nin proc.frontalis’i ile lakrimal kemigin birlestigi nokta

arasindaki mesafe olguldu.

Resim 10. Orbita i¢-dis duvarlari arasindaki maksimum mesafe.
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2.3. Orbita medial duvarlar arasindaki minimum uzaklik (Omed minU)

Her iki orbita medial duvari arasindaki en kisa horizontal mesafe dlculdu.

Resim 11. 3D kemik gériintiilemede orbita medial duvarlari arasindaki
uzaklik élgiimd.
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2.4. Foramen infraorbitale ile orbita alt duvari arasindaki mesafe (FIO-
OAD)

For.infraorbitale’nin Ust kenari ile orbita alt duvari arasindaki en kisa mesafe
Olculdu.

Resim 12. 3D kemik goruntilemede foramen infraorbitale ile orbita alt duvari
arasindaki mesafe olgimu.
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2.5. Optik sinir-kilf genisligi (Optik s.)

Bu mesafe igin optik sinirin en genis oldugu kesit alindi ve aksiyel kesitte

optik sinir ve kilifinin en kalin gérindugu yerden genigligi ol¢uldu.

Resim 13. Transvers kesitte ¢ekilmis BT gériintiistinde optik sinir-kilif
genisligi élgtimui.
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2.6. Siiperior kas grubu ve M.rectus inferior’un ¢aplari (RS ve Ri)

Superior kas grubu ile m.rectus inferior'un vertikal ¢aplari koronal kesitte

slguldi.

Resim 14. Koronal kesitte ¢ekilmis BT gérintiistinde siiperior kas grubu ve
m.rectus inferior élgiimdi.
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2.7. M.rectus medialis ve m.rectus lateralis’in ¢aplari (RM ve RL)

M.rectus medialis ile m.rectus lateralis’in horizontal ¢aplari koronal kesitte

Slctildi.

Resim 15. Koronal kesitte ¢ekilmis BT gériintiisiinde M.rectus medialis ve
M.rectus lateralis 6lgiimdi.
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2.8. interzigomatik gizgi uzunlugu (iZ ¢izgi)

Bu mesafe igin interzigomatik mesafenin en uzun oldugu kesit alindi ve
aksiyel kesitte (g6z klresi tam belirgin olup, medial ve lateral rektus kaslari
belirgin gériinince ) her iki zigomatik kemik arasindaki maksimum mesafe

slguldi.

Resim 16. Transvers kesitte ¢ekilmis BT gériintiisiinde interzigomatik ¢izgi
mesafe blglimii.
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2.9. Kafatasi transvers ¢api (Kafatasi C)

Bu mesafe igin kafatasi transvers ¢apinin en biylk oldugu kesit alindi ve

aksiyel kesitte kafatasinin transvers ¢api en uzak noktalar arasindan olgulda.

Resim 17. Transvers kesitte ¢ekilmig BT gériintlisiinde kafatasinin transvers
capinin élgtimii.
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2.10. istatiksel Analiz

istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 paket programi kullanildi. Tanimlayici
analizler ortalama ve standart sapma olarak verildi. Degiskenlerin normal
dagihma uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov ya da Shapiro-Wilk testleri) incelendi.
Surekli degiskenlerin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda t testi, normal
dagihima uymayan (parametrik olmayan durumda) veri setlerinde Mann-
Whitney U testi kullanildi. Sag ve sol parametrelerin karsilastirimasinda
bagdimli gruplarda t testi, normal dagilima uymayan (parametrik olmayan
durumda) veri setlerinde Wilcoxon testi kullanildi. ikiden fazla gruplarin
kargilastirimasinda parametrik kosullar saglandiginda ANOVA testi
kullanildi. Gruplar arasi anlamli farklilik bulunan durumlarda, ikiserli post-hoc
karsilastirmalar Tukey Testi kullanilarak yapildi. ikiden fazla gruplarin
kargilastiriimasinda parametrik olmayan durumlarda Kruskal-Wallis H testi
kullanildi. Parametreler arasinda iliski aranmasi Pearson Korelasyon testi ile
yapildi. Gruplar arasinda kesikli degiskenlerin karsilastirlmasinda Ki-kare
testi kullanildi. Butlin testlerde istatistiksel 6nem dizeyi p<0,05 olarak

anlamli kabul edildi.
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3.BULGULAR

Calismaya alinan 100 kisinin 58’i erkek 42’si kadin olup yas ortalamasi
42,17£17,01 idi. Olgulara ait detayli demografik veriler ~ Tablo 1 ‘de verildi.
Calismaya alinan 100 kisinin yas gruplarina goére cinsiyet dagilimi birbirine
benzerdi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Tablo 1. Galigmaya alinan 100 kisinin yas gruplari ve cinsiyete gore
dagilimi.

Kadin sayi (%) Erkek sayi (%) Toplam sayi (%)

2. Dekat 10 (34,5) 19 (64,5) 29 (100)
3. Dekat 9 (37,5) 15 (62,5) 24 (100)
4. Dekat 10 (71,4) 4 (28,6) 14 (100)
5. Dekat 6 (42,9) 8 (57,1) 14 (100)
6. Dekat 3 (27,3) 8 (72,7) 11 (100)
7. Dekat 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (100)
8. Dekat 2 (66,7) 1(33,3) 3 (100)
48 52 100

Dekatlar ile parametreler arasinda kiyaslama vyapildi ve veriler
Tablo 2'de verildi. Dekatlar arasindaki derecede “Orbita medial duvarlari
arasindaki minimum uzaklik® parametresi (X?=16,882; p=0,01) ve “sol
m.rectus inferior” parametresi (X?= 14,681; p= 0,023) istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Diger parametreler ile dekatlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 2. Dekatlar ile parametreler arasinda kiyaslama.

Parametreler Ki-kare Degeri p-deger
OM_en_sag 0,827 0,991
OM_boy_Sag 5,736 0,453
OM_en_sol 7,62 0,267
OM_boy_sol 7,317 0,293
Omed_minU 16,882 0,010 *
FiO-OAD_sag 5,714 0,456
FiO-OAD_sol 9,278 0,159
iZ_cizgi 5,542 0,476
Kafatasi_C 2,482 0,870
RS_sag 4,812 0,568
RS_sol 5,958 0,428
Ri_sag 12,363 0,054
Ri_sol 14,681 0,023 *
RL_sag 12,459 0,052
RL_sol 11,482 0,075
RM_sag 2,465 0,872
RM_sol 10,783 0,095
Optik S._sag 4,733 0,579
Optik S._sol 4,87 0,561

* |statistiksel olarak anlamli olan sonuglar.

Orbita medial duvarlari arasindaki minimum uzakhk parametresi, 3.
dekat ile 6. dekat arasinda kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (p=0,008). Sol m.rectus inferior parametresi, 8. dekat ile 2., 3. ve 4.
dekatlar arasinda kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(sirasiyla; ps.g-2.4=0,004, psg.4-3.4=0,007, ps.g.4.4=0,046).
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Tablo 3. Parametrelerin kadin ve erkek gruplari arasinda karsilastiriimasi.

Parametre Ortalama Standart Sapma  p Degeri
Erkek Kadin Erkek  Kadin
Yas 41,03 43,74 17,51 16,39 0,436

OM_en_sag 40,90 39,18 1,77 1,90 0,001 *
OM_boy_sag 41,83 40,83 2,30 2,31 0,035 *
OM_en_sol 39,93 38,81 1,80 2,03 0,005 *
OM_boy_sol 41,30 40,63 2,43 2,61 0,195
Omed_minU 19,54 19,44 1,96 1,98 0,792

FIO-OAD_sag 7,28 6,53 1,68 1,23 0,012 *
FIO-OAD_sol 7,23 6,43 1,74 1,49 0,017 *
iZ_cizgi 100,88 97,09 2,90 3,13 0,001 *
Kafatasi_C 14424 137,26 6,11 6,42 0,001 *
RS _sag 4,18 3,86 0,89 0,99 0,094
RS_sol 4,07 3,69 0,82 0,89 0,030 *
Ri_sag 3,94 3,73 0,75 0,62 0,136
Ri_sol 3,88 3,63 0,65 0,76 0,087
RL_sag 3,85 3,30 0,86 0,73 0,001 *
RL_sol 3,74 3,24 0,81 0,67 0,001 *
RM_sag 3,91 3,82 0,59 0,63 0,464
RM_sol 3,84 3,94 0,69 0,60 0,450
Optik S._sag 4,85 4,49 0,79 0,59 0,015 *
Optik S._sol 4,80 4,53 0,72 0,65 0,056

* [statistiksel olarak anlamlidir.

