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1.GIRIS

Sasilik cerrahisi esnasinda ve sonrasinda pek c¢ok komplikasyon
gelisebilmektedir. Ozellikle ameliyat sonrasinda gelisen yapisikliklar kas
fonksiyonlarini etkileyerek restriktif tipte hareket bozuklukluklarina neden olarak
cerrahi basartyr olumsuz etkileyebilmektedir. Bu durum uygun olmayan cerrahi
yaklasim, asirt kanama ve koter kullanimi, siitiir veya yabanci cisim reaksiyonu,
ameliyat sonrasi enfeksiyon ve ayni bolgeye birden fazla sayida islem

yapilmasindan kaynaklanabilmektedir. (1,2)

Ameliyat sonrast adezyon olusumundan kac¢inmak i¢in Oncelikli olarak
yapilmasi gerekenler arasinda; konusunda uzman cerrahlar tarafindan, miimkiin
olan en kisa siirede cerrahiyi tamamlamak, anatomiye dikkat ederek, dokulara
saygilt davranarak ve kanatmadan agmak, fazla koter kullanirmindan ka¢inmak ve
cerrahi sahada yabanci cisim veya hemoraji artiklarinin kalmasina miisade
etmeden dokular1 anatomiye uygun olarak kapatmak sayilabilmektedir. Tiim bu
onlemlere ragmen primer veya tekrarlayan sasilik cerrahileri sonrasinda adezyon
gelisimi Onemli bir problem olarak karsimiza cikabilmektedir. Adezyon ve
hareket bozuklugu gelisen olgularda tedavi amaciyla adezyonun agilmasi ve kas
repozisyonu cerrahileri denenmis ancak tatminkar sonuclar alinamamustir. (3)
Literatiirde adezyon gelisimini onlemek amaciyla denenmis bir ¢ok materyal ve
ila¢ uygulamalar1 bulundugu goriilmiistiir. Bunlarin bir kisminda kas ile sklera
arasinda bariyer yaratarak adezyon gelisimini Oonlemek amaclanmis (4-18), bir
kisminda ise antifibrotik ilaclar kullanilarak adezyon olusumu azaltilamaya

calisitlmistir. (19-25) Ancak bariyer yontemleri ve antifibrotik ila¢ uygulamalari

1



okiiler toksisite gelisebilmesi ve yeterli antifibrotik etkinin saglanamamasi
nedeniyle rutin klinik uygulamalara girememistir. Ayrica adezyon gelisimini en
aza indirmek ve cerrahi basariyr artirmak icin yapilan diger caligmalar arasinda
amniyotik membran uygulamalar1 (25-31) ve konjonktival acikligr kiiciiltme

teknikleri (32-37) sayilabilmektedir.

Konvansiyonel sasilik cerrahisinde veskot makas kullanilmakta ve kas
kesildiginde anterior silyer arterlerden kaynaklanan hemoraji nedeniyle hem
cerrahi sahanin goriintiilenmesi zorlasabilmekte hem de postop adezyon gelisim
riski artabilmektedir. Bu nedenle basta alt oblik myotomi, myektomi ve
rezeksiyon cerrahileri olmak iizere hemen hemen tiim sasilik cerrahilerinde koter

kullanmak gerekebilmektedir.

Hemoraji ve koter etkisinin ayr1 ayr1 adezyon gelisiminde rol oynadig goz
Oniinde bulunduruldugunda; minimal koter etkisi ile maksimum hemostaz
saglayabilen ve ayni zamanda kesi olusturabilen bir enstriiman ile cerrahi
yapildiginda  postoperatif — adezyon  gelisim  riskinin  azaltilabilecegi

diisiiniilmektedir.

Radyocerrahi (RC); radyo dalgalarina yakin derecede yiiksek frekansh
dalgalar aracilig: ile dokuda hem kesi hem de hemostaz saglayabilen bir sistemi
ifade etmek icin kullanilmaktadir. (38) Konvansiyonel elektrocerrahi ve koterden
farkli olarak daha yiiksek frekansl dalgalar tireterek, dokuda daha az lateral doku
hasar1 (LDH) olusturmaktadir. Ayrica dokuda kesi ve hemostazin eszamanli

gerceklesmesi nedeniyle kesi esnasinda hemoraji olmamakta bdylece cerrahi



sahanin goriilebilirligi artmakta ve ilave koter uygulamalari i¢in zaman
harcanmamaktadir. Boylelikle daha konforlu bir cerrahi uygulamak miimkiin
olabilmektedir. (38-41) Radyocerrahi okuloplastik cerrahi yaklagimlarda yaygin
olarak kullanmilmaktadir. (38, 40, 41) Ancak literatiirde radyocerrahinin sasilik
cerrahisi esnasinda ekstarokiiler kas dokusu {iizerinde kullanimimi ve adezyon

tizerine olan etkisini inceleyen bir ¢alismaya rastlanilmamustir.

Bizim caligmamizdaki amacimiz:

1. Radyocerrahi kullanilarak yapilan sasilik cerrahisini; konvansiyonel
yontemlerle yapilan sasilik cerrahileri ile
a. Enstriiman performansi ve hemostaz saglayabilme derecesi
b. Yara yeri 6zellikleri ve postoperatif fibrozis gelisme oranlari
c. Yaraiyilesme hiz1

acisindan karsilastirarak degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Sasilik Cerrahisi
2.1.1. Cerrahi Anotomi

Sasilik cerrahisi esnasinda cerrahi anatominin bilinmesi hem cerrahinin
daha kolay uygulanmasini, hem de dokularin anatomiye uygun olarak ve daha az
travmatize edilerek acilip uygun bir sekilde kapatilmasimi saglamaktadir. Cerrahi
esnasinda konjonktival insizyonlar yapilirken bazi anatomik noktalara dikkat
etmek gerekmektedir. Bunlar arasinda; pilika, lateral kantus ve ekstrakonal yag
pakeleri yeralmaktadir. Pilika insizyonlar1 hem c¢ok agrilidir hem de yanlis
pozisyonda dikildiginde ciddi kosmetik problemlere ve restriktif sasiliga neden
olabilmektedir. Lateral kantus kesisi semblefaron ve restriksiyon gelisimine neden
olabilmektedir. Ozellikle alt forniks insizyonlarinda, limbusun 10 mm
posteriorunda ekstrakonal yag pakeleri oldugu i¢in daha dikkatli diseksiyon
yapmak gerekmekte aksi taktirde hemoraji ve yag adherens sendromu

gelisebilmektedir. (42)

Ekstraokiiler kaslar on orbita boslugu icersinde subkonjonktival yeralan;
kompleks ve entegre bir facia agindan olusan bir sistem tarafindan bir arada
tutulmaktadir. Bu sisteme Pulley Sistemi (makara sistemi) adi verilmektedir. (43)
Bu fasia ag1 baz1 6zel noktalarda 6zel isimler almaktadir. Bunlar; her iki rektus
kas1 arasinda baglantiy1 saglayan intermuskiiler septum; konjonktiva ve kas kilift

arasinda baglantiy1 saglayan ¢ek ligamanlar ve kasi saran kas kapsiiliidiir. (Sekil

1)



Sup. rectus
Check lig.

Tenon's capsule

Sup. oblique

o
. B "‘%’. v Intermuscular
5}!’({.‘%‘ =75\ septum
ol M‘/I;W);p,m/ AV

Beplu+fm Check lig.

ant. ciliary art.
Intermuscular

Ant. fibers of
sup. oblique insertion

Sekil 1: Ekstraokiiler kaslar1 bir arada tutan Pulley sistemi, intermuskiiler septum

ve chek ligamani.

( Wright K.W., ‘Color Atlas of Strabismus Surgery, Strategies and Techniques’, Springer, New York, 2007,

Section 2) (44)

On segment beslenmesi yedi adet 6n silyer arter (ACA) ve iki adet uzun
arka silyer arter (PCA) tarafindan saglanmaktadir ve ACA’lar dolasimin
%50’ sinden sorumludur. Lateral rektus disindaki tiim rektus kaslarinda iki adet ve
lateral rektus kasinda bir adet ACA bulunmaktadir. ACA’lar rektus kas
insersiyosunun anteriorunda episkleral limbal pleksusu olusturmakta ve ardindan
ana iris arter halkasi ile birlesmektedir. Uzun PCA’lar ise saat iic ve dokuz
hizasindan globa girmekte ve ©On tarafa yonlenerek on segment kanlanmasina
katkida bulunmaktadir. (Sekil 2a) Intakt konjonktiva altinda kas trasesi boyunca
uzanan ACA dallarim1 gormek miimkiin olabilmekte ve bu sayede kas
lokalizasyonlarim1  tespit ederek dogru kast bulmak miimkiin olmaktadir.
Konjonktiva altinda bulunan her iki rektus kasi arasindaki damarsiz alana ‘White

Zone’ denilmektedir. (Sekil 2b)



Ant. ciliary a.

Long post.
ciliary a.

Ant.
cilian)

Major arterial
circle of iris

Sekil 2: a)ACA’lar goriilmekte ve lateral rektusta bir adet ACA oldugu dikkat

cekmektedir. b) ACA’lar arasinda bulunan ‘White Zone’ alanlari.

( Wright K.W., ‘Color Atlas of Strabismus Surgery, Strategies and Techniques’, Springer, New York, 2007,

Section 2) (44)

Alt1 adet ekstaokiiler kas bulunmaktadir ve temel 6zellileri Tablo 1’de
goriilmektedir. Sekil 3b’de ise dort adet rektus kasinin limbusa belirli mesafelde
uzakliktan skleraya insersiyo yaptiklar1 yerlerin sipiral seklindeki goriiniimii yer
almakta olup bu sipirale ‘Tillaux Spirali’ denilmektedir. Burada limbusa en yakin
rektus kasinin medial rektus oldugu ve bunu posteriora dogru sirasi ile; alt, lateral
ve st rektusun takip ettigi goriilmektedir. Rektus kaslarinin limbusa olan
uzakligini belirlemede yardimei olan bu sipiral sayesinde, cerrahi esnada istenen

kas lokalizasyonu daha kolay tespit edilebilmektedir. (45)



Tablo 1: Ekstraokiiler kaslar ve temel 6zellikleri

( Wright KW., ‘Color Atlas of Strabismus Surgery, Strategies and Techniques’, Springer, New York, 2007,

Section 2’den tiirkgelestirilmistir) (44)

LIMBUS iLE

ORTALAMA SONLANIM PRIMER
KAS NOKTASI TENDON POZiSYONDAN
UZUNLUGU ARASINDAKI UZUNLUGU TEMAS OLAN
KAS (mm) BASLANGIC MESAFE (mm) (mm) ACISI (mm) HAREKET
Medial rektus | 4 Zin halkasi 5.5 4 6 Abduksiyon
Lateral rektus | 4( Zin halkasi 7.0 8 10 Abduksiyon
. Elevasyon
Ust rektus 40 Zin halkasi 8.0 6 6.5 Intorsiyon
Adduksiyon
Depresyon
Alt rektus 40 Zin halkasi 6.5 7 7 Ekstorsiyon
Adduksiyon
. Orbital Ust rektusun
Ust oblik 32 apeks temporalinden | 26 12
OD  sirma Intorsiyon
6.5 mm Depresyon
mesafede Abduksiyon
Lakrimal Ekstorsiyon
Alt oblik 37 fossa Makula alam 1 15 Eleveasyon
superior levator
a # palpebra kasi

W dokusu
- Lockwood
ligamam

alt rekrus kasi
sekstrakonal yag

Sekil 3: a) Ekstraokiiler kaslarin sagittal planda goriiniimii b) Tillaux Spirali’nin

sematik goriiniimii.

( Wright KW., ‘Color Atlas of Strabismus Surgery, Strategies and Techniques’, Springer, New York, 2007,

Section 2) (44)




2.1.2. Cerrahi Teknik

Giintimiizde sasilik cerrahisinde konjonkival insizyon yaygin olarak
Harms’in tanimlayip, Von Noorden’in gelistirdigi limbal yaklasim ile
yapilmaktadir. (46, 47) Limbal yaklasim ile cerrahi esnasinda genis bir
konjonktival  aciklik  olusturulmakta ve cerrahi saha daha 1iyi
goriintiilenebilmektedir. Ancak korneaya yakin limbal insizyon yapildigl i¢in
postoperatif hasta konforu diismekte, O6n segment iskemisi ve korneal
komplikasyon riski artmaktadir. Ayrica gelisen yapisikliklar nedeniyle sonraki
okiiler cerrahilerde ve revizyon sasilik cerrahilerinde cerrahi zorluk ile karsi

karsiya kalinabilmektedir. (Sekil 4a)

Sekil 4: Temel konjonktival insizyon teknikleri a) Limbal yaklasim, b) Forniks

insizyonu.

( Wright KW., ‘Color Atlas of Strabismus Surgery, Strategies and Techniques’, Springer, New York, 2007,

Section 2) 44)



Limbal yaklasima alternatif olarak Marshal Parks tarafindan forniks
insizyonu tanimlanmustir. (48) Burada korneadan uzak forniks insizyonu yapildigi
icin korneal komplikasyonlar azalmakta ve postop hasta konforu artmakta ayrica
perilimbal alandaki konjonktiva intakt kalmaktadir. Ancak cerrahi saha
goriintiilenmesi ve cerrahi teknik daha zor olmakta, konjonktival maniiplasyonlar
esnasinda asistans ihtiyaci dogmakta ve konjonktiva cekistirilirken yirtiklar
gelisebilmektedir. (Sekil 4b) Dolayisiyla sasilik cerrahlari tarafindan bu iki temel
teknige ek olarak pek cok alternatif konjonktival insizyon teknikleri

tamimlanmustir. (49, 50)

Yapilacak cerrahiye en uygun konjonktival aciklik olusturulduktan sonra,
fasial ag icinde bulunan kasin kas c¢engelleri (Stevens hook ve Jamesen hook)
aracilig ile yakalanmasi ve etrafinda bulunan facia agindan (Resim 1) nazik¢e ve
olabildigince az cekistirilerek ve fazla posteriora gitmeden izole edilmesi

gerekmektedir. Bu esnada kas kapsiiliinii korumak ve kanatmamak gerekmektedir.

