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1.G�R�� 

�a�ılık cerrahisi esnasında ve sonrasında pek çok komplikasyon 

geli�ebilmektedir. Özellikle ameliyat sonrasında geli�en yapı�ıklıklar kas 

fonksiyonlarını etkileyerek restriktif tipte hareket bozuklukluklarına neden olarak 

cerrahi ba�arıyı olumsuz etkileyebilmektedir. Bu durum uygun olmayan cerrahi 

yakla�ım, a�ırı kanama ve koter kullanımı, sütür veya yabancı cisim reaksiyonu, 

ameliyat sonrası enfeksiyon ve aynı bölgeye birden fazla sayıda i�lem 

yapılmasından kaynaklanabilmektedir. (1,2) 

Ameliyat sonrası adezyon olu�umundan kaçınmak için öncelikli olarak 

yapılması gerekenler arasında; konusunda uzman cerrahlar tarafından, mümkün 

olan en kısa sürede cerrahiyi tamamlamak, anatomiye dikkat ederek, dokulara 

saygılı davranarak ve kanatmadan açmak, fazla koter kullanımından kaçınmak ve 

cerrahi sahada yabancı cisim veya hemoraji artıklarının kalmasına müsade 

etmeden dokuları anatomiye uygun olarak kapatmak sayılabilmektedir. Tüm bu 

önlemlere ra�men primer veya tekrarlayan �a�ılık cerrahileri sonrasında adezyon 

geli�imi önemli bir problem olarak kar�ımıza çıkabilmektedır. Adezyon ve 

hareket bozuklu�u geli�en olgularda tedavi amacıyla  adezyonun açılması ve kas 

repozisyonu cerrahileri denenmi� ancak tatminkar sonuçlar alınamamı�tır. (3) 

Literatürde adezyon geli�imini önlemek amacıyla denenmi� bir çok materyal ve 

ilaç uygulamaları bulundu�u görülmü�tür. Bunların bir kısmında kas ile sklera 

arasında bariyer yaratarak adezyon geli�imini önlemek amaçlanmı� (4-18), bir 

kısmında ise antifibrotik ilaçlar kullanılarak adezyon olu�umu azaltılamaya 

çalı�ılmı�tır. (19-25) Ancak bariyer yöntemleri ve antifibrotik ilaç uygulamaları 



2 

 

oküler toksisite geli�ebilmesi ve yeterli antifibrotik etkinin sa�lanamaması 

nedeniyle rutin klinik uygulamalara girememi�tir. Ayrıca adezyon geli�imini en 

aza indirmek ve cerrahi ba�arıyı artırmak için yapılan di�er çalı�malar arasında 

amniyotik membran uygulamaları (25-31) ve konjonktival açıklı�ı küçültme 

teknikleri (32-37) sayılabilmektedir. 

Konvansiyonel �a�ılık cerrahisinde veskot makas kullanılmakta ve kas 

kesildi�inde anterior silyer arterlerden kaynaklanan hemoraji nedeniyle hem 

cerrahi sahanın görüntülenmesi zorla�abilmekte hem de postop adezyon geli�im 

riski artabilmektedir. Bu nedenle ba�ta alt oblik myotomi, myektomi ve 

rezeksiyon cerrahileri olmak üzere hemen hemen tüm �a�ılık cerrahilerinde koter 

kullanmak gerekebilmektedir. 

Hemoraji ve koter etkisinin ayrı ayrı adezyon geli�iminde rol oynadı�ı göz 

önünde bulunduruldu�unda; minimal koter etkisi ile maksimum hemostaz 

sa�layabilen ve aynı zamanda kesi olu�turabilen bir enstrüman ile cerrahi 

yapıldı�ında postoperatif adezyon geli�im riskinin azaltılabilece�i 

dü�ünülmektedir. 