Kadin ve erkek gruplari parametreler yonunden karsilastirildiginda “sag

orbita’nin i¢ ve dis duvarlari arasindaki maksimum mesafe”, “sol orbita’nin i¢

”

ve dis duvarlari arasindaki maksimum mesafe” “sad orbita’nin alt ve Ust

duvarlari arasindaki maksimum mesafe”, “sag for.infraorbitale ile orbita alt

duvar arasindaki mesafe”, “sol for.infraorbitale ile orbita alt duvari arasindaki

mesafe”, “interzigomatik ¢izgi uzunlugu”, “kafatasi transvers c¢api”, “sol

ti) 1} ” “*

m.rectus superior”, “sag m.rectus lateralis”, “sol m.rectus lateralis” ve “sag
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optik sinir genigligi” parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir. Tablo 3'de p degerleri verildi. Diger parametreler ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi. Orbita’nin i¢
ve dis duvarlari arasindaki maksimum mesafenin sag tarafta erkeklerde daha
fazla oldugu gozlendi ve kadinlarda bu mesafe ortalama 39,18 + 1,90 mm,
erkeklerde 40,90 £ 1,77 mm olarak olguldu. Orbita’nin i¢ ve dis duvarlari
arasindaki maksimum mesafenin sol tarafta da erkeklerde kadinlara nazaran
daha fazla oldugu gézlendi ve kadinlarda bu mesafe ortalama 38,81 + 2,03
mm, erkeklerde 39,93 += 1,80 mm olarak olguldi. Orbita’nin alt ve Ust
duvarlari arasindaki maksimum mesafenin sag tarafta erkeklerde daha fazla
oldugu goézlendi ve kadinlarda bu mesafe ortalama 40,83 = 3,31 mm,
erkeklerde 41,83 + 2,30 mm olarak olguldu. For.infraorbitale ile orbita alt
duvari arasindaki mesafenin sag tarafta erkeklerde kadinlara gére daha fazla
oldugu gozlendi ve kadinlarda bu mesafe ortalama 6,53 * 1,23 mm,
erkeklerde 7,28 + 1,68 mm olarak o6l¢uldl. For.infraorbitale ile orbita alt
duvari arasindaki mesafenin sol tarafta erkeklerde kadinlara nazaran daha
fazla oldugu goézlendi ve kadinlarda bu mesafe ortalama 6,43 + 1,49 mm,
erkeklerde 7,23 + 1,74 mm olarak 6lgildi. Interzigomatik gizgi uzunlugunun
erkeklerde daha fazla oldugu goézlendi ve kadinlarda bu uzunluk ortalama
97,09 £ 3,13 mm, erkeklerde 100,88 + 2,90 mm olarak olculdi. Kafatasi
transvers capinin erkeklerde kadinlara gére daha fazla oldugu gézlendi ve
kadinlarda bu ¢ap ortalama 137,26 + 6,42 mm, erkeklerde 144,24 + 6,11 mm
olarak olguldl. M.rectus superior genisliginin sol tarafta erkeklerde kadinlara
nazaran daha fazla oldugu gézlendi ve kadinlarda bu geniglik ortalama 3,69
+ 0,89, erkeklerde 4,07 * 0,82 mm olarak o&l¢uldi. M.rectus lateralis
genisliginin sag tarafta erkeklerde kadinlara gére daha fazla oldugu gozlendi
ve kadinlarda bu geniglik ortalama 3,30 + 0,73 mm, erkeklerde 3,85 £ 0,86
mm olarak Ol¢ildu. M.rectus lateralis genigliginin sol tarafta erkeklerde daha
fazla oldugu gézlendi ve kadinlarda bu genislik ortalama 3,24 + 0,67 mm,
erkeklerde 3,74 + 0,81 mm olarak o6lguldi. Optik sinir genisliginin sag tarafta
erkeklerde kadinlara gbére daha fazla oldugu gozlendi ve kadinlarda bu

geniglik ortalama 4,49 + 0,59 mm, erkeklerde 4,85 £+ 0,79 mm olarak olguldu.
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Tablo 4. Sag ve sol parametrelerin karsilagtiriimasi

Parametreler Mean Standart Sapma p Degeri
OM en sag 40,18 2,01
0,001 **
OM en sol 39,46 1,97
OM boy sag 41,41 2,34
0,021 **
OM boy sol 41,02 2,52
FiO-AOD sag 6,97 1,55
. 0,424 *
FIO-AOD sol 6,90 1,68
RS sag 4,04 0,94
0,087 **
RS sol 3,91 0,86
Ri sag 3,85 0,70
. 0,237 **
Rl sol 3,77 0,71
RL sag 3,62 0,85
0,251 **
RL sol 3,53 0,79
RM sag 3,87 0,61
0,814 **
RM sol 3,89 0,66
Optik S. sag 4,70 0,73
: 0,877 **
Optik S. sol 4,69 0,70

* Wilcoxon testi, ** Bagimh gruplarda Student's T Testi

Sag ve sol parametrelerin karsilastiriimasi sonucunda orbita’nin i¢ ve disg
duvarlari arasindaki maksimum mesafenin sag ve sol tarafta elde edilen
verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Orbita’nin alt ve Ust
duvarlari arasindaki maksimum mesafenin sag ve sol tarafta elde edilen
verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Diger parametrelerde
sag ve sol taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunamadi. p

degerleri Tablo 4’de verilmistir.
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Tablo 5. Parametreler arasinda iligki

i Fio- Fio-
Parametrel Kafata E Omed_min OA OA 2:\]/' 2:\]/'
er sic $%9 U D D ]
! . sol sag
sag sol
z
katsay! 45 ggr |010/003] 017242
Kafatasi C sl
P 0,00 0,29 0,72 0,08 0,01
Degeri 1 0,919 2 4 6 5
r
) katsayi 211* '2*68 ,3*23 ,6*22 ,6*23
IZ cizgi Sl
P 0,00 0,00 0,00 0,00
Degeri 0,035 7 1 1 1

Kafatasi transvers ¢api ile interzigomatik ¢izgi uzunlugu arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamlidir (r=0,415, p=0,001). Kafatas! transvers c¢api ile
orbita medial duvarlari arasindaki minimum uzaklik arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli degildir (r=0,010, p=0,919). Kafatasi transvers ¢api
ile sag taraf orbita ic ve dis duvarlari arasindaki maksimum mesafe
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamhdir (r=0,242, p=0,015).
interzigomatik ¢izgi uzunlugu ile sol taraf orbita i¢ ve dig duvarlari arasindaki
maksimum mesafe ve sa§ taraf orbita ic ve dis duvarlari arasindaki
maksimum mesafe arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamhdir. Pearson
Korelasyon (r) katsayilari ve p-degerleri Tablo 5'de

verilmistir.
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4. TARTISMA VE SONUG

Orbita yaygin olarak piramid seklinde anlatiimasina karsin, acisal bir yapi
degildir ve duvarlari da muntazam degildir (Turvey ve Golden, 2012). Orbita,
merkezi sinir sistemi kavsagi olmasi, burun, paranasal sinusler ve goz kuresi
fonksiyonu ile iligkili yapilar ile ilgili baglantilar olusturmasi agisindan énemli
bir anatomik referans noktasidir (Karakas ve ark., 2002; Rossi et al, 2012). Cok
sayida travmatik, konjenital, neoplastik, vaskuler ve endokrin bozukluklar
tarafindan etkilenebilen orbita, kraniyofasiyal bir yapidir (Ji et al., 2010).
Orbita’nin sekli ve 6zellikle de orbita girisinin degisebilirligi sik sik tibbi ve
kozmetik amacl plastik ve rekonstruktif cerrahlarin ilgi odagi olmustur.
Goruntileme metodolojisi’nin ilerlemesi ile birlikte kadavra diseksiyonu,
histolojik kesitsel c¢alismalar bu bdlgenin detaylarinin  anatomisinin
anlasiimasina imkan tanir (Kacar ve Barut, 2011; Lepich et al., 2014). Orbita’ya
iliskin kesin bilgi teshis, tedavi planlamasi ve optik fonksiyon kaybini

Onlemeye yardimci olacaktir (Karakas ve ark., 2002).