Resim 1: Kas etrafindaki tenon yapilarinin iki kiiciik hook yardimi ile

diseksiyonu.



( Wright K.W., ‘Color Atlas of Strabismus Surgery, Strategies and Techniques’, Springer, New York, 2007,

Section 2) (44)

Kasa siitiir atilirken Wrigt’in oluklu ¢engeli kullanilarak daha kolay siitiir
atmak ve skleral perforasyon gibi komplikasyonlardan sakinmak miimkiin
olabilmektedir. (Resim 2) Kasa siitiir atilmadan 6nce cerrahin tercihine bagl
olarak kas iizerinde bulunan damarlara koter uygulanabilmektedir. Ozellikle
rezeksiyon, myotomi ve myektomi cerrahilerinde daha yaygin koter uygulamak

gerekebilmektedir.

Resim 2: Wright’in oluklu ¢engeli.

( Wright K.W., ‘Color Atlas of Strabismus Surgery, Strategies and Techniques’, Springer, New York, 2007,

Section 2)

Koter uygulandiktan ve kas siitiirii konulduktan sonra vescot makas
yardimiyla kas kesisi uygulanmaktadir. Daha sonra kas dokusu, sklerada istenilen
lokalizasyona Olgiilerek yeniden siitiire edilmektedir. Kas insersiyo alanlari

skleranin en ince oldugu noktalardir ve bu noktalarda kasin skleraya siitiirasyonu
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esnasinda perforasyon riskine karsi dikkatli olmak gerekmektedir. En son asama
hemostaz saglandiktan ve cerrahi saha temizlendikten sonra konjonktivay1

anatomiye uygun olarak kapatmaktir. (51)

2.1.3. Cerrahi Komplikasyonlar

Hemoraji

Sasilik, glokom ve skleral ¢okertme gibi okiiler cerrahiler esnasinda
hemoraji gelisebilmekte ve bdylelikle hem cerrahi sahanin goriintiilenmesi
zorlasmakta hem de hemoraji artiklar1 postoperatif adezyon gelisimine katkida
bulunabilmektedir. (2, 4, 52, 53, 54, 55) Bu nedenle sasilik cerrahisi esnasinda
konjonktival insizyonlar yapilirken damarli alanlara dikkat etmek ve kanatmadan
cerrahiyi gerceklestirmek gerekmektedir. Hipotansif genel anestezi kosullarinin
saglanmasi, uyanirken 1kinmadan hastanin uyandirilmast ve peroperatif
adrenalinli (1/10.000’lik) topikal damlalar ile vazokonstriksiyon saglanmasi
hemoraji olusumunu engellemeye yonelik uygulanan yaklasimlar arasinda

yeralmaktadir.

Kas siitiirasyonu esnasinda ©On silyer arterlere dikkat etmek ve
kanatmamaya 6zen gostermek gerekmektedir. Bazi cerrahlar tarafindan ise siitiir
gecilmeden 6nce ve rezeksiyon cerrahilerinden Once siitiir ve kesi hattina koter
uygulanarak ©On silyer arterler kapatilmaktadir. Ancak bu esnada fazla koter
kullaniminin da adezyon yapici Ozelliginin géz Oniinde bulundurulmasi

gerekmektedir. Minimum koter uygulayarak ve maksimum hemostaz saglayarak
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cerrahi sahada hi¢ hemoraji arti§1 kalmayacak sekilde temiz bir cerrahi uygulamak

gerekmektedir. (4, 53, 54, 55, 56)

Enfeksiyon

Yara iyilesmesini etkileyen onemli faktorlerden birisi enfeksiyondur.
Operasyon Oncesinde eger hastada konjonktivit veya blefarit siiphesi mevcut ise
operasyonu ertelemek ve topikal antibiyotik tedavisi baglamak gerekmektedir.
Postoperatif enfeksiyon siiphesi oldugunda oncelikle kiiltiir almak ve sonrasinda

topikal tedavi baslamak gerekmektedir. (4, 55)
Glob Perforasyonu

Skleral siitiir atilirken olusabilen glob perforasyonu 6zellikle endoftalmi
ve dekolman riski icerdigi icin 6nem arzetmektedir. Bu nedenle ozellikle kas
insersiyosuna yakin alanlar skleranin en ince oldugu alanlar oldugu i¢in bu
alanlara siitiir atarken cok dikkatli olmak ve spatiil seklinde, iki tarafi keskin

igneler kullanmak gerekmektedir. (44, 55, 57)

On Segmen Iskemisi

On segmentin kanlanmas1 yedi adet ACA ve iki adet PCA tarafindan
saglanmaktadir. (Sekil 2a) On silyer arter lateral rektusta bir adet, diger adelelerde
ikiser adet bulunmaktadir. 20 yas ve lstii bireylerde, cerrahi esnasinda ikiden
fazla vertikal veya medial rektus kasi kesilecek olursa on segment iskemisi riski

ile kars1 karsiya kalma ihtimali ylikselmektedir. (44) Peritomi gibi 360 derece
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perilimbal konjonktival kesi uygulandig1 durumlarda da episkleral limbal pleksus

hasar1 nedeniyle 6n segment iskemi gelisim ihtimali artabilmektedir. (58)

Yag Adherens Sendromu

Ekstrakonal yag kapsaminin cerrahi sahaya fitiklastigt durumlarda
goriilmektedir. Kas liflerinin konusa dogru adezyonu ve retraksiyonu sonucu

ciddi yapisikliklar gelisebilmektedir. (42)

Postoperatif Adezyon ve Skar Formasyonu Geligimi

Sasilik cerrahisi sonrasinda tenon, konjonktiva, kas, sklera ve hatta orbita
yag dokusunu i¢ine alan yapisikliklar gelisebilmekte ve bu yapisikliklar restriktif
tipte okiiler hareket bozukluguna neden olabilmektedir. Bu durum uygun olmayan
cerrahi yaklasim, asir1 kanama, asir1 koter kullanimui, siitiir reaksiyonu, ameliyat
sonrast enfeksiyon ve aymi bolgeye birden fazla cerrahi islem yapilmasindan
kaynaklanabilmektedir. Adezyon gelisiminden kaginmak i¢in Oncelikli olarak
yapilmasi gerekenler arasinda cerrahi sirasinda dokularin kiint diseksiyon ile
ayrilmasi, temiz bir ortamda kas cerrahisinin yapilmasi, kanamaya izin
verilmemesi, koter kullanimindan miimkiin oldugunca kacinilmas: ve dokularin
anatomiye uygun olarak kapatilmasi sayilabilmektedir. Tiim bu 6nlemlere ragmen
ozellikle tekrarlayan cerrahi girisimlerde yapisiklik onemli bir problem olarak

karsimiza c¢ikabilmektedir. (1-4, 52-56, 59)
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2.2. Adezyon gelisimi 6nlemeye yonelik calismalar
2.2.1 Bariyer Yontemleri

Burada amag¢ kas ile sklara arasinda bariyer gorevi goren ve boylece
adezyon gelisimini engelleyen, biyolojik olarak uyumlu maddeler kullanarak
postoperatif adezyon gelisimini engellemektir. Iki tiir bariyer materyali
bulunmaktadir. Supramid plastik kilif (Supramid Extra; Jackson, Alexandra, VA)
ve silikon kilif emilemeyen bariyerler arasinda yeralirken; poliglaktin 910 mesh
(Vicryl; Ethicon, Edinburgh, Scotland), polipeptid kilif, okside rejenere seliiloz
kilif (Interceed; Johnson & Johnson, Arlington, TX), Na hiyaliironat ve seprafilm
(Genzyme, Cambridge, MA) ise emilebilen bariyerler olarak kullanilan
materyallerdir. Bunlardan silikon ve supramid gibi abzorbe edilmeyen grupta
yabanci cisim reaksiyonu, kizariklik ve materyalin atilmasina rastlanmis olup
kullanim alan1 bulamamislardir. Adzorbe olabilen grupta ise konu ile ilgili yapilan

caligmalar halen devam etmekte olup basarili sonuglar bildirilmektedir.

Sodyum hyaliironat ve karboksimetilseliiloz iceren emilebilir membran
ozelligi tasiyan Seprafilm (Genzyme, Cambridge, MA)’in tavsan modelinde
sasilik cerrahisi sonrasinda adezyon gelisimi {izerine olan etkisinin histopatolojik
olarak arastirlldigi c¢alismada adezyon gelisimini Onleyici olumlu etkileri
gosterilmistir. (10) Trabekiilektomi cerrahisinde antifibrotik ajan olarak seprafilm
(Genzyme, Cambridge, MA)’in kullanildig: diger bir ¢calismada ise konjonktiva ve

sklera arsinda gelisen adezyonu azaltabildigi bildirilmistir. (8)
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Na hyaliironat’in tek basina antifibrotik etkinligini histopatolojik olarak
degerlendiren bir c¢alismada Na hyaliironat’in adezyon gelisimini Onleyici
etkisinin bulundugu gosterilmistir. (18) Clorfeine ve ark(13) adjustable siitiir
teknigi kullanilarak yapilan sasilik cerrahisinde Na hyaliironat kullanmis ve
dokular arasindaki siirtiinme dercesini ve diizeltme yapabilme zamanini
degerlendirmisler ve 14 olgunun sonuclarint yaymlamiglardir. Baska bir
calisgmada hyaliironik asit ayarlanabilir siitiir cerrahisinde diizeltme ig¢in
kullanilmis ve harcanan kuvvet Olciilerek kontrol grubu ile kiyaslanmisdir.
Sonugta kontrol grubuna gore hyaliironik asit kullanilarak yapilan grupta yari

yariya daha az gii¢ kullanildig1 tespit edilmistir. (60)

Ayarlanabilir sasilik cerrahisinde biyolojik olarak emilebilen membran yapisinda
olan poliglaktin 910 mesh (Vicryl; Ethicon, Edinburgh, Scotland) ve okside
rejenere seliilloz kilif (Interceed; Johnson & Johnson, Arlington, TX)’in
kullanimini iceleyen bir calismada adezyon gelisimi ile diizeltme zamani
arasindaki iliski degerlendirmis ve postoperatif birinci haftada kontrol gozlerin
hi¢birinde diizeltme yapilamazken interceed grubunda bes goziin dordiinde
diizeltme yapilabildigi goriilmiistiir. (16) Benzer bir calismada ayarlanabilir siitiir
teknigi kullanilarak yapilan sasilik cerrahjisinde poliglaktin ester iceren jelatin
matriks (ADCON-L; Gliatech Inc, Cleveland, OH, USA) ve dengeli irrigasyon
stvist (BSS)’nin adezyon gelisimi agisindan etkinligini incelenmis ve ADCON-
L’in fibrozis gelisimini azalttigi ve postop siitiir ayarlanma siiresini uzattigi

gosterilmistir. (11)
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2.2.2 Antifibrotik Ilac Uygulamalar1

Adezyon gelisimini Onlemek i¢in iizerinde en cok calisilan ilaclar;
mitomisin-C  (MMC) ve 5-fluorourasil (5-FU) dir. Uzun siiredir glokom
cerrahisinde bleb Omriinii uzatmak amaci ile kullanilan MMC, fibroblast
inhibisyonu yaparak etki gostermektedir. Adezyon gelisimini Onleyici etkisi
nedeniyle deneysel olarak sasilik cerrahisinde de uygulanmis ve degisken
sonuglar bildirilmistir. Ancak yan etkileri g6z Oniinde bulunduruldugunda
rekiirren cerrahiler sonucu 6n segment iskemi riski bulunan olgularda kullanimi

genis olarak kabul gérmemistir.

MMC’nin adezyon ve fibrozis gelisimi iizerine olan etkisinin arastirildigi
bir calismada; kas yapismasinm1 engellemeden ve ciddi yan etkilere neden olmadan
adezyon ve skar formasyonu gelisimini azalttigi belirtilmistir. (20) Tavsan
modelinde 5-FU ve MMC’nin sasilik cerrahisi sonrasinda skar formasyonu
lizerine olan etkisinin degerlendirildigi bir caligmada, 5-FU’in daha az toksik
oldugu ve MMC kadar etkin antifibrotik etkisinin bulundugu gosterilmistir. (21)
Smith ve ark.(24) 5-FU ve MMC’nin toksisitesini invitro ortamda iirettikleri
fibroblast ve damar endoteli iizerinde degerlendirmisler ve 5-FU’in damar
endoteline daha az toksik oldugunu bildirmislerdir. Minguni ve ark.(25) ise tavsan
modelinde MMC’nin antifibrotik etkisini incelemisler ve kontrol grubuna gore

anlaml oranda antifibrotik etkisinin bulunmadigini bildirmislerdir.

Ayarlanabilir siitiir teknigi kullanilarak yapilan sasilik cerrahisinde viscoat

(sodyum hyaliironat 3% ve kondroidin siilfat 4% - ALCON) ve MMC’yi kontrol
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grubu ile karsilastirarak  degerlendirilmis ve viskoat’in belirgin antifibrotik
etkisinin olmadigi ve MMC’nin ise erken postop donemde antifibrotik etkisinin

bulundugu tespit edilmistir. (17)

Bevacizumab’in sasilik cerrahisinde adezyon gelisimini 6nleme amaciyla
kullanimin1  tavsan modelinde inceleyen ve kontrol grubu ile karsilastirarak
histopatolojik ve immiinohistokimyasal olarak degerlendirilen bir ¢alismada ise
bevacizumab enjekte edilen grupta erken donemde yara yeri enflamatuar hiicre
konsantrasyonunda azalma izlenirken ge¢ donemde adezyon ve fibrozis skorlari

arasinda anlamli bir farka rastlanmamuastir. (19)

2.2.3 Amniotik Membran Uygulamalari

Amniyon membrani (AM), okiiler yiizey rekonstriikksiyonunda yaygin
olarak kullanilan, ¢evre dokulara kolay entegre olan biyouyumlu bir membrandir.
Bir membran olarak kas ile sklera arasinda temasi engellemesi, eriyebilir ozelligi,
immiinojenitesinin zayif olmasi ve bircok calisma ile kanitlanmis fibrozisi azaltict
Ozelliginin olmas1 sasilik cerrahisinde de faydali sonuclar verebilecegini

diistindiirmektedir.

Strube ve ark.(29) konsekiitif sasilik sasilik nedeniyle opere ettikleri
olgularda adezyonlu alanlar1 cerrahi olarak uzaklastinp AM ile kaplama
uygulamislar ve 7 olgunun 6’sinda sasiligin geriledigini gormiislerdir. Sheha ve
ark (28) 3 kez sasilik cerrahisi geciren ve konsekiitif exotropyasi gelisen bir
olguya AM kullanarak recerrahi uygulamiglar ve 1 yillik takip sonrasinda yeterli

basar1 saglanabildigini ifade etmislerdir. Yamada ve ark (30) retina dekolmani
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cerrahisi ve sponge explant uygulanan ve sonrasinda yag adherance sendromu ve
hipotropya gelisen bir olguyu AM ile tedavi etmisler ve yeterli cerrahi diizeltmeyi

1 yillik takipte koruyabilmislerdir.

Yukarda belirtilen ve faydali sonuglar alindigimi bildiren calismalar
bulunmakla beraber, Kassem ve ark. (31) tarafindan liyofilize AM kullanilan bir

olguda asir1 fibrozis ve skar formasyonu gelistigi bildirilmistir

Demirel ve ark (26) tavsan modelinde yaptiklar1 prospektif ve kontrollii bir
calismada AM ve MMC uygulamalarin1 yarayeri ozellikleri ve fibrozis acisindan
karsilastirmis ve AM grubinda MMC grubuna gére adezyonun anlamli derecede

onlenebildigini belirtmistir.

2.2.4 Cerrahi Teknik: Minimal Invaziv Sasilik Cerrahisi

1900’lerin baglarinda ‘Minimal Invaziv Cerrahi’ (MIS) pek ¢ok cerrahi
disiplinde uygulanmaya baslanan Onemli yeniliklerden biri olmustur.
Enstriitmanlarin minyatiirizasyonu, endoilliiminasyon tekniklerin gelistirilmesi ve
optik cihazlarin gelismesi ile paralel olarak MIS’ nin uygulanabilirligi artmuistir.
Cerrahi esnasinda uygulanan kesi boyutu kiiciiltiilerek; doku travmasinin
azaltmasi, postop konforun artirilmasi ve yapisikliklarin azaltilmasi, hastanede
kalis siiresi azaltilarak erken ise doOniisiin arttirllmasi ve bdoylelikle iilke
ekonomisine katkida bulunulmasi hedeflenmektedir. Giiniimiizde bazi cerrahi
prosediirler rutin olarak MIS teknigi ile yapilmaktadir; splenektomi,

kolesistektomi, sentinel lenf nod biyopsisi ornek olarak verilebilmektedir. (32)
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Oftalmoloji alaninda da MIS teknigi giinlimiizde yaygin olarak

kullanilmaktadir. Bunlar;

e Katarakt cerrahisi i¢in; fakoemiilsifikasyon teknigi

¢ Glokom cerrahisi i¢in; minyatiir drenaj implantlar1 ve non-penetran
yontemler

e Vitreoretinal cerrahi i¢in; transkonjonktival yontemler ve minimal
lokal uygulama-¢okertme teknikleri

e Lakrimal sistem i¢in; endoskopik teknikler

e Kapak cerrahisi i¢in; kii¢lik kesi yontemleridir.

Son zamanlarda saslik cerrahisinde de minimal invaziv cerrahi
prosediirleri uygulanmaya baslanmistir. Daha ©Once belirtildigi gibi sasilik
cerrahisi esnasinda konjonktival aciklik Harms’in tanimlamis oldugu limbal
insizyon seklinde yapilmaktadir (Sekil 4a) ve acilan konjonktival insizyon
boyutunu azaltmak amaciyla pek c¢ok cerrah tarafindan degisik yOntemler

tamimlamustir. (46-50)

En son D.S. Mojon tarafindan konjonktivada olusturulan kiigiik
konjonktival agikliklar ile yapilan bir teknik tanimlanmistir ve ‘Minimal Invaziv
Sasilik Cerrahisi (MISS)’ adi altinda yayimlanmistir. Burada amag limbustan uzak
ve cerrahi uygulanacak kasin insersiyosuna yakin kii¢iik konjonktival kesiler ile
cerrahiyi gerceklestirmektir. (Sekil 5a) Boylece perilimbal alandaki konjonktivay1
korumak ve yapilan konjonktival agikligi ve dolayist ile tenon dokusu

diseksiyonunu minimalize etmek, skar gelisimini ve 6n segment iskemi riskini
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azaltmak miimkiin olabilmektedir. Ayn1 zamanda yapilan agiklifin limbustan
uzak ve kiiciik olmas1 postop hasta konforunu artirabilmektedir. Bu teknik rektus
kas geriletilmesi, plikasyonu, posterior fiksasyon siitiirii, transpozisyonu ve alt

oblik geriletilmesi cerrahilerinde denenmis ve sonuglart yayinlanmistir. (32-37)

Ayrica reoperasyonlarda perilimbal skar dokusu gelismis olabileceginden
dolay1r MISS teknigi iyi bir alternatif olarak sunulmaktadir. Limbal insizyon ile
yapilan transpozisyon cerrahilerinde 270 dereceye yakin peritomi yapmak
gerekmektedir. MISS teknigi ile yapilan transpozisyon cerrahilerinde olusturulan
kiigiik agikliklar araciligr ile genis alan konjonktiva korumas: saglanabilecegi de

vurgulanmaktadir. (33)

PPy |
e
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Sekil 5: a) MISS ile kas komsulugunda olusturulan kiguk konjonktival agikliklar b)

Limbal insizyon.

Mojon DS. Minimally Invasive Strabismus Surgery (MISS) for horizantal Rectus Muscle Reoperations.

British J Ophthalmol. 2008; 92: 1648-1652 (36)
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2.3 Bistiiri dis1 cerrahi insizyon teknikleri

Insizyon, cerrahi amagla yapilan kesi anlamima gelmektedir. Cogu cerrahi
miidahale insizyonla baslamakta ve bu islem i¢in bisturi kullanilmaktadir. (61)
Sasilik cerrahisinde ise bu islem makaslar aracilig ile gerceklestirilmektedir.
Kolay ulasilabilmesi ve ucuz olmalar1 yam sira insizyon hatti komsulugundaki
dokuya zarar vermemeleri nedeniyle bistiiri ve makaslar gliniimiizde en cok
kullanilan enstriimanlar olmaya devam etmektedir. Ancak bistiiri ve makas
insizyonlar1 esnasinda kanama meydana gelmekte ve Ozellikle damar agindan
zengin dokularin diseksiyonu esnasinda asir1 kanama geliserek cerrahi saha
goriintiilenmesi giiclesebilmektedir. (61) Ayrica bistiiri veya makas ile insizyon
esnasinda dokuya basin¢ uygulamak gerekmekte ve dokuda ezilme artefaktlar
gelisebilmektedir. Bu nedenlerden dolayr dokuda hem insizyon hem de hemostaz
yapabilen sistemler gelistirilmistir. Bunlar arasinda iizerinde en c¢ok calisilan
teknikler; elektrocerrahi (EC), CO2 lazerler ve ultrasonik bigaklar (harmonik
bicaklar)’dir. (62-65)

Klasik bistiirinin haricinde kullanilan biitiin tekniklerin ortak bir 6zelligi
bulunmaktadir. Bu ortak 6zellik; klasik bistiiriye oranla ya daha az basingla veya
hi¢ basing yapmadan kesmeleridir. Ornegin; lazerle kesmede dokuya higbir basing
uygulanmamaktadir ancak kesme derinligini ayarlayabilmek i¢in fazla deneyim
sahibi olmak ve yavashg dolayisi ile sabirli olmak gerekmektedir (66). Bistiiri,
CO2 lazer, ultrasonik bicak ve EC yoOntemlerini karsilastiran c¢alismalara
bakildiginda yara iyilesmesinin bistiiri grubunda en hizli oldugu ve bunu

ultrasonik bigaklarin takip ettigi goriilmektedir. (62) Ancak klasik EC insizyonlar1
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ile bistiiri insizyonlar1 arasindaki farkin anlamli olmadigini gosteren ¢alismalar da
bulunmaktadir. (63) CO2 lazerler ise yukarida bahsedildigi gibi hem ergonomik
olmadiklar1 i¢in hem de pahali cihazlar olduklari i¢in yaygin kullanim alani
bulamamislardir (64,65). Dolayisi ile hem ucuz bir yontem oldugu icin hem de
etkin hemostaz ile beraber yeterli diizeyde atravmatik yumusak doku insizyonu

yapabildigi icin EC yaygin kullanim alan1 bulmustur.

2.3.1 Elektrocerrahi

Dokularin 1s1 ile yakilmasi ve kesilmesine dair bilgiler, giiniimiizden 5000
yil oncesine kadar gitmektedir. (67) Kizgin demirle yakma, daglama anlaminda
kullanilan ~ “cauterize  (koter)” fiili 1541°den itibaren Ingiliz dilinde
kullanilmaktadir. Bu donemlerde koter; bir doku veya organla ilgili kesip ¢ikarma
(amputasyon) isleminden sonra meydana gelen agir kanamalar1 durdurmak i¢in
kullanilmistir. (68) D’Arsonval 1891°de yaptigi deneylerde, yiiksek frekansh
elektrik akiminin, agr1 ve kas spazmi olusturmadan dokulardan gectigini, ve bu
sirada dokuda sicaklik artisina sebep oldugunu gozlemistir. Bu gozlem EC
alanindaki gelismelere esas olusturmustur (69). Ingiliz cerram1 A. Wyeth 1924
yilinda, i¢ sicakligi olan bistiiri veya elektronik radyo makasi olarak adlandirdigi
cihaz1 tiimor cerrahisinde kullanmistir. 1926’da, “Elektronik yodntemlerle
neoplastik hastaliklarin tedavisi” adli kitabinda gozlemlerini ve goriislerini
bugiinkii EC’ye esas olacak sekilde ortaya koymustur. (70)

Viicut doku ve sivilari, elektrik akiminin kendi iglerinden ge¢mesini

engellemeye yonelik bir egilim icerisinde bulunmaktadir. Bu egilim, elektrik
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enerjisinin ve olusan 1sinin absorpsiyonuna sebep olmaktadir. Dolayisiyla elektrik
akimi, olusan bu absorpsiyon sayesinde kullanilan dalga boyunun tipine bagli
olarak kesi yada koagiilasyon yapan bir gii¢c haline gelmektedir. (71)

Elektrocerrahi, elektrik enerjisinden elde edilen dalgalarin kontrollii bir
cerrahi etki yaratabilmek i¢in dokularin i¢cinden ge¢mesi suretiyle fonksiyon
gormektedir. (72) Dokularda bu dalgalara kars1 dogal bir direng gelismekte ve bu
diren¢ sayesinde siddetli bir 1s1 olugmaktadir. Bu 1s1 ile hiicreler kararsiz hale
gelmekte ve elektrodun dokuya temas ettigi bolgede insizyon ve yiizey
pihtilagsmasina 6zgii bir hiicre yikimi olugsmaktadir. (73)

Elektrocerrahi olusum mekanizmasi i¢in 2 temel teori ortaya atilmustir.
(74) Oringer tarafindan ortaya atilan ‘patlayan hiicre teorisi’, yliksek dalga boylu
elektrik enerjisinin yumusak doku igerisinden gecerken hiicrelerin olusturdugu
direncten bahsetmektedir. Bu direncin insizyon kenarindaki hiicre molekiillerini
ayristirdigr ve sonucta yiiksek frekansli enerjinin hiicreyi hareketlendirdigi veya
patlattig1 iddia edilmektedir. (74) Honig ve ark (75) ise ‘mikroskobik baloncuk’
isimli ikinci teoriyi ortaya atmistir. Bu teori, birinci teoriden farkli olarak
elektrocerrahi insizyon hattinda olusan mikroskobik baloncuk olusumunun

yumusak dokuda kesi yarattigini ileri siirmektedir.

Elektrocerrahi iinitesi (koter)

Elektrocerrahi {initesi 4 bilesenden meydana gelmektedir ve tiim

elektrocerrahi cihazlarinda bu dort bilesen bulunmaktadir. (76) Bunlar;
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1. Akim jeneratorii; 1 — 4 MHz ten olusan yiiksek frekansli dalga boylar
tiretmektedir. (76)

2. Aktif elektrot; dalgalarin cerrahi bolgesindeki dokulara girmesini
saglayan aparattir. Bir¢cok tip aktif elektrot bulunmakla beraber 3 baslik altinda
degerlendirmek miimkiindiir (76).

* Tek telli elektrotlar; insizyon ve eksizyon i¢in kullanilmaktadir.

e Halka sekilli elektrotlar; doku diizlestirilmesi icin
kullanilmaktadir.

* Agir ve iri top seklinde elektrotlar; dokuda pihtilagsma yaratmak

amaciyla kullanilmaktadir (76).

3. Pasif elektrot (Anten Plagi); hastaya temas etmesi gereken genis ve diiz
bir plaktir. Bir anten gorevi gormekte ve hastanin viicuduna giren dalgayi
toplayarak iiniteye geri donmesini saglamaktadir (76).

4. A¢ma - Kapama diigmesi; bir anahtar gorevi gormekte ve EC {initesinin
aktiflesme ve pasiflesmesini saglamaktadir. Bu anahtar, ayakla kontrol edilen bir
pedal olabilecegi gibi islem sirasinda elde tutulacak aktif elektrot ucunda bir

diigme de olabilmektedir. Tercihen ayak pedali kullanilmaktadir (73,76).