Bircok caligsmada, g6z ve cevre yuz bdlgelerinin yuzeyel anatomisini
Olgcmek icin dis olcumler ve fotograflar kullanildi. Ancak bu ydntemler,
travmatik darbe sirasinda gézin korunmasinda onemlilik arzedebilen temel
kemik ve yumusak doku anatomisini tarif yetenegine sahip degildirler (Weaver
et al., 2010). izole kemik veya tam iskeletin morfolojik degisikliklerine bagli
olarak insan tanimlama karmasik bir surectir. Orbita’nin kemik kismi ve
apertura orbitalis’in bu degisiklikleri, cinsiyet, yas ve irkin belirlenmesi igin

birer parametre olarak adli tipta da kullanilabilir (Rossi et al, 2012).

Orbita acikhiginin genisligi ve yuksekligi ile ilgili yurtici ve yurtdisinda
cesitli gértintileme teknikleri kullanilarak ve referans noktalari 6nceden tayin
edilerek yapilan c¢alismalarda; Weaver ve arkadaslari, BT ile yaptiklari
calismada orbita genisligini erkeklerde 37,42 mm, kadinlarda 36,60 mm ve

orbita yuksekligini erkeklerde 32,44 mm, kadinlarda 31,75 mm olarak
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olgcmuslerdir ve galismanin istatistiksel sonuglari agisindan orbita’nin yasla
birlikte genisledigi izlenimini edinmiglerdir (Weaver et al., 2010). Ji ve
arkadaslari, yine BT kullanarak yaptiklari c¢aligmada orbita genigligini
erkeklerde 40,02 mm, kadinlarda 38,00 mm, sol tarafta 38,94 mm, sag
tarafta 39,10 mm ve orbita yuksekligini erkeklerde 33,35 mm, kadinlarda
33,22 mm, solda 33,28 mm, sagda 33,45 mm olarak délgmuslerdir. Orbita
genigliginin ortalama olgum degerlerini erkeklerde kadinlara gore daha buyuk
oldugunu, gruplar arasinda orbita yuksekliginde fark olmadigini bulmuslardir
(Ji et al., 2010). Nitek ve arkadasglari, yaptiklari antropometrik ¢alismada sol
tarafta orbita genisligini toplamda ortalama 4.17 cm, erkeklerde 4,24 cm,
kadinlarda 4,16 cm ve orbita ylksekligini ortalama 3,46 cm, erkeklerde 3,36
cm, kadinlarda 3,46 cm bulurken; sag tarafta orbita genigligini toplamda
ortalama 4.16 cm, erkeklerde 4,26 cm, kadinlarda 4,03 cm ve orbita
yuksekligini ortalama 3,35 cm, erkeklerde 3,36 cm, kadinlarda 3,36 cm olarak
Olcmuslerdir. Elde edilen verileri sol tarafta istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde sag taraftan buyldk bulmuglardir (Nitek et al., 2009). Shaw ve
arkadaslari, BT ile gerceklestirdikleri c¢alismalarinda orbita genigligini
erkeklerde gencg yas grubu (20-40)'nda 38,7 mm, orta yas grubu (41-64)'nda
39,3 mm, yash yas grubu (65<)'nda 40,5 mm, kadinlarda ise ayni genigligi
sirasiyla 35,7 mm, 38,0 mm, 38,3 mm olarak 6lgmusglerdir. Apertura orbitalis
genisliginin her iki cinsiyette de yas ile birlikte anlamh bicimde artmis ve her
iki cinsiyette de apertura orbitalis boyutunda anlamh bir artis (orbitanin
inferolateral ve superomedial kenarin yuksekliginde artis) oldugunu
bulmuslardir. Erkek bireylerde geng yas grubundan yasli yas grubuna dogru
gittikce, kadin bireylerde geng yas grubundan orta yas grubuna dogru gittikce
istatistiksel olarak anlamli bir artig oldugunu elde etmislerdir (Shaw Jr et al.,
2011). Kahn ve Shaw, 3D BT ile yaptiklari ¢alismada erkeklerde apertura
orbitalis’in ortalama genisligini geng yas grubu (25-44) i¢in 39,0 mm, orta yas
grubu (45-64) icin 40,2 mm, yaslh yas grubu (65<) icin 40,6 mm, kadinlarda
ise ayni genisligi sirasiyla 35,7 mm, 37,7 mm, 38,7 mm olarak dlgmuslerdir.
Hem kadin hem de erkek bireylerde, apertura orbitalis’in genisligi yasin
artmasiyla birlikte artmaktadir. Erkeklerde genc¢ yas grubundan yash yas
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grubuna, kadinlarda da gen¢ yas grubundan orta yas grubuna dogru gittikge
istatistiksel olarak anlamli bir artis elde edilmigtir (Kahn ve Shaw, 2008). Ukoha
ve arkadasglari, kaliper kullanarak yaptiklari olgimlerde orbita uzunlugunu
sagda 31,90 mm, solda 31,45 mm, orbita genisigini sagda 36,03 mm, solda
34,98 mm bulmuslardir (Ukoha et al., 2011). Pessa ve Chen orbita Uzerindeki
horizontal bir merkez c¢izgiden Ust ve alt orbital kenarlara olan uzakliklar
Olcerek insan kafataslarindaki apertura orbitalis’leri Olctuler. Bu Ust ve alt
orbital kenar mesafelerinin, 6zellikle ig-Ust orbital kenar ve dis-alt orbital
kenar olmak Uzere, yasla birlikte artisini tespit ettiler (Pessa ve Chen, 2002).
Rossi ve arkadaslari, Caldwell radyografi teknigi ile yaptiklari ¢calismalarinda
Brezilyali bireylerde cinsiyet farkinin olduk¢ga dnemli oldugunu ve apertura
orbitalis genigliginin kadinlara oranla erkeklerde daha fazla oldugunu; ancak,
apertura orbitalis’in maksimum yulksekliginin cinsiyetler veya taraflar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk gdstermedigini bulmuslardir (Rossi et al,
2012). Gosavi ve arkadaglari, ortalama 32,31 mm yukseklik, 39,46 mm
genislik elde etmislerdir (Gosavi et al., 2014). Kaur ve arkadaslari, kaliper ile
yaptiklari dlgcimlerde sag tarafta orbita yuksekligi 31,9 mm, orbita genisligi
39,7 mm, sol tarafta orbita yuksekligi 32,2 mm, orbita genisligi 38,8 mm
olarak bulmuslardir (Kaur et al., 2012). Sicurezza ve arkadaslari, 3D MDBT ile
yaptiklari ¢alismada apertura orbitalis genisligini 36,02 mm elde etmiglerdir
(Sicurezza et al., 2011). Bizim calismamizda orbita genigligi sagda tim
bireylerde ortalama 40,18 mm, erkekte 40,90 mm, kadinda 39,18 mm; solda
tum bireylerde ortalama 39,46 mm, erkekte 39,93 mm, kadinda 38,81 mm
olarak bulunmustur. Orbita yuksekligi ise sagda tum bireylerde ortalama
41,41 mm, erkekte 41,83 mm, kadinda 40,83 mm; solda tim bireylerde
ortalama 41,02 mm, erkekte 41,30 mm, kadinda 40,63 mm olarak

bulunmustur.

Orbita’larin medial duvarlari sagittal plana paraleldir ve yiz iskeleti
Uzerinde ileriye dogru genigler. Duvar, orbita'dan burnu ve sinus
ethmoidalis’leri ayirir (Turvey ve Golden, 2012). Orbita’lar arasi mesafe azdir.
Bu pratik bir 6nem tasimaktadir. Sadece strabismus belirgin oldugunda

hemen sasilik dusunuldigunden dolayr c¢ocuklarin goz cerrahlarina
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getiriimesi nadir degildir. Bu gorinim go6zlerin birbirine ¢ok yakin
gorunmesini saglayan orbita’lar arasi mesafenin dar olmasindan dolayidir.
Frontal ve etmoidal sinuslerin buylimesiyle birlikte orbita’lar arasi mesafe

artar, ve bu yizden sasilidin kaybolmasina neden olur (Patnaik et al., 2001).