Lateral Doku Hasart (LDH)

Aktif elektrot dokuya temas ettiginde elektrodun temas ettigi yiizeydeki
hiicrelerin icinde 1s1 olusmaktadir. Bu intraselliiler 1sinin kendisi, insizyon ve/veya
pithtilasma hattinda bulunan hiicrelerin béliinmesine sebep olurken, bir kismi

komsu hiicre tabakalarina da yayilmaktadir. Bu 1siya yan 1s1 denilmektedir. Kesi
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esnasinda olusan bu 1smin en diisiik diizeyde olmasi istenmektedir ve bu yan
1s1n1n asirt olmasi durumunda istenmeyen doku yikimi (lateral doku hasari: LDH)
olusabilmektedir. (77)

Elektrocerrahi insizyonu esnasinda amag¢, minimum Yyan 1s1 olusacak
sekilde temiz ve net bir insizyon ve beraberinde yeterli hemostaz saglamaktir. (77)

Elektrocerrahi insizyonlar1 esnasinda olusan yan 1s1; kullamilan aktif
elektrodun capina, iiretilen giice, uygulama siiresine, kullanilan dalganin tipine ve
frekansina, doku yiizey sartalarina bagli olarak degismektedir ve LDH derecesini

belirlemektedir. (39, 78)

Aktif elektrodun tipi ve boyutlari

Aktif elektrodun bir¢ok tipi bulunmaktadir ve elektrot ne kadar kalinsa,
yan 151 o kadar ¢ok olmakadir. (76) Noble ve ark’nin (79) 1976 yilinda yaptig
calismaya gore, insizyon icin kullanilan igne seklindeki aktif elektrodun dokuda
0,12 mm, doku diizlestirmesi i¢in kullanilan halka sekilli elektrodun ise 0,31 mm
genisliginde doku nekrozu olusturdugu bildirilmistir.

Gii¢ Ayarn

Gii¢ ayarinin yeterli olmadig durumlarda yumusak doku elektroda kismi
olarak yapismakta yiiksek giicte ise yumusak doku yiizeyi komiirlesmektedir. Bu
iki asirt gii¢ arasindaki en uygun gii¢ ayari, ancak operatoriin deneyimleri sonrast
belirlenebilmektedir. Ayrica kalin elektrod kullanmildiginda daha yiiksek gii¢
seviyesine ihtiya¢c duyulmakta ve bu da fazla yan 1s1 olusumuna neden olmaktadir.

(77
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Dalga Sekli

Dalga sekli se¢imi, istenen cerrahi etkinin insizyon, eksizyon ve pihtilagsma

etkilerinden hangisi olduguna bagl olarak degismektedir. (77)

Kesi yapma (insizyon)zamani

Aktif elektrodun yumusak dokudan gecme hizi ile yan 1s1 ters orantilidir.
Elektrocerrahi iinitesinden ¢ikan akim, yumusak doku direncine daha kisa bir
zaman dilimi icerisinde maruz kalmaktadir.

Kalkwarf ve ark’nin (80, 81) yaptiklar1 ¢alismalarda, minimum yan 1siya
neden olarak etkin bir insizyon olusturmak i¢in elektrodun yumusak dokudan 7
mm/sn lik bir hizla gecirilmesi, aktif elektrodun yumusak doku ile her seferinde 1
— 2 sn den fazla temas halinde kalmamasi ve 10 — 15 sn lik soguma periyodunun
birakilmasi gerektigi bildirilmistir. Kalin elektrotlar daha fazla 1s1 olusturduklari
icin temaslar arasi verilecek soguma periyotlarinin arttirilmasi gerekmektedir. (80,
81)

Doku viizey sartlari

Yumusak doku ylizeyinin, 1s1 artisini  engellemek i¢in devamh
nemlendirilmesi gerekmektedir. Su kaybetmis doku yiizeyi doku kdmiirlesmesine
ve gecikmis iyilesmeye neden olabilmektedir. (82)

Frekans

Maness ve ark.(83)’larmin elektrik enerjisinden faydalanarak farkli
frekansli dalga boylartyla calisan cihazlarin yara iyilesmesi iizerine etkisi

hakkinda yaptiklar ¢aligmada; en fazla doku yaralanmasinin en diisiik frekansa
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sahip elektrocerrahi cihazinda goriildiigi, 4 MHz gibi yiiksek frekansa sahip

radyocerrahi cihazinda en az doku yaralanmasinin olustugu bildirilmistir.

Olusan yan 1s1y1 asagidaki formiil ile hesaplanmak da miimkiin olmaktadir;

Is1: surexgiicxcapxdalga formux1/frekans

Islemin yavas gerceklestirilmesi, fazla giic kullanilmasi, biiyiik capl
elektrod kullanimi ya da kismi rektifiye dalga formu kullanimi yan 1s1 olusumunu
arttirmaktadir. Kisa temas siiresi, kiiciik elektrod capi, islemi gerceklestirmeyi
saglayan en diisiik giic, tam rektifiye ve filtre edilmis dalga formu ve yiiksek
frekans kullanimiyla dokudaki 1s1 olusumunu en aza indirmek miimkiin

olabilmektedir. (38)

2.3.2 Radyocerrahi

Radyocerrahi, elektrokoterden farkli olarak ¢ok az postoperatuar agr1 ve
doku hasar1 ile yumusak dokuda kesme ve koagiilasyon etkisi olusturan
atravmatik bir metodu tarif etmek i¢in kullanilmaktadir. Klasik EC’den farki
radyo dalgalarina yakin derecede (Sekil 6) yliksek frekansh dalgalar liretmesi ve
boylelikle daha az yan 1s1 olusturmasidir. Ayrica radyo dalgalarimin bu frekans

araliginda giiclii bir sterilizasyon yapici etkisi bulunmaktadir. (83,84)
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Sekil 6: Radyocerrahi, elektrocerrahi ve radyo kanallarinin akim

frekansini gosteren sema.

(Elliquence Innovative Medical Solutions: Technology overwiev. [cited 2006 Oct 21]. Available

from: URL: http://www.ellmaninnovations.com/overview.cfim) (8 5 )

Son yillarda klinik kullanima giren radyo-frekans cihazlar ile insizyon,
eksizyon, bipolar ve monopalar koagiilasyon, epilasyon ve fulgurasyon (daglama)

olusturabilmek miimkiin olabilmektedir.

Teorik olarak bir EC aletle gerceklestirilen ideal keside elektrod capi
miimkiin oldugunca kiiciik ve uygulanan akimin diiz olmasi gerekmektedir.
Maksimum etkinlik, 2-4 MHz gibi yiiksek frekanslarda elde edilmektedir. Radyo-
frekans cihaz1 3.8-4 MHz frekans ve ideal kesi icin gereken diger pek cok sarti
saglamakta olup standart EC enstrumanlara pek cok iistiinliigli bulunmaktadir

(38).

Radyocerrahi iinitesi

Cihazin agma/kapama ve dalga formu se¢imini saglayan bir kadrani, aktif

(siyah) prob girisi, elektrod aktif oldugunda sinyal veren (ayak pedali basili
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oldugunda) beyaz radyo-frekans indikator 15181, ameliyat masasinda uygulama
alan1 yakinina yerlestirilen bir anten plagi ve yesil anten plag: girisi, degisken gii¢

kontrol kadram1 ve uygulama modunu ayarlayan bir kadrani bulunmaktadir.

(Resim 3)

Resim 3: a) Ellman Surgitron FPPF radyocerrahi jeneratorii, b) ayak pedali, c)

anten plagi, d) aktif elektrod tutamaci.

Dalga Formuna Gore kullanim Endikasyonlari

Kesme Modu (Tam rektifiye ve filtre edilmis dalga formu): Klinikte
kullanilan radyocerrahi islemlerinin yaklasik %75’1 kesme saglayan dalga formu
ile gerceklestirilmektedir. Bu form yiiksek frekansli radio dalgalarinin devamli

akimi olup pulsasyonlar icermemekte ve mikro-diiz kesi olusturmaktadir. Ayrica
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bu dalga sekli en diisiik lateral 1s1 yayilimi ve dolayisi ile en az cevre doku

hasarina neden olmaktadir.

Cilt insizyonlari, biyopsi, kist ve abse girisimleri, cilt fleplerinin
olusturulmasi, nevus, keratozis eksizyonu, aponevrotik tamir, blefaroplasti ve

diger okuloplastik girisimlerde kullanilmaktadir.

Kesme ve Koagiilasyon Modu (Tam Rektifiye Dalga Modu): Pulsasyon
etkilerini de {iizerinde barindirmaktadir ve kesme etkisi azalmigtir. Fakat cok
belirgin bir yiizeyel koagiilasyon etkisi ortaya c¢ikmustir ve bu da etkili bir
hemostaz saglamaktadir. Areolar dokuda dahi diizenli koagiilasyon tabakasi

diizenli ve tam bir yara iyilesmesi saglamaktadir.

Papillom, kas dokusu, keloidler, keratozis, verruka, bazal hiicreli
karsinom, nevus, epitelyoma, kist ve abseler ile okuloplastik girisimlerde

kullanilmaktadir.

Koagiilasyon Modu (Kismi rektifiye dalga Formu): Yiksek frekansh
dalgalarin intermittan bir akimi olup biiyiik kanamalarda daha etkili hemostaz
saglamaktadir. Hemostaz amaciyla, epilasyon, trikiyazis ve telenjektazilerde,

derin orbita ve yag dokusunda kullanilmaktadir.

Fulgurasyon Akimi: (kiviletm-bosluk dalga formu) dokuda kendi kendini
siirlayan, giicli bir dehidratasyon etkisi ortaya koyar. Bazal hiicreli karsinom,

papillom, kist, timorler ve verrukada doku destriiksiyonu saglamaktadir.
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Bipolar Koagiilator: Uygun bipolar prob ile 1slak ya da kuru, nokta
seklinde hemostaz saglamakta ve mikrocerrahide kullanilmaktadir. Bipolar prob
uclar1 aktif terminal ve anten girisine takilmakta, 1 veya 2 diizeyinde gii¢ ve

koagiilasyon modu kullanilmaktadir. (Sekil 7) (38, 86-88)

(REKE]
Koagillasyon

{partiallyrectified)

(knnlcrmla doku tahribi) I Sipolar Koagiilasyon |

Sekil 7: Temel dalga formlari

(Bagct E.C., Bagct A., Tezcan S. Protetik Uygulamalarda Elektrokoter Kullamimi — I Elektrokoterler ve

Teknik Ozellikleri. Hacettepe Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi Cilt: 31, Sayi: 3, Sayfa:52-62, 2007.) (89)

Uygulama Teknigi

Elektrod dokuya temas etmeden 6nce uygun gii¢ diizeyi ve dalga formunu
secmek ve ayak pedalini aktif hale getirilmek gerekmektedir. Aktif kesme
esnasinda en Onemli nokta; dokuya mekanik baski uygulamadan diiz ve
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tereddiitsiiz hareketler ile kesi yapilmasidir. Kesmenin ¢ok yavas olmamasi ve
ayn1 bolgeye tekrarli uygulamadan kac¢inilmasi gerekmektedir. Aksi taktirde
dokuda olusan lateral 1s1 miktar1 artmakta ve olusan 1s1 miktar1 artmaktadir. (90,

91)

2.4. Yara iyilesmesi

Canli dokunun anatomik ve iglevsel siirekliliginin bozulmasi sonucunda,
doku devamliligin1 ve fonksiyonunu devam ettirmek icin ortaya c¢ikan bir takim
biyokimyasal ve hiicresel olaylar zincirini ifade etmektedir. (92)

Baslangic ve sonu kesin sinirlarla ayrilmayan enflamatuar, proliferatif ve

matiirasyon fazi olarak tanimlanan 3 fazdan olusmaktadir. (sekil 8), (92,93)

N
o]
_ 4 «— Enflamasyon
uj: Trombositler I
R Nétrofiller i
E|! Makrofajlar !
T|! Lenfositler !
1|4 BT
ul Proliferasyon
i 3 — | Makroajlar |
i | Lenfositler )
: Fibroblastlar W& !
; Epitel aturasyon
; ‘ Endotel 7| “Fifoblastar | *
: : | !
: T T 7 T T T T T & | >
i 1 2 33 4 516 | :
: ]
I

| E—
7.8 9 10
! YARALANMA SONRASI GUNLER

Sekil 8: Yara iyilesmesi evrelerinin sematik goriinimii.
Broughton 11, G., Janis, J.E., Attinger, C.E. (2006). The basic science of wound healing, Plast Reconstr Surg

117 (Suppl.): 125-345 (95)
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Enflamatuar faz, koagiilasyon ve enflamasyon ile karakterize olup
yaralanma sonrast 5 — 7 giin siirmektedir ve ikinci faz ile belirgin hatlarla
ayrilamamaktadir. (96) Yara bolgesinde piht1 olusumu ile karakterize gegici bir
tamir dokusu olusumu enflamatuar fazin karakteristik 6zelligini olusturmaktadir.
Cerrahi sirasinda yaralanan kan damarlar1 vazokonstriiksiyona ugramakta ve
koagiilasyon kaskadi baslamakta; es zamanl olarak permeabilite artmakta ve kan
elemanlarinin damar disina ¢ikis1 gerceklesmektedir. Fibrinden zengin pihtinin
kesilmis kan damarlarin1 tikamasi sonucu agik yara yiizeylerinin gecici olarak
korunmasi saglanmis olmaktadir.(97, 98)

Permebilite artis1 sonrasinda yara yerine ilk gelen hiicreler notrofil ve
monositlerdir ve salinan kemotaktik maddeler araciligi ile enflamasyon meydana
gelmektedir.

Notrofiller ve monositler ise, bu olaylar zincirine genellikle pihti
icerisindeki sinyaller araciligl ile baslamaktadir ve yaray1 yabancit maddelerden,
debrislerden ve bakterilerden temizlemektedirler. (98, 99) Yaradaki kontamine
bakteri sayisinin artmasi, notrofil araciligi ile olusan doku yikimini arttirmaktadar.
Notrofiller ayrica fibroblast ve komsu keratinositleri aktive eden sinyalleri
saglayan sitokin kaynagi olarak hizmet etmektedirler. N6trofil infiltrasyonu birkac
giin icerisinde durmakta ve makrofaj veya fibroblastlar tarafindan fagosite
edilmektedirler. (100) Makrofajlar, yara igerisindeki bakteriyel ve hiicresel
debrisleri fagosite etme gorevine devam ederlerken biiyiime faktorlerini ve

sitokinleri sentezleyip yara cevresine gondermektedirler. Sonugta, degraniile olan
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trombosit ve notrofiller tarafindan baslatilan yara iyilesme sinyalleri, makrofajlar

tarafindan devam ettirilmetedir. (100- 104)

Graniilasyon dokusu, yaralanma sonrasindaki 3 — 5. giin civarinda
olusmakta ve yeni kapillerlerden, makrofajlardan, fibroblastlardan ve bazi bag
doku hiicrelerinden meydana gelmektedir. Graniilasyon dokusu kemoatraktif,
mitojenik ve diger diizenleyici aktivitelere sahip sitokinler i¢in bir rezervuar
gorevi gormekte ve bu maddeler temel olarak makrofajlardan temin
edilmektedirler. (95, 105)

Enflamatuar hiicreler, fibroblastlar ve endotelyal hiicreler graniilasyon
dokusunun olusumunu saglamaktadir. Bu sirada epitelyal hiicreler agik kalan
yiizeyleri ortmek icin bolgeye go¢ etmekte ve iyilesen doku matriksinin
matiirasyonu ve kontraksiyonu ile skar dokusu olusumu bas gostermektedir.

Graniilasyon dokusu olusumu sirasinda makrofajlar, fibroblastlar ve yeni
kan hiicreleri yara i¢inde koordine bir sekilde biiylimekte ve gelismektedirler.
Bunlarin birbirlerine olan baglilig1 makrofajlarca salinan sitokinlerin fibroblastlari
stimule etmesi, fibroblastlarin da ekstraselliller matriksi sentezlemesi ile net
olarak ortaya konmaktadir. Bu ekstraselliiler matriks, hiicre destek gorevi
gormekte ve biiylimede hiicresel fonksiyonlar i¢in gerekli besin maddelerini
tagimaya yardimci olmaktadir. (95, 105)

Yara iyilesme olgusu ilerledikge olusan ekstraselliiler matriks, yara
icerisine go¢ eden fibroblastlarca sentezlenen yeni ve kollajenden zengin bir

matriks ile yer degistirmektedir.
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Anjiyogenez, yeni kan damarlarinin olusumunu ifade etmektedir.
Fibroblast biiylime faktorii 2 anjiogenezisi indiikleyen 6nemli faktorlerdendir ve
makrofajlar tarafindan sentezlenmektedir. (106) Endotelyal hiicreler gecici
matrikse go¢ ettikce ilk is olarak kendi gecici matriksleri ¢evresinde tiipler
meydana getirmektedirler ve bunu takiben gercek bir bazal membran
olusturmaktadirlar. Yaralardaki anjiyogenezle de alakali bu endotelyal hiicreler,
matriks matiirasyonu sirasinda programli bir hiicre 6liimii gerceklestirmektedirler.
(106) Matriks ve kollajenin yeniden sekillenmesi ve yeniden epitelizasyon aylar
sonra olusmaktadir. Bu islem sirasinda gerceklesen olaylar gerilme kuvveti,
eritem ve skar doku hacminde azalma ile karakterizedir. Matriks ve kollajenin
yeniden sekillenmesinde fibroblastlar cok onemli bir yer tutmaktadirlar. Ciinkii
kollajen sentezi isleminin perde arkasinda fibroblastlar yeralmaktadirlar. Kollajen
ise fibroblastlarin endoplazmik retikulumunda sentezlenmektedir. (107) Yara
tyilesmesi lokal ve sistemik kaynakli bir¢ok faktoriin etkisi altinda kamaktadir. Bu
faktorler asagida siralanmistir.

Lokal Faktorler:

1. Enfeksiyon (108, 109)

2. Cerrahi teknik ve olusturdugu 1s1 (95)

3. Hematom formasyonu(95)

4. Yabanci cisim reaksiyonu (95)

5. Dokuda olusan iskemi (95)

6. Yiizeysel medikasyonlar ve yaranin kapanma sekli (95)

7. Yaranin lokalizasyonu, biiytikliigii (108,109)
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8. Odem (95)
Sistemik Faktorler:
1. Metabolizma, vitamin ve mineral yetersizlik halleri (95)
2. Genetik ve immiinolojik bozukluklar (95)
3. Beslenme (108)
4. Yas, cins, 11k (96, 110)
5. laclar (95)

6. Stres (111)

3. MATERYEL- METOD

Calismamizda ortalama agirliklart 2000-2500 gram arasinda degisen Yeni
Zellanda beyaz erkek tavsan kullanilmistir. Tavsanlar standart kafeslere
konularak, standart laboratuar sartlarinda saklanmistir (220C, %40-60 nem, 12
saat aydinlik/karanlik dongiisii). Hayvanlar Hifzisstha Merkezi Serum
Ciftligi'nden elde edilmis olup calisma Gazi Universitesi Deney Hayvanlari
Arastirma Merkezi (GUDAM)’nde gerceklestirilmistir. Etik kurul onayr Gazi

Universitesi Deney Hayvanlari Etik Kurulu'ndan alinmigtir.

Calismada toplam 60 tavsan goziiniin iist rektusu cerrahi esnsinda

kullnilmustir.

Cerrahi esnasinda 3 ana ve 3 alt olmak iizere toplam 6 grup olustrulmustur:
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Grup 1: W (Weskot) grubu; Kas kesileri veskot makast araciligi ile

olusturulmus olup cerrahi esnasinda hemostaz amaci ile hi¢ koter

kullanilmamustir.

Grup 2: K (Konvansiyonel Koter) grubu; Cerrahi esnasinda gerek duyulan

alanlara koter uygulanarak hemostaz saglanan gruptur.

Grup 3: RC (Radyocerrahi) grubu; Cerrahi esnasinda RC kullanilarak hem

kas kesisi hem de hemostaz saglanan gruptur.

Cerrahi sonrasinda postop 24. saat (Erken: E) veya postop 21. giin (Geg: G)
eniikleasyon yapilmis olup gruplar erken veya ge¢c olmak ilizere alt gruplara
ayrilmistir ve bunlar; WE (Erken) ve WG (Geg); KE ve KG; RCE ve RCG

seklinde kodlanmustir.
Cerrahi Yontem

Tiim cerrahiler mikroskop altinda ve tek cerrah tarafindan uygulanmistir.
Genel anestezi i¢in 30 mg/kg Ketamine Hidroklorid (Ketalar, Phizer) ve 3 mg/kg
%2 xylazine (Alfazyne, Egevet) intramuskiiler uygulanarak yapilmistir. Goz
kapaklart orta boy blefarosta ile acilmis ve topikal anestezi icin %0.5’lik
proparakain hirokloriir (Alcaine %0.5 oftalmik soliisyon Alcon) kullanilmustir.
Konjonktiva limbal yaklasim ile saat 10 ile 2 arasindan acilmis ve Jameson kas
cengeli yardimi ile st rektus kast ve komsulugundaki iist oblik kasi,
intermuskiiler baglantilardan izole edilmistir. Ust oblik kasi kesilerek
serbestlestirilmistir. Takiben Wright’ 1n oluklu ¢engeli (Resim 4) yardimiyla iist

rektus kasina insersiyosuna 5 mm mesafeden 7/0 vikril siitiir kullanilarak kilitli
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siitiir konulmustur. K grubunda kasa siitiir konmadan 6nce kas iizerinde bulunan

biiyiik damarlara bipolar elektrokoter uygulanmustir.

Elektrokoter uygulamas1 EK-160 (Uziimcii) cihazi (Resim 5a) kullanilarak,
bipolar forceps ile ve 5 giiclinde uygulanilmistir. Kas kesisi RC grubunda RC ve
diger gruplarda ise veskot makas kullanilarak yapilmistir. RC grubunda kesiler
Ellman Surgitron F.P.F.F. radyofrekans cihazi (Resim 5b) kullanilarak, vari tip
Ellman TNA-8B elektrodu (resim 5c) ile, 3.5 giiciinde ve cut-coagiilasyon (kesi
ve koagiilasyon) ayarinda yapilmistir. Takiben iist rektus kasi skleraya 7/0 vikril

stitlir kullanilarak yeniden siitiire edilmis ve konjonktiva anatomiye uygun olarak

kapatilmustir.

Resim 5: a) EK-160 (Uziimcii) konvansiyonel elektrokoter, b) Ellman
Surgitron F.F.P.F radyofrekans cihazi, ¢) Vari tip Ellman TNA 8B radyocerrahi

elektrodu
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Cerrahiden 24 saat sonra veya 21. giin intrakardiyak anestezik madde
enjeksiyonu ile Otenazi olusturulmasini takiben, cerrahi saha konjonktiva dahil
korunarak eniikleasyon uygulanmis ve alinan gozler %10’luk formol icinde 24
saat bekletildikten sonra GUTF Patoloji A. D.’da incelemeye alinmistir. Tiim

degerlendirmeler bulgularin agirlik siddetine gore skorlanarak yapilmastir.

Peroperatif degerlendirme

Perop hemoraji miktart ve hemostaz derecesi tayini

Tiim gruplarda cerrahi esnasinda kas kesisi olusturulduktan sonra gelisen
hemorajiler Ivalon iiggen sponge’lara emdirilerek temizlenmis ve kullanilan

sponge sayisina gore skorlanarak gruplar arasi fark degerlendirilmistir.(Resim 6)

Grade 0: kanama yok, O sponge

Grade 1: 1 adet sponge

Grade 2: 2 adet sponge

Grade 3: 3 adet sponge

Grade 4: 4 adet sponge
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Resim 6: Ivalon iicgen sponge’lar ve hemoraji miktar1 tayini

Enstriiman performansi

Radyocerrahi ve koter uygulamalari esnasinda kas dokusu ile cihaz
arasindaki yapisma derecesi ve dokudaki renk degisiklikleri gozlemlenerek

skorlanmustir.

Grade 0: yapisiklik yok, renk degisikligi yok

Grade 1: minimal yapisiklik var cihaz durdurulunca kendiliginden ayriliyor,

renk degisikligi minimal beyazlasma seklinde var

Grade 2: yapsiklik var ve cihaz durunca kendiliginden ayrilmiyor ayirmak

icin kivrikla cekmek gerkiyor, hafif — orta derceda kahverengi degisim olusuyor

Grade 3: yapisiklik var ve kivrikla ayirirken dokuda yirtik olusuyor ve

belirgin kahverengi degisim (komiirlesme-yanik) goriiliiyor.

Histopatolojik degerlendirme:

Yara yerindeki inflamasyon miktari, yara yeri serbest eritrosit miktari
(SEM), lateral doku hasar1 (LDH) ve fibrozis miktar1 Hematoksilen Eozen (H&E)
ve Masson Trichrom (MT) boyalar1 ile boyanarak ve skorlanarak sistemine

degerlendirilmistir.

Inflamasyon miktar tayini
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Postop 1. ve 21. giin preperatlarinda goriilen inflamatuar hiicreler H&E ile

boyanmis ve yogunluk derecelerine gore skorlanmistir.

Grade 0: hiicre yok

Grade 1: her alanin %10 kadari1 hiicre

Grade 2: her alanin %10-30 kadari hiicre

Grade 3: her alanin %30-50 kadari hiicre

Grade 4: her alanin %50 ve iizeri hiicre

Fibrozis dercesi

Postop 21. giin preperatlarinda kas- sklera ve kas- konjonktiva arasi fibrozis
miktarlart MT ile boyanmis ve ayr1 ayr1 yogunluk derecesine gore skorlanarak

degerlendirilmistir.

Grade 0: fibrozis yok

Grade 1: hafif derecede fibrozis

Grade 2: hemen secilen fibrozis

Grade 3: kalin fibrozis bantlari

Grade 4: genis fibrozis adaciklar
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LDH derecesinin tayini (LDH)

Postop 1. giin preperatlarinda kas dokusu nekrozu ve kas lifi dejenerasyonu

miktar1 siddetine gore H&E ile boyanarak ve skorlanarak degerlendirilmistir.

Grade 0: nekroz yok

Grade 1: hafif derecede nekroz

Grade 2: belirgin koagiilasyon nekrozu

Grade 3: siddetli koagiilasyon nekrozu

Grade 4: genis koagiilasyon nekrozu adaciklari

Serbest eritrosit miktari

Postop 1. Giin preperatlarinda gorillen SEM, H&E ile boyanarak ve

yogunluk derecesine gore skorlanarak degerlendirilmistir.

Grade 0: serbest eritrosit yok

Grade 1: %10 kadar var

Grade 2: %10-30 kadar var

Grade 3: %30-50 kadar var

Grade 4: %50 ve daha fazla var

Immiinohistokimyasal degerlendirme

Histiyosit ve makrofaj miktari/ Yarayeri iyilesme miktart
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21. giin oOreneklerinde yara yerindeki histiyosit ve makrofajlarin yara
yerindeki yogunluklart CD 68 (PGMI1) ile boyanarak tespit edilmis ve

skorlanmistir
Grade 0: hig hiic yok
Grade 1: her alanda 4 adet hiicre var
Grade 2: her alanda 4-12 adet hiicre var

Grade 3: her alanda 12 ve iizeri hiicre var

Calisma Deseni:

Prospektif, randomize, kontrollii, hayvan deneyi olarak planlanmistir.
Deneklerin c¢alisma gruplara atanmasinda randomizasyon i¢in, Mahmood Saghaei
tarafindan gelistirilen Random Allocation Software (Ver. 1.0.0 © Mahmood
Saghaei, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran,
msaghaei@yahoo.com, BMC Med Res Methodol. 2004; 4: 26) paket programi
kullanilmistir. Denekler calisma gruplarina kullanilan randomizsyon programi

tarafindan belirlenen sira ile tamamen rastgele atanmustir.

Orneklem Biiyiikliigii ve Giic:

Calismada kullanilacak denek sayisini belirleyebilmek amaci ile G*Power

(G*Power Ver. 3.0.10, Franz Faul, Universitit Kiel, Germany,
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http://www.psycho.uni-duesseldorf.de/aap/projects/gpower)  paket  programi
kullanilmistir. Calismada deney gruplari arasindaki f=0.45’1ik etki farkim1 %80
gii¢ ile belirleyebilmek i¢in a=0.05 tip I hata, f=0.20 tip II hata oranlari ile en az
51 ornek birimine ihtiya¢ oldugu belirlenmistir. Toplamda 51 6rnek 3 deney
grubuna dagitildiginda her grup icin 17 Ornek gerektigi belirlenmistir. Her
gruptaki 17 gozii elde edebilmek i¢in grup basina 9 tavsan (9x2=18 goz) gerektigi
hesaplanmistir. Her gruba olusabilecek hayvan kayiplarina kars1 1’er tavsan yedek

olarak eklenerek toplamda her grupta 20’ser goze ihtiyac oldugu hesaplanmistir.