Orbita’nin medial duvarlari arasindaki minimum mesafe ile ilgili yapilan
calismalarda; Ji ve arkadaslari, BT kullanarak yaptiklari galismada bu
mesafeyi ortalama erkeklerde 27,18 mm, kadinlarda 25,11 mm (Ji et al.,
2010); Nitek ve arkadaslari, yaptiklari antropometrik calismada erkeklerde
2,48 cm, kadinlarda 2,35 cm, tum bireylerde 2,43 cm ortalama deger (Nitek et
al., 2009); Gosavi ve arkadaslari, yaptiklari morfometrik calismada ortalama
19,49 mm bulmuslardir (Gosavi et al., 2014). Rossi ve arkadaslari, orbita’nin
medial duvarlari arasindaki mesafenin cinsiyetler arasinda anlamli farkllik
gOsterdigini ve eger bu mesafe 2,4 cm’den kiguk ise kafatasinin kadina, 2,5
cm’den bulylk ise erkede ait olabilecegini bulmuslardir (Rossi et al, 2012).
Yasan ve arkadasglari, BT ile yaptiklari galismada bu mesafeyi ortalama
25,71 mm olarak élgmuslerdir (Yasan ve ark., 2006). Schmittbuhl ve Le Minor,
bu mesafeyi 19,81 mm bulmusglardir (Schmittbuhl ve Le Minor, 1998). Munguti
ve arkadaslari, Kenyalilarda kaliper ile yaptiklari élgimlerde bu mesafeyi
erkeklerde 18,91 mm, kadinlarda 18,26 mm olarak olgmusglerdir. iki cinsin
interorbital mesafeler arasindaki farkini istatistiksel olarak anlamli bulmasalar
da erkeklerde kadinlardan 0,7 mm daha uzun bulmuslardir. Erkek
bireylerdeki bu uzun mesafenin kadin bireyler ile karsilastirildiginda daha
genis bir burun sirti nedeniyle olabilecedi sonucuna varmislardir (Munguti et
al., 2012). Bizim yapmig oldugumuz calismada bu mesafe erkeklerde 19,54
mm, kadinlarda 19,44 mm olarak olgulmugtur. Yapilan bu olgumler i1s1ginda,
Avrupali ndfusunun Afrikali nifusu ile kiyaslandiginda daha genis bir burun
sirtina sahip oldugu sonucuna varilmigtir. Orbita’nin medial duvarlari
arasindaki mesafe gozlik kopru tasariminda, yuz estetik ameliyatlari
esnhasinda, burun kopru ingasi sirasinda dikkate alinmasi gereken 6nemli bir

faktordir.
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FIO, agiz ve ¢ene ameliyatlari i¢in cerrahi, lokal anestezik ve diger
invaziv prosedurleri kolaylastirmak i¢in onemli bir anatomik igarettir. Bu
yuzden, bdlgesel anatomisinin, 6zellikle de orbita alt kenari ile arasindaki
mesafenin, ¢ok iyi bilinmesi foramenden gegen ndrovaskiler demetlerin
yaralanmasini onlemek ve orbita alt duvari veya maxilla 6n duvarinin pargali
kiriklarinin - diseksiyonu esnasinda tehlikeli bodlgenin belirlenmesi igin
onemlidir (Wandee Apinhasmit et al., 2006; Gour et al., 2012; Elsheikh et al., 2013;
Lokanayaki, 2013). FIO, ayni zamanda, basit yirtilmalar, biyopsiler, ameliyat izi
revizyonlari, bunun yani sira gesitli endoskopik ve kozmetik deri islemlerinin
kapatilmasi icin mikemmel bir analjezi saglayan, trigeminal nevralji
tedavisinde kullanilan bir akupunktur noktasinin yonunun belirlenmesinde
kullanilan énemli bir anatomik referans noktasidir. FIO’nin pozisyonu irksal
gruplar arasinda degisir.  FIO’nin konumunun bilinmesi hem teshis hem de
klinik iglemler sirasinda bas ve boyun cerrahlarinin yani sira dig hekimleri igin
de c¢ok yararhdir. FIO, infraorbital sinir ve damarlar igerir. FIO’in igindekiler
cerrahi iglemler sirasinda yaralanmis olabilirler, ve bu paraestezi veya
anestezi'ye neden olabilir. Orbita alt duvari ile ilgili olarak FIO’in pozisyonu 4
mm ve 10 mm arasinda olacak sekilde degisken bildirilmistir (Elias et al.,
2004; Macedo et al., 2009; Boopathi et al., 2010).

FIO ile orbita alt duvar arasindaki mesafe farkli yontemler kullanilarak
yapilan calismalarda anlatilmistir. Yurti¢gi ve yurtdisinda farkh toplumlarda
yapilan calismalarda; Macedo ve arkadaslari, kuru kafataslari Uzerinde
yaptiklari galismada bu mesafeyi ortalama 6,37 mm, sag taraf igin 6,28 mm,
sol taraf icin 6,45 mm dlgmuslerdir. Sag ve sol taraflar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulmuslardir (Macedo et al., 2009). Elias ve arkadaslari,
yine kuru kafataslarinda yaptiklari caligmada sag tarafta 6,71 mm, sol tarafta
6,83 mm olarak elde etmislerdir (Elias et al., 2004). Wandee Apinhasmit ve
arkadaslari, Taylandh yetiskin bireylere ait kuru kafataslari Gzerinde kaliper
kullanarak yaptiklari ¢alismada erkeklerde 9,53 mm, kadinlarda 8,71 mm,
tum bireylerde 9,23 mm ortalama deger elde etmislerdir (Wandee Apinhasmit et
al., 2006). Elsheikh ve arkadaslari, Misirli yetiskin kigilere ait kuru

kafataslarinda kaliper ile yaptiklari dlgimlerde erkeklerde sag tarafta 6,3 mm,
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sol tarafta 6,7 mm, kadinlarda sag tarafta 6,1 mm, sol tarafta 6,2 mm
bulmuslardir (Elsheikh et al., 2013). Swaminathan ve arkadaslari, Dravidian
yetigskin kuru kafataslari ile yaptigi élgimlerde bu mesafeyi 6,8 mm olarak
elde etmislerdir (Swaminathan et al., 2013). llayperuma ve arkadaslari, Sri
Lankali yetigkin kuru kafataslari kullanarak yaptiklari ¢alismada erkeklerde
10,56 mm, kadinlarda 9,02 mm olarak bulmuslardir (llayperuma et al., 2010).
Gour ve arkadaglari, yetigkin kuru kafataslarinda kaliper ile yaptiklari
Olcimlerde ortalama uzakligi erkeklerde 7,70 mm, kadinlarda 6,73 mm, sag
tarafta 7,43 mm, sol tarafta 7,37 mm, tim bireylerde 7,39 mm olarak
bulmuslardir (Gour et al., 2012). Karakas ve arkadaslari, Kafkas yetiskin kuru
kafalarla yaptiklari ¢alismada bu mesafeyi 6,7 mm elde etmiglerdir (Karakas
ve ark., 2002). Lopes ve arkadaslari, Gliney Brezilyali yetiskin kuru kafataslari
Uzerinde yaptidi élcimlerde tim bireylerde sagda 6,57 mm, solda 6,76 mm;
tum erkek bireylerde 6,76 mm, sagda 6,64 mm, solda 6,87 mm; tum kadin
bireylerde 6,41 mm, sagda 6,36 mm, solda 6,46 mm olarak bulmuslardir
(Lopes et al., 2009). Boopathi ve arkadaslari, Giney Hindistanh yetiskin kuru
kafataslar Uzerinde kaliper kullanarak yaptiklari élgimlerde bu mesafeyi
ortalama 6,57 mm, sagda 6,49 mm, solda 6,65 mm olarak dlgmuslerdir ve
sag ve sol taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamislardir
(Boopathi et al., 2010). Lokanayaki, kuru kafataslarinda kaliper ile yaptigi
Olcimlerde ortalama mesafeyi 6,33 mm, sag tarafta 6,12 mm, sol tarafta 6,53
mm bulmuslardir (Lokanayaki, 2013). Yine FIO ile orbita alt duvari arasindaki
mesafeyi Singh, 6,16 mm; Aziz ve arkadaslari, erkeklerde 8,50 mm,
kadinlarda 7,80 mm, tim kafataslarinda 8,3 mm; Cutright ve arkadaslari, 6,4
mm; Kazkayasi ve arkadaslari, 7,19 mm; Agthong ve arkadaslari, 7,9 mm;
Gupta, 7,0 mm; Hindy ve Abdel-Raouf, 6,10 mm; Chung ve arkadaslari, 8,60
mm; Esper ve arkadaslari, 6,80 mm; Canan ve arkadaslari, kadinlarda 8,30
mm, erkeklerde 10,90 mm olarak bulmuslardir (Hindy & Abdel-Raouf, 1993;
Chung et al., 1995; Esper et al., 1998; Canan et al., 1999; Aziz et al., 2000;
Kazkayasi ve ark., 2001; Cutright et al., 2003; Agthong et al., 2005; Gupta, 2008;
Singh, 2011). Bizim galismamizda bu mesafe erkeklerde sagda 7,28 mm,

solda 7,23 mm, kadinlarda sagda 6,53 mm, solda 6,43 mm bulunmustur.
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Daha 6nceki ¢alismalardan elde edilen sonuglar ile karsilastirildiginda, FIO’in
orbita alt duvarina olan mesafesinin genig varyasyon saglamasi, sadece
kullanilan yontemlerin gesitliliginden degil, ayni zamanda incelenen

populasyonlarin da farkli olmasindan kaynaklandigi sonucuna varilmistir.

Interzigomatik ¢izgi uzunlugu ile ilgili yapilan calismalarda; Lee ve
arkadaslari, yaptiklart BT galismasinda bu uzunlugu erkeklerde 103,8 mm,
kadinlarda 101,5 mm, tim bireylerde ortalama 105,0 mm olarak bulmuslardir.
Interzigomatik gizgi ortalama uzunlugunun erkek hastalarda kadin hastalara
goOre daha yuksek oldugu ve bunun genellikle erkeklerde bulunan daha buyuk
bas boyutu ile uyumlu oldugu sonucuna varmiglardir. Bununla birlikte,
istatistiksel olarak erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli bir fark
bulmamislardir. interzigomatik cizgi'nin ortalama g¢apinin, 60 yasin Uzerinde
bir dustusun kaydedilmesi disinda, yasla birlikte artis egilimi oldugunu elde
etmislerdir (Lee et al., 2001). Ozgen ve Ariylrek, yaptiklari BT ¢alismasinda
bu uzunlugu erkeklerde 103 mm, kadinlarda 96 mm, tum bireylerde 99 mm
olarak o6lgmuglerdir ve erkeklerde bu uzunlugunun kadinlardan anlamli
bicimde daha fazla oldugunu bulmuslardir (Ozgen ve Ariyiirek, 1998). Ozgen ve
Ayding6z, MRG kullanarak yaptiklari calismada bu uzunlugu erkeklerde 101
mm, kadinlarda 97 mm, tim bireylerde 99 mm olarak bulmuslardir (Ozgen ve
Aydingoz, 2000). Lim ve arkadaslari, bu mesafeyi ortalama 103,8 mm olarak
bulmuslardir (Lim et al.,, 2001). Sheikh ve arkadaslari, BT ile yaptiklari
calismada bu mesafeyi 96 mm olarak elde etmislerdir (Sheikh et al., 2007).
Bizim ¢alismamizda bu uzunluk erkeklerde 100,88 mm, kadinlarda 97,09 mm
olarak bulunmustur ve erkeklerde kadinlara nispeten daha fazla oldugu

sonucu elde edilmigtir.

Orbital hastalik teshisinde veya ayirt edilisinde, BT goéruntileme
tarafindan 6rnegi verilen optik sinir kilifi kompleksinin ¢api gibi normal orbital
boyutlari bilmek 6nemlidir (Lee et al., 2001). Anatomik olarak, n.opticus dura
mater, spatium subarachnoideum, beyin omurilik sivisi ile ¢evrili merkezi sinir
sisteminin bir pargasidir; bu yuzden, kafa i¢i basingta herhangi bir degisiklik

onun gapini degistirerek, perioptik sinir kihfini etkiler (Malayer: et al., 2005;
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Tayal et al., 2007; Araujo Junior et al., 2013). Optik sinir-kihf kompleksi dlgumleri
yetigskin beyin hasarinin ciddiyetini belirlemek icin faydali bilgi saglayabilir
(Soldatos et al., 2008).

Optik sinir-kilif kompleksi’nin ¢apt ile ilgili yurtiginde ve yurtdiginda farkl
yontemler kullanilarak yapilan calismalar yapilmistir. Ozgen ve Ariylrek, BT
ile yaptiklari ¢alismada optik sinir-kilif kompleksinin genisligini 4,4 mm olarak
olgmuslerdir. Optik sinir kilifi kompleksi'nin genigliginin kadin ve erkek
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermedigini, yas ile
arasinda surekli bir iliski bulunmadigini bulmuslardir (Ozgen ve Ariyiirek, 1998).
Bulut ve arkadaslari, BT ile yaptiklari dlgimlerde optik sinir-kilif ¢apini 4,1
mm olarak elde etmislerdir (Bulut ve ark., 2002). Chan ve Mok, Ultrason ile g6z
kiresinin 3 mm arkasindan yaptiklari élgcimlerde sag tarafta 4,04 mm, sol
tarafta 4,05 mm, erkeklerde 4,06 mm, kizlarda 4,03 mm olarak bulmuslardir.
Optik sinir-kilif kompleksi c¢apinin sag ve sol goézler arasinda, kadin ve
erkekler arasinda anlaml farkinin olmadigi sonucuna varmiglardir (Chan ve
Mok, 2008). Soldatos ve arkadaslari, sonografi kullanarak yaptiklar
calismada bu c¢api ortalama 3,6 mm o&lgmuglerdir (Soldatos et al., 2008).
Romagnuolo ve arkadaslari, Ultrason ile sa§ tarafta 4,6 mm, sol tarafta 4,5
mm olarak 6lgmuslerdir (Romagnuolo et al., 2005). Shen ve arkadaslari, MRG
ile goz kuresinin arka kisminda yaptiklari olgimlerde 5,4 mm, g6z kuresinin 7
mm arkasinda 4,2 mm olarak bulmuslardir (Shen et al., 2010). Bijlsma ve
Mourits, bu genisligi 4,4 mm dlgmasglerdir (Bijlsma ve Mourits, 2006). Garcia Jr
ve arkadaslari, Ultrason kullanarak yaptiklari olgimlerde optik sinir-kilif
capini erkeklerde 4,9 mm, kadinlarda 4,5 mm, 50 yasindan geng¢ olanlarda
5,0 mm; 50 yas veya daha yasl olan bireylerde 4,6 mm, tum bireylerde
ortalama 4,8 mm olarak bulmuslardir (Garcia Jr et al., 2004). Lee ve
arkadaslari, BT ile yaptiklari ¢alismada optik sinir-kilif capini erkeklerde 4,5
mm, kadinlarda 4,0 mm, tium bireylerde 4,2 mm olarak olgmuslerdir. Optik
sinir kilifi kompleksi ortalama genigliginin kadin hastalara goére erkek
hastalarda daha yuksek degerler gosterdigini ve bununla birlikte, istatistiksel
olarak erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli bir fark olmadigini