Istatistiksel Analizler:

Deney gruplarindan elde edilen skorlarin gOsteriminde ortanca
(ceyreklikler aras1 genislik — CAG, Interquartile Range — IQR) degerleri
kullanilmistir. Deney gruplarina gore enstriiman performanst ve CD 68+ skorlari
capraz tablolar (say1 ve ylizde) ile incelenmis, enstriiman performanslart ve CD
68+ icin ki-kare en c¢ok olabilirlik orani (chi-square likelihood ratio) degeri
hesaplanmistir. Deney gruplarina gore skorlar karsilastirmak i¢in grup sayisina
bagl olarak Kruskal-Wallis non-parametrik varyans analizi ya da Mann-Whitney
testinden yararlanilmistir. Kruskal-Wallis non-parametrik varyans analizi
sonucunda farklilik bulundugunda farkin kaynagini belirleyebilmek amaci ile
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney testi uygulanmistir. Degiskenler arasindaki
iligkiler Spearman sira korelasyon katsayisi (rank correlation coefficient) ile

incelenmistir. Istatistiksel analiz ve hesaplamalar SPSS for Win. Ver. 15.0 (SPSS
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Inc., Chicago, ILL., USA) paket programu ile yapilmustir. Istatistiksel kararlarda

p<0.05 anlaml farkliligin gostergesi olarak belirlenmistir.

4.BULGULAR:

Peroperatif hemoraji miktarlarinin gruplar arast degerleri tablo 2’de
goriilmektedir. En yiiksek peropoperatif hemoraji skoru ortancast W grubunda 2.0
iken (CAG=0.8) RC ve K gruplarinda 1.0 (CAG=1.0) olarak belirlenmistir.
Deney gruplar1 arasinda peroperatif hemoraji skor ortancalart acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklililk bulunmus olup(x2=33.040; p<0.001)
farkliligin hangi gruptan kaynaklandig: arastirildiginda; W grubunda peroperatif
hemoraji ortancasinin, RC (Z=5.182; p<0.001) ve K grubundan (Z=4.463;
p<0.001) anlamli miktarda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. RC ile K gruplar
arasinda ise istatistiksel olarak nemli kabul edilebilecek bir farkliligin olmadigi
(Z=1.423; p=0.211) belirlenmekle beraber K grubunda RC grubuna goére daha

fazla oldugu goriilmiistiir (Sekil 9).

Tablo 2: Calisma gruplarina gore Perop hemoraji skorlar1

Grup En az En ¢ok Ortanca CAG
% 1.0 3.0 2.0 0.8
RC 0.0 1.0 1.0 1.0
K 0.0 2.0 1.0 1.0
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3.0

2.5 A

2.0

1.5 4

1.0

Perop Hemoraji Skoru

0.5 -

0.0 -

W RC K
Gruplar

Sekil 9: Deney gruplarina gore Preoperatif Hemoraji skor ortalamalari

(standart sapma ¢ubuklart ile birlikte gosterilmistir)

N\

Resim 7: K rubunda kas yiizeyine koter uygulamasi sonasinda dokuda grade 2

renk degisikligi gelistigi goriilmektedir
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Resim 8: K grubunda bipolar foceps ile koter uygulamasi goriilmektedir

Resim 9: W grubuna ait kas kesisi sonrasinda kesi hattindan olan peroperatif

hemoraji goriinlimii.
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Resim 10: RC grubuna ait kas siitiirasyonu sonrasindaki goriiniim, kesi hattindan
ve giidiikten postop hi¢ sizinti hemoraji olmadig1 ve kesi hattinda grade 1, hafif

beyazlagsma seklinde renk degisikligi oldugu izlenmektedir.

Resim11: K grubunda koter uygulanmasina bagli yiizeyel grade 2 renk degisikligi
ve koter uygulanmasina ragmen postop kesi hattindan gelisen sizinti seklinde

hemoraji goriiniimii izlenmektedir.

Enstriiman performanslar1 incelendiginde; K enstriimaninin %65.5 ile
“garade 17 degerini aldigi, RC enstriimaninin ise “grade 2” degerini sadece 1

denekte (%5.0) aldig1 goriilmiistiir (Tablo 3) (Sekil 10).
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Tablo 3: RC ve K enstriiman performanslari

0 1 2 TOPLAM
Grup n % n % n % n
RC 8 40.0 11 55.0 1 5.0 20
K 2 10.0 13 65.0 5 25.0 20
14
ODRC BK
12
10 -
8 4
S
©
(/7] 6 4
4 4
2 |
0
0 1 2
Enstriiman Performansi

Sekil 10: Deney gruplarinin enstriiman performanslari

Enstriiman performanslarinin istatistiksel olarak degerlendirebilmesi amaci
ile gosterdikleri performanslar 0 ve 1-2 olarak yeniden siniflandirilmis olup,
sonrasinda olusan enstriiman performanslari Tablo 4’de gosterilmistir. Tablo 3’e

gore; K enstriiman1 RC enstriimanina gore daha yiiksek performans skoru oranina
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sahip olup enstriimanlar arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamh

bulunmustur (’=4.880; p=0.028).

Tablo 4: RC ve K enstriiman performanslart (yeni siniflama sonrasi)

0 1-2 TOPLAM
Grup n % n % n
RC 8 40.0 12 60.0 20
K 2 10.0 18  90.0 20

Calismanin birinci giiniinde gozlenen inflamasyon skoru ortancast W
grubunda 3.0 (CAG=1.0) iken RC grubunda 3.0 (CAG=1.0) ve K grubunda ise
3.0 (CAG=0.3) olarak belirlenmistir (Tablo 5). Deney gruplar1 arasinda 1. giin
inflamasyon skorlar1 acisindan fark bulunmamustir (°=4.325; p=0.115). Benzer
bicimde 21. giin inflamasyon skorlar1 da deney gruplar1 arasinda anlamli farklilik

gdstermemistir (’=4.720; p=0.095) (Sekil 11).

Tablo 5: Gruplara gore inflamasyon skorlari

Zaman Grup En az En cok Ortanca CAG
W 2.0 4.0 3.0 1.0

L Gin RC 2.0 4.0 3.0 1.0
K 3.0 4.0 3.0 0.3
W 1.0 2.0 1.0 1.0

21. Giin RC 0.0 2.0 1.0 1.0
K 1.0 2.0 1.0 1.0
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inflamasyon Skorlari

0.5

0.0

RC K
Gruplar

Sekil 11: Deney gruplarina gore inflamasyon skor ortalamalari

(standart sapma ¢ubuklart ile birlikte gosterilmigstir)

Tablo 5 ve Sekil 11 incelendiginde; W grubunda 1. giinde 3.0 (CAG=2.0)
olarak belirlenen inflamasyon skoru ortancasinin 21. giinde 1.0 (CAG=1.0)’a
diistiigi goriilmiis ve W grubundaki inflamasyon skorundaki azalis istatistiksel

olarak da anlamli bulunmustur (Z=3.820; p<0.001).

RC grubunda 1. giinde 3.0 (CAG=2.0) olarak belirlenen inflamasyon skoru
ortancasinin 21. giinde 1.0 (CAG=1.0)’a diistiigii belirlenmistir. RC grubundaki
inflamasyon skoru azalist istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (Z=3.741;

p<0.001).

K grubunda 1.giinde 3.0 (CAG=0.3) olarak belirlenen inflamasyon skoru
ortancasi 21. giinde 1.0 (CAG=1.0)’e diismiis ve K grubundaki inflamasyon skoru

azalis1 da istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (Z=4.004; p<0.001).

51



Resim 12: WE grubuna ait grade 3 inflamasyon

Resim 12’ de W grubuna ait 1 nolu tavsanin sag goziine ait postop 1.giin
preperatinda H&E ile boyama sonucunda grade 3 inflamasyon varlig izlenirken;
resim 13’de K grubuna ait 4 nolu tavsanin sag goziiniin 21.giin preperatinda

grade 1 inflamasyon varlig1 goriilmektedir.

Resim 13: KG grubuna ait grade 1 inflamasyon

Serbest Eritrosit degerleri incelendiginde W grubunda en az 1.0 ve en ¢ok
3.0 oldugu goriilirken K grubunda ise en az 0.0 en ¢ok 2.0 oldugu goriilmiistiir.

Deney gruplarina gore serbest eritrosit ortancalar1 Tablo 2’de verilmis olup deney
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gruplar1 arasinda serbest eritrosit ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamakla beraber W grubunda en c¢ok oldugu goriilmiistiir.

(x’=4.325; p=0.115) (Sekil 12).

Tablo 6: Gruplara gore serbest eritrosit skorlari

Grup En az En ¢ok Ortanca CAG
W 1.0 3.0 2.0 1.3
RC 0.0 2.0 1.0 0.3
K 0.0 2.0 1.0 1.3

3.5

-
C
- [ ]

0.0

Serbest Eritrosit Skoru

W RC K
Gruplar

Sekil 12: Deney gruplarina gore serbest eritrosit skor ortalamalari
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Resim 15: RCE grubuna ait grade 1 serbest eritrosit miktari

Resim 14’ de W grubuna ait 2 numarali tavsanin sol goziine ait 1.giin
preperatinda grade 3 serbeest eritrosit varlig1 goriilmektedir. Resim 15°de ise RC
grubunun 3 numarali tavsaninin sag goziine ait 1.giin preperatinda grade 1 serbest

eritrost varligi goriilmektedir.

RC ve K gruplarindaki lateral doku hasarlar1 degerlendirildiginde LDH

ortancasinin RC grubunda 2.0 (CAG=1.0), K grubunda 2.0 (CAG=1.3) oldugu
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bulunmustur. RC grubunda goézlenen en yiiksek LDH 2.0 iken K grubunda
gozlenen en yiikksek LDH 3.0 olarak belirlenmistir. RC ve K gruplar arasinda
LDH ortancasi istatistiksel olmamakla beraber K grubunda daha fazla oldugu

goriilmiistiir (Z=0.503; p=0.684).

Kas-Sklera’da olusan fibrozisler incelendiginde W grubunda fibrozis skor
ortancasinin 2.0 (CAG=2.0) , RC grubunda ise 1.0 (CAG=0.3) oldugu
goriilmiistiir. Deney gruplarina gore Kas-Sklera ve Kas-Konjonktiva’da gdzlenen

fibrozis skorlar1 tablo 7°de goriilmektedir.

Tablo 7: Gruplara gore Kas-Sklera ve Kas-Konjonktiva fibrozis skorlari

Fibrozis Grup En az En ¢cok Ortanca CAG

W% 1.0 3.0 2.0 2.0

Kas-Sklera RC 0.0 2.0 1.0 0.3

K 0.0 3.0 1.5 1.0

W 0.0 3.0 2.0 0.0

Kas- 0.0 2.0 1.0 0.3
Konjonktiva

K 1.0 3.0 1.5 1.0

Kas-Sklera arasindaki gozlenen fibrozis skor ortancasi deney gruplari
arasinda anlamli farklihk gostermektedir (y*=6.812; p=0.033). Farkhiligin hangi
gruptan kaynaklandig arastirildiginda, W grubunun RC grubundan istatistiksel

olarak anlamli miktarda daha yiiksek Kas-Sklera fibrozis ortancasina sahip oldugu
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(Z=2.541; p=0.011) goriilmiistiir. Diger gruplar arasinda ise Kas-Sklera fibrozisi
acisindan anlamli farklilik olmadigr bulunmustur (W-K i¢in Z=0.923; p=0.356 ve

RC-K i¢in Z=1.757; p=0.079) (Sekil 12).

Kas-Konjonktiva arasinda gozlenen fibrozis skor ortancasi
degerlendirildiginde deney gruplar1 arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir
(x2=10.214; p=0.006). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigi arastirildiginda; W
grubunun RC grubundan istatistiksel olarak da anlamli miktarda daha yiiksek Kas-
Konjonktiva fibrozis ortancasina sahip oldugu (Z=3.008; p=0.003) goriilmiistiir.
Diger gruplar arasinda ise Kas-Konjonktiva fibrozisi acisindan anlamli farklilik
olmadig bulunmustur (W-K icin Z=1.336; p=0.247 ve RC-K icin Z=2.198;

p=0.028) (Sekil 13).

3.0
ow B RC OK
25 -

2.0

Fibrozis Skoru
.

0.5+

0.0

Kas-Sklera Kas-Konjonktiva

Gruplar

Sekil 13: Deney gruplarina gore Kas-Sklera ve Kas-Konjonktiva fibrozis

skor ortalamalar1 (standart sapma cubuklari ile birlikte gosterilmistir)
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Resim 16’de RC grubundan 4 nolu tavsanin sag goziine ait 21. Giin
preperatinda kas-konjonktiva ve kas-sklera arasinda grade 1 fibrozis gelistigi
goriilmektedir. Resim 17°de ise K grubuna ait 4 nolu tavsanin sag goziine ait
21.glin preperatinda kas-konjonktiva arasi grade 2 fibrozis gelistigi goriilmektedir.

Resim 18’de ise K grubuna ait3 nolu tavsanin sag goziinde kas-konjonktiva arasi

grade 3 fibrozis varlig1 izlenmistir.

Resim 17: KG grubuna ait, kas konjonktiva aras1 grade 2 fibrozis
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Resim 18: KG grubuna ait, kas konjonktiva aras1 grade 3 fibrozis

Deney gruplarindan eldeedilen 21.giin 6rneklerin immiinohistokimyasal
olarak CD 68+ ile boyanmasi sonucu yara yerindeki makrofaj ve histiyosit varlig
arastirilmistir. Deney gruplarina gore CD 68+ sonuglar1 Tablo 8’de verilmistir. W
grubunda CD 68+ ile iyilesmesi incelenen 6rneklerden sonucu O olanlarin %50.0
oran ile diger gruplardan daha yiiksek oldugu, CD 68+ skoru 2 icin ise en yiiksek
oranin %30.0 ile RC grubunda oldugu, W ve K grubundaki 2 skoru oranlarinin

ayni1 olduklar goriilmiistiir (Sekil 14).