bulmuslardir. Yasa bagh olarak, optik sinir-kilif kompleksi ¢apinin, 60 yasin
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Uzerinde bir digusun kaydedilmesi disinda, 40-50 yaslari arasinda en buyuk
degerini almakla birlikte yasla paralel artis egilimi oldugunu belirtmiglerdir
(Lee et al.,, 2001). Nugent ve arkadaslari, BT ile sinirin orta kismindan
yaptiklari 6lgumlerde 4,2 mm olarak bulmuslardir (Nugent et al., 1990). Demer
ve Kerman, ekografi ile MRG Kkarsilastirdiklari ¢alismalarinda ortalama
genisligi 4,4 mm olarak bulmuslardir (Demer ve Kerman, 1994). Jaggi ve
arkadaslari, BT ile yaptiklari olgimlerde sagda erkeklerde 6,3 mm,
kadinlarda 6,5 mm, tum bireylerde 6,3 mm; solda erkeklerde 6,2 mm,
kadinlarda 6,0 mm, tim bireylerde 6,1 mm bulmuslardir (Jaggi et al., 2012).
Geeraerts ve arkadaslari, Ultrason ile sag gézde 4,9 mm; sol gézde 4,8 mm
bulmuslardir (Geeraerts et al., 2007). Songur ve arkadaslari, kadavralar
Uzerindeki lig.falciforme ile CO arasi orta mesafede yaptiklari élgimlerde
Cr2'nin genigligini sagda 4,15 mm, solda 4,22 mm olarak bulmuslardir. Sag
ve sol Cr2’ler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadidi sonucunu
elde etmiglerdir (Songur ve ark., 2011). Karim ve arkadaslari, MRG ile
yaptiklari 6lgimlerde bulbus oculi’nin hemen arkasinda 3,99 mm, bulbus
oculiden 10 mm uzakta 3,50 mm olarak bulmuslardir (Karim et al., 2004).
Votruba ve arkadaslari, MRG kullanarak bulbus oculi’nin hemen arkasinda
3,50 mm, orbita ortasinda 3,10 mm odlgmuslerdir. Ayni c¢alismalarda
arastirmacilar Cr2’nin kalinhginin bulbus oculi’den uzaklastikga azaldigini ve
azalan yapinin daha ¢ok bagdokusu oldugunu tespit etmislerdir (Votruba et
al., 2000). Parravano ve arkadaslari, MR gorUntileriyle yaptiklari
calismalarinda Cr2 genigligini 5,9 mm olarak bulmuslardir (Parravano et al.,
1993). Schmitz ve arkadaslari, CO’nun 2 mm 6nlnden yaptiklari élgimlerde
sag Cr2'nin genigligini 5,2 mm, sol Cr2’nin genigligini 4,9 mm olarak
bulmuslardir (Schmitz et al., 2003). Ozgen ve Aydingdz, MRG ile yaptiklar
Olgimlerde optik sinir-kilif kompleksinin ¢apini 4,4 mm olarak bulmuslardir
(Ozgen ve Aydingdz, 2000). Wang ve arkadaglari, BT ile bu genigligi 3,1 mm
olarak elde etmiglerdir (Wang et al., 2002). Lim ve arkadaslari, yine BT
Uzerinde yaptiklari dlgumlerde ortalama 4,1 mm olarak elde etmislerdir. Bu
genislik erkeklerde kadinlardan daha buyuk olmasina kargin erkek ve kadin

hastalar arasinda ve farkli yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
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fark bulmamislardir (Lim et al., 2001). Bizim ¢alismamizda, optik sinir-kilif capi
sag tarafta erkeklerde 4,85 mm, kadinlarda 4,49 mm, tim bireylerde 4,70
mm; sol tarafta erkeklerde 4,80 mm, kadinlarda 4,53 mm, tim bireylerde 4,69

mm olarak bulunmustur.

Ekstraokller kaslar orbita’nin apeksi iginde kokenlerini aldiklari Zinn
halkasinda daralan silindirik nesnelerdir; benzer sekilde, 6n kisimlar
eklendikleri goz kuresinin ekvatoruna yaklastikca daha ince olacak sekilde
biter. TUm rektus kaslarinin ayni dilimde goéruntulenebildidi tek plan, koronal
plandir (Szucs-Farkas et al., 2002). Pratik ve kullanimi kolay bir ydntem igin,
m.rectus inferior ve slperior kas grubu igin vertikal cap ve m.rectus medialis
ve m.rectus lateralis igin horizontal ¢ap olmak Uzere kasin sadece maksimum
kesitsel ¢capini 6lgmek daha faydalidir (Sukalaya Lerdlum et al., 2007). M.rectus
superior ve m.levator palpebralis superior kaslari, aralarinda bir yag duzlemi
ile ayrilmadan 6nce, tek bir kas grubu olarak birlikte olgildller (Ozgen ve
Aydingoz, 2000). Orbital hastaliklarin teshis ve ayirt edilmesinde ekstraokuler
kaslarin ¢aplari gibi normal orbita boyutlarini bilmek onemlidir. Ekstraokuler
kaslarin geniglemesi Graves oftalmopati’nin yani sira, ki en sik nedenidir,
primer tumoér, non-spesifik inflamasyon, metastatik tiumor, vaskuler
malformasyon, enfeksiyon, akromegali ve travma nedeniyle olabilir (Sukalaya
Lerdlum et al., 2007).

BT kullanarak ekstraokuler bir kasin ¢apini 6lgmek pratik ve kullanimi
kolay bir yontemde bu kasin boyutunu niceliksel olarak degerlendirmek igin
yararli bir yoldur (Sukalaya Lerdlum et al., 2007). Eger ekstraokuler kaslar
orbital veya sistemik hastalik tarafindan etkilenirse, BT goruntilemedeki
boyut, sekil ve yogunluk ozellikleri degisebilir (Nugent et al., 1990; Lee et al.,
2001). Szucs-Farkas ve arkadaslari, MRG ile yaptiklari dlgimlerde superior
kas grubu 3,4 mm, m.rectus inferior 5,5 mm, m.rectus medialis 4,2 mm,
m.rectus lateralis 3,7 mm c¢apinda elde etmislerdir. Sag ve sol orbita’lardan
elde edilen veriler arasinda anlamh fark bulmamiglardir (Szucs-Farkas et al.,

2002). Bulut ve arkadaslari, BT kullanarak m.rectus superior 6,8 mm,
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m.rectus inferior 6,8 mm, m.rectus medialis 4,3 mm, m.rectus lateralis 2,7
mm capinda bulmuslardir (Bulutve ark., 2002). Ozgen ve Aydingdz, MRG
kullanarak yaptiklari Olgumlerde superior kas grubu erkeklerde 4,5 mm,
kadinlarda 4,2 mm, tum bireylerde 4,4 mm, m.rectus inferior erkeklerde 5.1
mm, kadinlarda 4,6 mm, tim bireylerde 4,8 mm, m.rectus medialis
erkeklerde 4,2 mm, kadinlarda 3,9 mm, tum bireylerde 4,0 mm, m.rectus
lateralis erkeklerde 3,9 mm, kadinlarda 3,5 mm, tum bireylerde 3,7 mm
capinda bulmuslardir. Sag ve sol orbitalar i¢in elde edilen veriler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamazken; kaslarin ortalama c¢aplarini
erkek hastalarda kadin hastalardan anlamli diuzeyde daha yuksek
bulmuslardir. Yas ile m.rectus inferior ve m.rectus lateralis kaslarinin ¢api
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki elde etmiglerdir; yani, bu kaslar yash
hastalarda biraz daha biyik olma egilimindedirler (Ozgen ve Aydingéz, 2000).
Nugent ve arkadaglari, BT ile yaptiklari dlgimlerde superior kas grubu 3,8
mm, m.rectus inferior 4,9 mm, m.rectus medialis 4,1 mm, m.rectus lateralis
2,9 mm gapinda 6lgmuslerdir (Nugent et al., 1990). Ozgen ve Arylrek, BT ile
yaptiklari galigmada superior kas grubu erkeklerde 4,9 mm, kadinlarda 4,4
mm, tim bireylerde 4,6 mm, m.rectus inferior erkeklerde 5,1 mm, kadinlarda
4,6 mm, tum bireylerde 4,8 mm, m.rectus medialis erkeklerde 4,3 mm,
kadinlarda 4,1 mm, tum bireylerde 4,2 mm, m.rectus lateralis 3,6 mm,
kadinlarda 3,1 mm, tim bireylerde 3,3 mm c¢apinda dlgmuUslerdir. Sag ve sol
orbitalar icin elde edilen veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulmamislardir. Kaslarin ortalama c¢aplarinin erkek hastalarda kadin
hastalardan anlamli olarak daha buyuk oldugu sonucuna varmiglardir. Yas ile
m.rectus inferior ve m.rectus lateralis kaslarinin ¢aplari arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir iligki bulmuglardir; yani, bu kaslar yasli hastalarda biraz
daha blyik olma egilimindedirler (Ozgen ve Ariyiirek, 1998). Bijlsma ve
Mourits, MRG ile yaptiklari dlgiimlerde superior kas grubu 4,4 mm, m.rectus
inferior 4,8 mm, m.rectus medialis 4,0 mm, m.rectus lateralis 3,3 mm ¢apinda
elde etmislerdir (Bijlsma ve Mourits, 2006). Shen ve arkadaslar, MRG
kullanarak yaptiklari galismalarinda superior kas grubu 4,8 mm, m.rectus