Istatistiksel analizlerin yapilabilmesi amaci ile CD 68+ sonuglar1 yeniden
gruplandirilmistir.  Yeni siniflamada; 0 “Yok” ve 1-2 “Az-orta” seklinde
olusturulmustur. Yeni siniflamaya gore CD 68+ sonuclarinin deney gruplarina
dagilimi Tablo 9’da verilmistir. Deney gruplarinda CD 68+ 0 ve 1-2 goriilme

oranlari istatistiksel olarak benzer bulunmustur ()°=0.840; p=0.657).
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Tablo 8: Deney gruplarina gore CD 68+ iyilesme sonuglari

0 1 TOPLAM
Gruplar n % n % % n
A% 5 50.0 3 30.0 20.0 10
RC 4 40.0 3 30.0 30.0 10
K 3 30.0 5 50.0 20.0 10
TOPLAM 12 40.0 11 36.7 23.3 30
6
oW mRC mK

1

CD 68+ Sonuglar

Sekil 14: Deney gruplarinda CD 68+ sonuglarinin dagilimi
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Tablo 9: Deney gruplarina gore CD 68+ sonuglari (yeni siniflama sonrasi)

0 1-2 TOPLAM
Gruplar n % n % n
\\ 5 50.0 5 50.0 10
RC 4 40.0 6 60.0 10
K 3 30.0 7 70.0 10
TOPLAM 12 40.0 18 60.0 30

,-. p " ,”. £
N AT
e 0 i, 1 Bt Neder A

Resim 19: KG grubuna ait. her alanda 6 adet CD68 + hiicre , grade 2 boyanma

Resim 19 de K grubuna ait 4 nolu tavsanin sag goziine ait 21.giin
preperatinin CD68 + boyanan makrofaj/histiyosit hiicreleri goriilmektedir. Burada
her alanda 6 adet hiicrenin boyandig1 (grade 2) goriilmektedir. Resim 20’ de ise
RC grubunun 3 nolu tavsaninin sag goziine ait 21.glin preperatinda 2 adet

hiicrenin CD68+ boyandig1 (grade 1) goriilmektedir. Dokudaki makrofaj/histiyosit
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boyanma oranlarinin yiiksek olmasi yara iyilesmesinin durumu hakkinda bilgi

vermektedir.

Resim 20: RCG grubuna ait, her alanda 2 adet CD68+ hiicre, grade 1

boyanma

Degiskenler arasi iliskinin (korelasyonun) incelenmesi:

Birinci giin inflamasyon skoru ile Kas-Sklera fibrozis skoru arasinda
pozitif yonde, zayif ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iliski varken
(p=0.247; p=0.188); Kas-konjonktiva fibrozis skoru arasinda orta kuvvette,
pozitif yonlii ve istatistiksel olarak da anlamli bir iligki bulunmustur (p=0.442;
p=0.014). Birinci giin Inflamasyon skoru arttikca Kas-Konjonktiva fibrozis

skorunun da arttig1 goriilmiistiir.
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Serbest eritrosit ile Kas-Sklera fibrozis skoru arasinda c¢ok zayif, dogrusal
bir iligki bulunmakla beraber bu iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir(p=0.163; p=0.390). Serbest eritrosit ile Kas-konjonktiva fibrozis
skoru arasinda ise dogrusal, orta kuvvette ve istatistiksel olarak da anlamli bir
iliski bulunmustur (p=0.554; p=0.001). Serbest eritrosit miktar1 arttikca Kas-

konjonktiva fibrozis skorunun da artis gosterdigi tespitedilmistir.

Lateral doku hasan ile fibrozis (kas-sklera ve kas-konjonktiva) arasinda
pozitif yonde iliski olmasina karsin bu iligkiler istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir(sirasiyla p=0.427; p=0.061 ve p=0.274; 0.242).

Perop hemoraji ile Kas-sklera fibrozis skoru arasinda orta kuvvette, pozitif
yonde ve anlamli bir iliski bulunmusur (p=0.455; p=0.012). Perop hemoraji
arttikca Kas-sklera fibrozis skorunun da arttigi goriilmiistiir. Perop hemoraji ile
Kas-konjonktiva fibrozis skoru arasinda ise yine pozitif yonde ancak istatistiksel

olarak anlamli olmayan bir iliski bulunmustur (p=0.337; p=0.069).

Enstriiman performansi ile Kas-sklera fibrozis skoru arasinda pozitif yonde
zayif ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iliski bulunmustur (p=0.258;
p=0.272). Enstriiman performansi ile Kas-konjonktiva fibrozis skoru arasinda ise
pozitif yonde kuvvetliye yakin bir birliktelik (iliski — korelasyon) gozlenmis olup
(p=0.559; p=0.010) enstriiman performans skoru arttik¢a (enstriiman kotiilestikce)

Kas-konjonktiva arasi fibrozis skorunun da artis gosterdigi tespit edilmistir.
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Perop hemoraji ile enstriiman performansi (p=0.212; p=0.371) ve lateral
doku hasar1 (p=0.147; p=0.537) arasinda pozitif yonde cok zayif ve istatistiksel
olarak onemli olmayan iliski bulunmustur. Perop hemoraji ile serbest eritrosit
arasinda ise pozitif yonde, orta kuvvete yakin, anlaml bir iliski gdozlenmis olup
(p=0.379; p=0.039) perop hemoraji arttik¢ca serbest eritrosit miktarinin da arttig

tespit edilmistir.

Enstriiman performans skoru ile lateral doku hasar1 (p=0.062; p=0.795)
arasinda pozitif yonde yok denecek kadar diisiik kuvvette ve istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir iligki bulunmustur. Entriiman performans skoru ile serbest
eritrosit skoru arasindaki ters (negatif) yonde ancak istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmeyen bir iligki bulunmustur (p=-0.114; p=0.631).

Lateral doku hasar1 skoru ile serbest eritrosit arasinda ters yonde (negatif),
orta kuvvette bir iliski bulunmus olup (p= -0.480; p=0.032) lateral doku hasri

arttikca serbest eritrosit miktarinda diisiis gozlendigi tespitedilmistir.

Inflamasyon 21. giin skorlar1 ile CD 68+ skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli herhangi bir iliski bulunmamistir (p=0.021; p=0.913).
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5. TARTISMA

Pek cok cerrahi disiplinde oldugu gibi sasilik cerrahisi alaninda da her
gecen giin yeni cerrahi yaklasimlar denenmektedir. Postoperatif adezyon gelisimi
cerrahi basartyr etkiledigi, recerrahileri zorlastirdigi ve tedavisi zor bir
komplikasyon oldugu icin sasilik cerrahisi alaninda halen 6nemli bir problem
olmaya devam etmektedir. Adezyon gelisimini arttiran en onemli risk faktorleri
peroperatif gelisen hemoraji, cerrahi travma ve asirt koter kullanimi olarak
tanimlanmistir. Ancak bu konu ile ilgili bu ii¢ faktor arasindaki iliskiyi inceyen

histolojik bir ¢calismaya rastlanmamistir.

Dunnington , Regan (2) ve Gifford (52) cerrahi gozlemlerine dayanarak
kanama ve postop adezyon gelisimi arasindaki iliskiye dikkat cekmistir. Duke-
Elder (53) hemorajilerin postop adezyon gelisimine neden oldugunu ve postop
sonuglar kotii etkiledigini belirtmistir. Carroll ve Blake (54) ise kan pihtilarinin
bulundugu alanlarda piht1 organizasyonuna sekonder gelisen yapisikliklarin
oldugunu fotograflayarak gostermistir. Brown (55) da benzer bir sekilde hemoraji
odaklarinda gelisen fibrozisin adezyon gelisimine ve postoperatif istenmeyen kas
hareket bozukluklarina neden olabilecegini bildirmistir.

Sasilik cerrahisi esnasinda en ¢ok hemorajinin kas kilifi diseksiyonu ve
kasin kesilmesi esnasinda meydana geldigi belirtilmis ve 6zellikle kas kilifinin
fazla diseke edilmeden cerrahinin gerceklestirilmesine 6zen gosterilmesi gerektigi
bildirilmistir. Gereken durumlarda basing veya koter uygulanilmasi gerektigi
belirtilmekle beraber fazla koter uygulanmasinin da yapisikhik gelisimini
tetikleyebileceginden dolayr dikkatli olunmasi ve Ozellikle kasin alt yiizeyine
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koter uygulanmasindan kagmilmasi gerektigi bildirilmigitir (112, 113).
Radyocerrahi uygulamalarinin sasilik cerrahisi esnasinda kullanimini bildiren bir
caligmaya  raslamlmamistir.  Calismamizda  sasilik  cerrahisi  esnasinda
konvansiyonel koter ve RC uygulamalarinin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

Oncelikli olarak konvansiyonel bistiiri, EC ve RC metotlarinin
kiyaslandig1 ¢calismalar gere¢ ve yontem agisindan degerlendirildiginde; genellikle
hayvan yumusak dokularinda yaralar olusturuldugu, yaralarin 4-0 polyprolene ya
da 5-0 eriyebilen siitiir materyali ile siitiire edildigi, yara kesitlerinin 0—14 giinliik
erken donem yara iyilesmesinin incelendigi tespit edilmistir (62, 64, 114).

Sasilik cerrahisi ile 1ilgili olarak postoperatif adezyon ve skar
formasyonunu inceleyen ¢alismalar degerlendirildiginde; tiim ¢alismalarin tavsan
tizerinde uygulandigi, her iki goziin de caligmada kullanildigr ve 15 giin ile 2 ay
arsinda degisen zamanlarda yara yeri ozellikleri ve fibrozis formasyonu agisindan
orneklerin degerlendirildigi tespit edilmistir (10-21, 25-27).

Bu bilgiler 1s181inda bizim calismamizda da tavsan modelinde ve her iki
gozii dahil edilerek cerrahiler gerceklestirilmis ve 1.giin erken kesi yeri 6zellikleri
ve 21.glin yara iyilesmesi hiz1 ve fibrozis agisindan degerlendirmeler yapilmustir.

Maness ve ark.(83)’larinin elektrik enerjisinden faydalanarak farkl
frekansli dalga boylartyla calisan cihazlarin yara iyilesmesi iizerine etkisi
hakkinda yaptiklar ¢aligmada; en fazla doku yaralanmasimin en diisiik frekansa
sahip EC cihazinda goriildiigii, 4 MHz gibi yiiksek frekansa sahip RC cihazinda

ise en az doku yaralanmasinin olustugu bildirilmistir. Buna ek olarak; devamlilik
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gosteren dalga boylarinin, kismi olarak dogrultulmus dalga boylarina gore daha az

doku hasarina sebebiyet verdigi de bildirilmistir (78, 115).

Oringer ve ark.(91) ise EC kullaniminda birbirleri ile celisen sonuglarin
bulunmamasi icin, asagida yazili degiskenlerin standart olmasi gerektigini 6ne

surmiistur;

¢ (ihazda kullanilan dalga boyu ve cihazin tipi

¢ FElektrodun ebadi, sekli ve tipi

e FElektroddan ¢ikan dalganin, doku igcersinden gecis hizi

e Kullanimlar aras1 5-10 sn bekleme siiresi olmasi

e Elektrodlarin iki kutuplu uygulanmasi

e Jslem sirasinda dokularin sogutulmasi

e Kiyaslamada benzer dokularin secilmesi

Sozio ve ark.(116) ve Honing ve ark. (117)’larinin yaptiklar1 ¢aligmalarda

elektrodun doku iizerindeki hizi ile yara iyilesmesi arasindaki baglanti incelenmis
ve doku ile elektrod arasindaki temas siiresinin artmasi yani elektrodun hizinin

azalmasi sonucu yara iyilesmesinde gecikme oldugu izlenmistir.

Calismamizda yukarida bahsedilen bilgiler 1s18inda hem konvansiyonel
koter uygulamast hem de RC uygulmasinda temel prensiplere uyarak cerrahiler
gerceklestirilmistir. Uygun c¢apta elektrotlar uygun dalga formlarinda ve frekansta
uygulanmistir. Her uygulama arasinda soguma periyodu birakilmis, doku yiizeyi

nemlendirilmis ve elektrod doku temas siiresi kisa tutulmustur.
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Sinha ve ark (62)’larinin yapmis olduklar1 calismada CO2 lazer,
monopolar ve bipolar elektrocerrahi, ultrasonik bicak, bistiiri ile domuzlarin oral
mukozasinda yapilan insizyonlar yara iyilesmesi acgisindan incelenmistir. Cerrahi
esnasinda enstriiman performansi, hemostaz derecesi ve dokuda gelisen renk
degisikligi acisindan degerlendirilmistir. Calismanin sonucuna gore elektrocerrahi
insizyonlarinda ve ultrasonik bicak yonteminde etkin bir hemostaz saglanirken
CO2 lazer grubunda yeterli hemostazin saglanamadigi goriilmiis ve bistiiri
insizyonunda belirgin peroperatif hemoraji gelistigi tespit edilmistir. Dokuda
gelisen renk degisikligi acisindan sonuglara bakildiginda; CO2 lazer ve EC
yontemlerinde belirgin renk degisikligi gelistigi ultrasonik bicak yonteminde ise
bu degisikligin ¢ok daha az gerceklestigi bildirilmistir. Ancak calismada RC

degerlendirilmemistir.

Bizim calismamizda da Sinha ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alisma ile
benzer olarak enstriiman performans: dokuda gelisen renk degisikligi materyal
metod boliimiinde belirtildigi gibi skorlanmis ve hemostaz derecesi peroperatif
gelisen hemorajinin ivalon sponge’lara emdirilmesi ve miktarlarinin tespit
edilmesi ile degerlendirilmistir. Sonucta W grubunda diger iic yonteme gore
anlamli derecede daha ¢ok hemoraji gelistigi tespitedilirken; RC ve K gruplari
arasinda anlamli fark saptanmazken RC ile K grubuna gore daha az hemoraji
gelistigi goriilmiis ve RC’nin hemostaz saglama konusunda daha i1yi olabilecegi
sonucuna vartlmistir. Dokuda gelisen renk degisikligi degerlendirildiginde; K
grubunda RC grubuna gore anlamli derecede fazla renk degisikligi gelistigi tespit

edilmis olup RC ile daha kontrollii bir sekilde dokuya daha az zarar vererek
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hemostaz ve kesi islemlerinin gerceklestirileblecegi sonucuna varilmistir. Serbeat
eritrosit miktar1 ii¢ grup arasinda degerlendirildiginde W grubunda en fazla

oldugu goriilmiistiir.

Sinha ve ark (62)’larinin yapmis olduklart calismada yara iyilismesi
acisindan gruplarin karsilastirilmasinda reepitelizasyon hizi ve akut gelisen
inflamasyonun rezoliisyon siireleri tespit edilmistir. Sonuclara gore; bistiiri ve
ultrasonik bicak insizyonlarinda inflamasyonun 2.hafta sonrasinda belirgin olarak
geriledigi ve reepitelizasyonun 1.haftanin sonunda tamamlandig goriiliirken
elektrocerrahi ve CO2 lazer gruplarinda inflamasyonun 3.haftaya kadar siirdigii

ve 1.haftanin sonunda reepitelizasyonun tamamlanmadig: tespitedilmistir.

Schieda ve ark.(90) tarafindan tasarlanan bagka bir calismada ise diseti
cerrahileri esnasinda mukoperiosteal flep kaldirilmasi esnasinda elektrocerrahi ve
bistiiri insizyonlar karsilastirilmis ve yara iyilesmesinin her iki grupta sadece belli
bash bazi sartlar yerine getirildiginde benzer olabilecegini ve bu sartlar yerine
getirimeden elektrocerrahi insizyonlart uygulandiginda ileri doku nekrozu
geligebilecegini ve yara iyilsemesinde gecikmeler olabilecegini savunmuslardir.
Bu kosullar;

e Elektrocerrahi darbelerinin yumusak ve firca darbeleri seklinde
uygulanmasi
¢ Elektrocerrahi elektrodun temas ettigi bolgelerde kemigin yumusak

doku ile tam olarak ortiilmesi
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¢ Elektrocerrahi elektrodun kemige sadece bir kere ve ¢ok kisa bir
sure i¢in temas etmesi

e FElektrocerrahinin postoperatif olarak 70 giin icersinde tekrar
uygulanmamasi olarak belirtilmistir.

Carew ve ark.(65)’larimin yaptiklar1 calismada konvansiyonel bistiiri,
elektrocerrahi, CO2 ve KTP lazerler ratlarin dil ylizeyinde denenmis ve bistiiri ile
olusturulan yaralarin derinliginin daha az, yara gerilim kuvvetinin ise en fazla
oldugu bildirilmistir. Yine ayn1 caligmada reepitelizasyonun bistiiri grubunda en

hizl1 oldugu belirlenmistir.

Malone ve ark’(118, 119) yaptiklar1 calismalarda ise; konvansiyonel
bistiiri insizyonlar1 ile tam olarak dogrultulmus akimla calisan elektrocerrahi
cihazlar1 kullanilmisg, bireylerin gingival mukozalarindan alinan doku Ornekleri
hem 151k hemde elektron mikroskobunda degerlendirilmistir. Alinan doku
orneklerin yara iyilesmesi acgisindan herhangi bir farklilik gostermedigi rapor

edilmistir.

Buna benzer olarak Kalkwarf ve ark’'min(78) elektrocerrahi ve
konvansiyonel bistiirileri yara iyilesmesi agisindan kiyasladigi calisma sonunda,
her ne kadar elektrocerrahi insizyonu iyilesmesi ile konvansiyonel bistiiri
insizyonu iyilesmesi birbirinden farklilik iceriyorsa da, yara iyilesmesi zamaninin
birbirlerine ¢ok yakin oldugu iddia edilmistir.

Yapilan bagka bir ¢alisma ise, elektrocerrahi insizyonlarinin konvansiyonel

bistiiri insizyonlarina gore hemostaz saglanmasinda daha basarili oldugu ancak
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uygun frekans ve dalga boyu secilmediginde, yara iyilesmesinde gecikme ve yara
direncinde azalmaya sebep olabilecegi rapor edilmistir (120).

Calismamizda lateral doku hasar1 (LDH), yarayeri erken ve gec
inflamasyon miktar1 ve immiinhistokimyasal olarak CD68 + boyanan
makrofaj/histiyosit hiicre miktar1 tayini ile yara yeri iyilesme hizi tayin edilmeye
calisilmis olup; K grubunda daha fazla LDH gelistigi, her iic grup arasinda erken
ve gec inflamasyon miktar1 arasinda anlamli fark olmadig goriilmiistiir. Yara yeri
tyilesme hiz1 3.hafta preperatlarinda CD68 boyama ile degerlendirildiginde ise
anlaml bir fark olmamakla beraber W grubunda daha iyice oldugu goriilmiistiir.

Calismamiza gore kas-sklera ve kas- konjonktiva arasindaki fibrozis
gelisim oranlarina bakildiginda ise W grubunda RC grubuna gore anlamli
derecede fazla oldugu ve bunu sirasiyla K ve RC gruplarinin takip ettigi
goriilmistiir. Peroperatif hemoraji oraninin da diger li¢ gruba gore W grubunda
anlaml1 derecede daha fazla oldugu ve postop gelisen fibrozis ile aralarinda pozitif
yonde ve giiclii bir korelasyon oldugu tespit edilmisitir. K grubunda sadece kas
yiizeyinde bulunan biiyiikk damarlara koter uygulanmasi ve daha Kkapiller
diizeydeki damarlara hemostaz uygulanamamasi nedeniyle postoperatif sizinti
seklinde hemoraji gelistigi ve bu nedenle RC grubuna gore daha fazla fibrozis
gelistigi diisiiniilmiistiir. Postoperatif 1.gtin SEM’in K grubunda RC grubuna gore
daha fazla olmasi da bu goriisii desteklemektedir. Ancak cerrahi esnasinda W
grubunda gelisen hemorajiler nedeniyle cerrahi sahanin goriintiilenmesinin
zorlasmasi ve cerrahin doku zedeleme ihtimalinin artmasi miimkiin olbilmektedir.

Yine olusan hemorajilerin temizlenmesi esnasinda da dokunun travmatize edilmis
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olabilecegi de goz Oniinde bulunduruldugunda hem hemorajinin hem de doku
travmasinin W grubunda fibrozis gelisimini beraber tetiklemis olabilecegi

diistintilmiistiir
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6. SONUC

Sasilik cerrahisi esnasinda hemostaz saglanmasi postoperatif fibrozis
gelisimini anlamli olarak azaltmaktdir. Cerrahi esnasina konvansiyonel koter
yerine RC kullanilmasi ile etkin bir hemostaz saglanmakta ve konvansiyonel
kotere gore daha az doku hasar1 gelismektedir. Ayrica RC ile hem kesi hem de
hemostaz yapilabilmesi nedeniyle hem cerrahi siireyi kisaltabilmek hem de
cerrahi konforu arttirabilmek miimkiin olmaktadir. Yara yeri Ozellikleri ve
tyilesme hizi acisindan her ii¢ grupta anlamli bir fark bulunmamasi ise RC’nin

sasilik cerrahisi esnasinda giivenle kullanilabilecegini gostermektedir.
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8.0ZET

TAVSAN MODELINDE RADYOCERRAHI iLE YAPILAN
SASILIK CERRAHISININ KONVANSIYONEL YONTEM iLE
YAPILAN SASILIK CERRAHISI iLE YARA YERI iYILESMESI

ACISINDAN DEGERLENDIRILMESi

Saslilik cerrahisi sonrasinda goriilen dnemli komplikasyonlardan bir tanesi
de postoperatif adezyon gelisimidir. Ozellikle komplike sasilik cerrahileri
sonrasinda goriilen adezyon ve skar formasyonu postoperatif istenmeyen hareket
bozukluklarinin gelisimine neden olarak cerrahi basariyr olumsuz olarak
etkileyebilmektedir. Postoperatif adezyon gelisimini artiran faktorler arasinda
uygun olmayan cerrahi teknik, peroperatif asir1 kanama, koter kullanimi, orbita

yag dokusunun cerrahi sahaya fitiklasmasi ve enfeksiyonlar sayilabilmektedir.

Bistiiriler geleneksel olarak tiim cerrahlar tarafinda hem miikemmel cilt ve
cilt alt1 kesisi olusturmalari hem de 1iyi yara yeri iyilesmesi saglamalari nedeniyle
en cok tercih edilen enstriimanlar olmustur. Ancak kesi esnasinda hemoraji
gelisimi ve operasyon sahasinin goriintiillenmesinde zorluk gelismesi istenmeyen
ozellikleridir. Bu nedenden dolay1 bistiiri cihazlarina alternatif kullanilabilecek
pek cok enstriiman ile ilgili bir ¢cok clisma yapilmistir. Konvansiyonel EC yarim
yiizylladan uzun bir siiredir yaygin bir sekilde bistiirilere alternatif olarak
kullanilan ve es zamanli hemostaz saglayarak operasyon esnasinda hemorajiyi
azaltan bir enstriimandir . Kesi esnasinda cihazdan ¢ikan 1s1 nedeniyle olusan etraf
doku hasarin1 azaltmak amaciyla pek cok calisma yapilmis ve zaman iginde yeni
enstriimanlar gelistirilmistir. Radyocerrahi minimal doku hasar1 ile dokuda hem
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kesi hem de hemostaz olusturabilen ileri EC enstriimani olarak gelisitirilmistir.
Radyocerrahinin etkinlik ve giivenilirligi pek ¢ok cerrahi disiplinde uygulanarak
gosterilmistir. Ayrica okiiler cerrahilerde de kullanimi bilinmektedir. Bizim
calimamizda RC ile kas kesisi olusturulmasi ve sonuglarinin konvansiyonel koter
ve makas kesisi ile; enstriiman performansi, fibrozis ve yara yeri iyilesmesi

acisindan karsilastirilmasi hedeflenmistir.

Calisma Gazi Universitesi Hayvan Laboratuarinda gerceklestirilmis olup

Yeni Zellanda Beyaz tavsan kullanilmastir.

Calismamizin sonuglarina gére RC ile daha 1yi hemostaz saglanmis olup,
daha az doku renk degisikligi ve yapisiklik gerceklesmistir ancak K grubu ile
arasindaki fark anlamli bulunmamustir. Erken ve ge¢ donem inflamasyon skorlari
arasinda her ii¢ grup arasinda anlamli fark saptanmamustir. Fibrozis skorlarinin W
grubunda enyiiksek oldugu ve bu farkin RC grubuna gore anlamli derecede farkl
oldugu tespit edilmistir. CD 68+ boyanan makrofaj hiicre yogunlugunun her ii¢

grupta benzer oldugu ve yara iyilesme hiz1 acisindan fark olmadig goriilmiistiir.

Radyocerrahi ile sasilik cerrahis;i atravmatik, steril kas kesisi, EC benzeri
hemostaz, peroperatif minimal hemoraji, minimal doku travmasi saglayarak
postoperatif gelisen skar formasyonunu azaltabilmektedir. Ayrica cerrahi siirenin

kisalmasi ve kanamanin olmamasi cerrahin konforunu arttiribilmektedir.

Anahta kelimeler: Radyocerrahi, sasilik cerrahisi, adezyon, hemoraji,

elektrocerrahi

88



9.SUMMARY

COMPARISON OF WOUND HEALING AFTER STRABISMUS
SURGERY WITH RADIOSURGERY VERSUS CONVENTIONAL
SURGICAL TECHNIQUES iN A RABBIT MODEL

One of the most serious complications after strabismus surgery is the
formation of adhesions. Postoperative adhesion and tissue scarring may result in
unsatisfactory, unpredictable surgical outcomes and ocular motility dysfunction,
particularly in cases that involve complicated operations. These adhesions may
originate because of improper tissue handling, excessive bleeding or cauterization,
extrusion of orbital fat into the surgical field or postoperative infections.

Surgeons have traditionally used the scalpel for skin incisions and fine
subcutaneous dissection because of its precision and favorable healing profile.
However, scalpel incisions result in bleeding that obscures the surgical field. For
this reason, the investigators have made plenty of studies, regarding the methods
alternative to the conventional scalpels. The EC and the lasers come in the lead of
these methods. Conventional EC has been clinically available for more than a half
century and today is in widespread use as an alternative to the scalpel to reduce
bleeding during surgery and efforts have been made to reduce surrounding tissue
damage created by heat dissipated from the incision. Radiosurgery is an
electrosurgery instrument which avoids bleeding while making incisions and deep
tissue dissections. Its efficacy and reliability has been established with various
surgical techniques. It is also used in various ophthalmic operations. In this study;

RC is aimed to be used for muscle incisions and the RC had been compared with
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conventional scissors(W) and the conventional electrosurgery (K) about the
general wound healing process, fibrosis and the instrument performance.

This study was held in Gazi University Test Animal Laboratory. New
Zealand White rabbits were used for this study.

Radiosurgery was the most effective tool for producing hemostasis and
produced minimal tissue discoloration, sticking and thermal injury to surrounding
tissues but there were no statistically significant difference compared with the K
group. Histolojical scoring for infiltration of acute and late inflammatory cells was
equivalent between the three groups. Significantly higher fibrosis scores was
noted at 3 weeks for W group and least for RC group. Macrophages identified as
CD68+ cells were highest at W group but there were no statisticaly significant
difference.

Strabismus surgery with radiosurgery provides atraumatic, sterile muscle
cutting and electrosurgical-like hemostasis, resulting in minimal bleeding, tissue
injury and scar formation. So that it is posible to reduce surgical time and to

enhance comfort to the surgeon.

Key words: Radiosurgery, strabismus surgery, adhesion, hemorrhage,

electrosurgery.
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