inferior 5,4 mm, m.rectus medialis 5,1 mm, m.rectus lateralis 4,5 mm ¢apinda
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olgmuslerdir (Shen et al., 2010). Sukalaya Lerdlum ve arkadaslari, BT ile
yaptiklari 6lgumlerde superior kas grubu erkeklerde 3,9 mm, kadinlarda 3,7
mm, tim bireylerde 3,8 mm, m.rectus inferior erkeklerde 4,1 mm, kadinlarda
3,8 mm, tum bireylerde 4,0 mm, m.rectus medialis erkeklerde 3,8 mm,
kadinlarda 3,6 mm, tum bireylerde 3,7 mm, m.rectus lateralis erkeklerde 3,7
mm, kadinlarda 3,6 mm, tim bireylerde 3,6 mm ¢apinda dlgmuslerdir. Sag ve
sol orbitalar icin veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulmamislardir. Bu calismada kaslarin ortalama caplarinin kadinlara goére
erkeklerde biraz daha buylk oldugu, ancak istatistiksel olarak anlamh
olmadigini ortaya c¢ikarmiglardir; bunun da genellikle erkek hastalarda
bulunan daha buyldk bir kafa boyutu nedeniyle olabilecegi sonucuna
varmiglardir. Yasa gore, kaslarin ortalama c¢aplari ile anlamh bir iligki de
bulmamislardir (Sukalaya Lerdlum et al., 2007). Jacobs ve arkadaslari, BT ile
yaptiklari élgimlerde slperior kas grubu 6,5 mm, m.rectus inferior 4,5 mm,
m.rectus medialis 3,7 mm, m.rectus lateralis 1,3 mm capinda bulmuslardir
(Jacobs et al., 1980). Lee ve arkadaslari, BT kullanarak yaptiklari ¢alismada
superior kas grubu erkeklerde 4,3 mm, kadinlarda 3,8 mm, tUm bireylerde 4,0
mm, m.rectus inferior erkeklerde 4,2 mm, kadinlarda 3,9 mm, tim bireylerde
4,1 mm, m.rectus medialis erkeklerde 3,8 mm, kadinlarda 3,6 mm, tum
bireylerde 3,7 mm, m.rectus lateralis erkeklerde 3,7 mm, kadinlarda 3,2 mm,
tim bireylerde 3,7 mm capinda dlgmusglerdir. Sag ve sol orbitalar arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulmamislardir. Kaslarin ortalama c¢aplari
kadin hastalara gore erkek hastalarda daha ylksek degerler gostermekle
birlikte istatistiksel olarak erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli bir fark
olmadi§i sonucuna varmiglardir. Kaslarin ortalama c¢aplarinin, 60 yasin
uzerinde bir dususun kaydedilmesi disinda, yasla birlikte artis egilimi
oldugunu bulmusglardir; ama, yasa gore istatistiksel olarak anlamli farkhligi
ispatlayamamiglardir (Lee et al., 2001). Wang ve arkadaslari, BT ile yaptiklari
Olcimlerde superior kas grubu 6,7 mm, m.rectus inferior 5,4 mm, m.rectus
medialis 2,7 mm, m.rectus lateralis 1,8 mm ¢apinda bulmusglardir (Wang et al.,
2002). Zhang ve arkadaslari, BT ile m.rectus superior 3,6 mm, m.rectus

inferior 4,3 mm, m.rectus medialis 4,0 mm, m.rectus lateralis 3,4 mm ¢apinda
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olgmuslerdir (Ming et al., 1999). Sheikh ve arkadaslari, BT ile yaptiklari
calismada sUperior kas grubu 4,7 mm, m.rectus inferior 3,9 mm, m.rectus
medialis 4 mm, m.rectus lateralis 3,4 mm ¢apinda bulmuslardir (Sheikh et al.,
2007). Bizim g¢alismamizda, sag gozde superior kas grubu erkeklerde 4,18
mm, kadinlarda 3,86 mm, tum bireylerde 4,04 mm, m.rectus inferior
erkeklerde 3,94 mm, kadinlarda 3,73 mm, tum bireylerde 3,85 mm, m.rectus
medialis erkeklerde 3,91 mm, kadinlarda 3,82 mm, tum bireylerde 3,87 mm,
m.rectus lateralis erkeklerde 3,85 mm, kadinlarda 3,30 mm, tum bireylerde
3,62 mm; sol gozde superior kas grubu erkeklerde 4,07 mm, kadinlarda 3,69
mm, tim bireylerde 3,91 mm, m.rectus inferior erkeklerde 3,88 mm,
kadinlarda 3,63 mm, tiUm bireylerde 3,77 mm, m.rectus medialis erkeklerde
3,84 mm, kadinlarda 3,94 mm, tum bireylerde 3,89 mm, m.rectus lateralis
erkeklerde 3,74 mm, kadinlarda 3,24 mm, tim bireylerde 3,53 mm c¢apinda
bulunmustur. Farkliliklarin etnik faktorlere ve muhtemelen de farkli sosyo-
ekonomik ve beslenme kosullarina bagl oldugunu soyleyebiliriz (Nugent et al.,
1990; Ozgen ve Arwyiirek, 1998; Lee et al., 2001). Sonug olarak, bu sonuglar ve
bizim elde ettigimiz veriler radyologlar ve g6z doktorlarinin niceliksel ve
uygulanabilir bir yontemle ekstraokuler kaslarin geniglemesini dogru olarak

degerlendirmelerine yardimci olabilir.

Kafatasi, cinsiyet tespiti igin ¢esitli unsurlar barindiran ve ¢ok iyi bilinmesi
gereken anatomik bir yapidir. Cheng ve arkadaslari, Cinli kafataslarinin
orbitalarinda cesitli dlgumler uyguladi ve erkeklerin kizlara gore anlamli bir
bicimde daha uzun mesafelere sahip oldugu sonucuna vardi; bu, Cinli
nufusunda kadin kafataslar ile karsilastirildiinda erkeklerin daha buyuk
boyutta kafataslarina sahip olmasi ile iliskili olabilecegini dusundurdu (Rossi et
al, 2012). Erkek kafatasi ile karsilastinldiginda, kadin kafatasi her iki
orbita’daki islevsellikleri bakimindan daha dusiuk degerlere sahiptir. Bu, kadin
kafatasindaki orbita seklinin yuvarlagimsi ve erkek kafatasindakinin ise daha
dikdértgenimsi olarak siniflanmasint mamkin kilar. Wiercinski’'ye gére erkek
ve kadin kafataslarindaki bu morfolojik farkhliklarin nedeni daha erken ve
daha gugli ontogenetik retardasyondur. Sonu¢ olarak kadin kafataslari

morfolojik olarak daha ¢ok yuvarlak bir orbita sekline sahip ¢ocuk
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kafataslarina benzer (Lepich et al.,, 2014). Uysal ve Sari, sefalometrik
radyografi ile yaptiklari ¢alismada kafatasinin transvers c¢apini (euryon-
euryon) erkeklerde 164,85 mm, kadinlarda 155,35 mm, tim bireylerde
159,72 mm olarak elde etmislerdir (Uysal ve Sari, 2005). Osvaldo ve
arkadaslari, kaliper kullanarak yaptiklari olgimlerde kafatasinin transvers
capini erkeklerde 140,49 mm, kadinlarda 139,42 mm, tum bireylerde birinci
Olcimde ortalama 140,20 mm, ikinci dlgimde 140,46 mm olarak bulmuslardir
(Osvaldo et al., 2012). Young ve arkadaslari, kaliper ile yaptiklari ¢calismada
148 mm olarak olgmugslerdir (Young et al., 1999). Bizim c¢alismamizda,
kafatasinin transvers capi erkeklerde 144,24 mm, kadinlarda 137,26 mm

olarak bulunmustur.

BT kullanilarak belirlenen kafatasi transvers ¢api ile interzigomatik ¢izgi
uzunlugunun, orbita medial duvarlari arasindaki mesafe, sag ve sol
for.infraorbitale’nin orbita alt duvarina olan uzakligi, sag ve sol orbitanin ig-
dis duvarlari arasindaki mesafe ile olan korelasyonu ile ilgili yaptigimiz
literatir taramalarinda yapilan bir ¢alismaya rastlanilmamigtir. Buna yakin
yapilan c¢alismalar da kullanilan yéntem, bakilan parametre sayisi, yas
araligi, bakilan hasta sayisi ve bakildigi toplum yapisi gibi etkenlerle bu
calismadan farklilik arzetmektedir. Bu da bizim ¢alismamizin 6zgun tarafini

olusturmaktadir.

Elde edilen sonuglarin, adli tip, goz cerrahisi, plastik cerrahi vb. klinik
branglarin kliniksel degerlendirmelerine katki saglayacagi ve bu konuda
yapacaklari akademik calismalarina temel teskil edecegi inancindayiz. Ayni
zamanda yerel populasyona yonelik bu ¢alismamizin yerel morfometrik veri
kayitlarina ekleme yaparak radyoloji, anatomi ve antropoloji branslarinin

yapacaklari calismalarina da i1sik tutacagi inancindayiz.
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5. OZET

Uc¢ Boyutlu Multidedektér Bilgisayarli Tomogrofide Orbita Ve Orbital
Yapilarin Morfometrik Analizi

Orbita ve icinde bulunan yumusak dokularin anatomik 6zellikleri farkhliklar
gOsterebilir. Calismamizin amaci Radyoloji ve Anatomi bilim dallarina
akademik bir hafiza olusturmak ve ilerde yapilacak ve bilimsel kazanimlari
daha genig bir etki sahasina sahip yeni ve daha kapsamli ¢alismalara
cesaret ve temel saglamaktir.

Yapilan c¢alismamizda, 2008-2014 vyillari arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dali dijital radyoloji argivinde yer
alan 100 kigiye (58 erkek, 42 kadin) ait yuz, kafa ve maksillofasiyal BT (160-
slice MDBT)'leri retrospektif olarak degerlendirildi. Calismada rektus kaslari
koronal kesitte, diger parametreler aksiyel kesitte; kafatasi transvers c¢api,
interzigomatik c¢izgi uzunlugu ve orbita’nin medial duvarlari arasindaki
minimum uzaklik digindaki parametreler bilateral olarak 6lgulda.

Dekat, cinsiyet ile parametreler arasinda ve her iki orbita karsilastirmalari
yapildi. Dekatlar arasindaki derecede “Orbita medial duvarlari arasindaki
minimum uzakhk” parametresi ve “sol m.rectus inferior” parametresi
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Orbita medial duvarlari arasindaki
minimum uzaklik parametresi, 3. dekat ile 6. dekat arasinda; sol m.rectus
inferior parametresi, 8. dekat ile 2., 3. ve 4. dekatlar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi.

Kadin ve erkek gruplari parametreler yonunden kargilastirildiginda “sag
orbita’nin i¢ ve dis duvarlari arasindaki maksimum mesafe”, “sol orbita’'nin i¢
ve dis duvarlar arasindaki maksimum mesafe” “sad orbita’nin alt ve Ust
duvarlari arasindaki maksimum mesafe”, “sag for.infraorbitale ile orbita alt

duvar arasindaki mesafe”, “sol for.infraorbitale ile orbita alt duvari arasindaki
mesafe”, “interzigomatik ¢izgi uzunlugu”, “kafatasi transvers c¢api”, “sol
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m.rectus superior’, “sag m.rectus lateralis”, “sol m.rectus lateralis” ve “sag
optik sinir genigligi” parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark vardi.

Sag ve sol orbita parametrelerin karsilastiriimasi sonucunda; orbita’nin i¢
ve dis duvarlari arasindaki maksimum mesafe ve orbita’nin alt ve Ust
duvarlari arasindaki maksimum mesafe, istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Kafatasi transvers capi ile interzigomatik c¢izgi uzunlugu, kafatasi
transvers capi ile sag taraf orbita i¢c ve dig duvarlari arasindaki maksimum
mesafe, interzigomatik ¢izgi uzunlugu ile sol taraf orbita i¢ ve dig duvarlari
arasindaki maksimum mesafe ve sag taraf orbita i¢ ve dis duvarlari
arasindaki maksimum mesafe arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi.

Elde edilen sonuglarin, adli tip, gdz cerrahisi, plastik cerrahi vb. klinik
branglarin kliniksel degerlendirmelerine katki saglayacagi ve bu konuda
yapacaklari akademik calismalarina temel teskil edecegi inancindayiz. Ayni
zamanda yerel populasyona yonelik bu calismamizin yerel morfometrik veri
kayitlarina ekleme yaparak radyoloji, anatomi ve antropoloji branslarinin
yapacaklari caligmalarina da isik tutacagi inancindayiz.

Anahtar Kelimeler: BT, ¢ap, morfometri, optik sinir, orbita,
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6. SUMMARY

Morphometric Analysis Of The Orbit And Orbital Structures With Three-
Dimensional Multidetector Computed Tomography

Anatomic characteristics of orbit and the soft tissue therein may exhibit
differences. The purpose of this study is to build an academic knowledge
base for Radiology and Anatomy disciplines, and to encourage and provide a
foundation for new works with more extensive scientific gains.

In this study, face, head and maxillofacial BT (160-slice MDBT) images
of 100 people (58 males, 42 females) taken between 2008 and 2014 and
kept in the digital radiology archives of Afyon Kocatepe University, Faculty of
Medicine, Department of Radiology, were retrospectively evaluated. In this
study rectus muscles were measured on coronal plane, while other
parameters were measured on axial plane. Parameters other than “skull
transvers diameter”, “interzygomatic line length” and “minimum distance
between medial walls of orbit” were measured bilaterally.

Comparisons were made between decades, gender, parameters and
both orbit. In grading of decades, parametres “minimum distance between
medial walls of orbit” and “left m.rectus inferior” were found to be statistically
meaningful. Statistically meaningful differences were found in comparison of
minimum distance between medial walls of orbit parameter between 3™ and
6™ decades, and left m.rectus inferior parameter between 8" decade and 2",
3" and 4" decades.

In comparison of female and male groups in regard of parameters, the
parameters “maximum distance between internal and external walls of right
orbit”, “maximum distance between internal and external walls of left orbit”,

” ““

“‘maximum distance between upper and lower walls of right orbit”, “distance

between right for.infraorbital and lower wall of orbit”, “distance between left
for.infraorbital and lower wall of orbit”’, “interzygomatic line length”, “skull
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transvers diameter”, “left m.rectus superior”, “right m.rectus lateralis”, “left
m.rectus lateralis” and “right optical nerve width” exhibited statistically
meaningful differences between the groups.

In comparison of parameters of right and left orbit, the parameters
‘maximum distance between internal and external walls of orbit” and
“‘maximum distance between upper and lower walls of orbit” were found to be
statistically meaningful.

The relations between “skull transvers diameter” and “interzygomatic
line length”, “skull transvers diameter” and “maximum distance between
internal and external walls of right orbit”, “interzygomatic line length” and
‘maximum distance between internal and external walls of left orbit” and
‘maximum distance between internal and external walls of right orbit” were
found to be statistically meaningful.

We believe the results obtained in this study will contribute to and
clinical evaluations in clinical disciplines like forensic medicine, ophthalmic
surgery, plastics surgery, etc. and serve as a foundation for academic studies
in these fields. In addition, we believe that this study focusing on local
population will add to morphometric database and thus help shed light on the
studies made in radiology, anatomy and anthropology disciplines.

Keywords: CT, diameter, morphometry, optic nerve, orbit.
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