Radyocerrahi (RC); radyo dalgalarına yakın derecede yüksek frekanslı 

dalgalar aracılı�ı ile dokuda hem kesi hem de hemostaz sa�layabilen bir sistemi 

ifade etmek için kullanılmaktadır. (38) Konvansiyonel elektrocerrahi ve koterden 

farklı olarak daha yüksek frekanslı dalgalar üreterek, dokuda daha az lateral doku 

hasarı (LDH) olu�turmaktadır. Ayrıca dokuda kesi ve hemostazın e�zamanlı 

gerçekle�mesi nedeniyle kesi esnasında hemoraji olmamakta böylece cerrahi 
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sahanın görülebilirli�i artmakta ve ilave koter uygulamaları için zaman 

harcanmamaktadır. Böylelikle daha konforlu bir cerrahi uygulamak mümkün 

olabilmektedir. (38-41) Radyocerrahi okuloplastik cerrahi yakla�ımlarda yaygın 

olarak kullanılmaktadır. (38, 40, 41) Ancak literatürde radyocerrahinin �a�ılık 

cerrahisi esnasında ekstaroküler kas dokusu üzerinde kullanımını ve adezyon 

üzerine olan etkisini inceleyen bir çalı�maya rastlanılmamı�tır. 

Bizim  çalı�mamızdaki amacımız: 

1. Radyocerrahi kullanılarak yapılan �a�ılık cerrahisini; konvansiyonel 

yöntemlerle yapılan  �a�ılık cerrahileri ile  

a. Enstrüman performansı ve hemostaz sa�layabilme derecesi 

b. Yara yeri özellikleri ve postoperatif fibrozis geli�me oranları  

c. Yara iyile�me hızı 

açısından kar�ıla�tırarak de�erlendirmektir.  
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2. GENEL B�LG�LER 

2.1 �a�ılık Cerrahisi  

2.1.1. Cerrahi Anotomi  

�a�ılık cerrahisi esnasında cerrahi anatominin bilinmesi hem cerrahinin 

daha kolay uygulanmasını, hem de dokuların anatomiye uygun olarak ve daha az 

travmatize edilerek açılıp uygun bir �ekilde kapatılmasını sa�lamaktadır. Cerrahi 

esnasında konjonktival insizyonlar yapılırken bazı anatomik noktalara dikkat 

etmek gerekmektedir. Bunlar arasında; pilika, lateral kantus ve ekstrakonal ya� 

pakeleri yeralmaktadır. Pilika insizyonları hem çok a�rılıdır hem de yanlı� 

pozisyonda dikildi�inde ciddi kosmetik problemlere ve restriktif �a�ılı�a neden 

olabilmektedir. Lateral kantus kesisi semblefaron ve restriksiyon geli�imine neden 

olabilmektedir. Özellikle alt forniks insizyonlarında, limbusun 10 mm 

posteriorunda ekstrakonal ya� pakeleri oldu�u için daha dikkatli diseksiyon 

yapmak gerekmekte aksi taktirde hemoraji ve ya� adherens sendromu 

geli�ebilmektedir. (42) 

Ekstraoküler kaslar ön orbita bo�lu�u içersinde subkonjonktival yeralan; 

kompleks ve entegre bir facia a�ından olu�an bir sistem  tarafından bir arada 

tutulmaktadır. Bu sisteme Pulley Sistemi (makara sistemi) adı verilmektedir. (43) 

Bu fasia  a�ı bazı özel noktalarda özel isimler almaktadır. Bunlar;  her iki rektus 

kası arasında ba�lantıyı sa�layan intermusküler septum;  konjonktiva ve kas kılıfı 

arasında ba�lantıyı sa�layan çek ligamanlar ve kası saran kas kapsülüdür. (�ekil 

1) 
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�ekil 1: Ekstraoküler kasları bir arada tutan Pulley sistemi,  intermusküler septum 

ve chek ligamanı. 

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

Section 2) (44) 

Ön segment beslenmesi yedi adet ön silyer arter (ACA) ve iki adet uzun 

arka silyer arter (PCA) tarafından sa�lanmaktadır ve ACA’lar dola�ımın 

%50’sinden sorumludur. Lateral rektus dı�ındaki tüm rektus kaslarında iki adet ve 

lateral rektus kasında bir adet ACA bulunmaktadır. ACA’lar rektus kas 

insersiyosunun anteriorunda episkleral limbal pleksusu olu�turmakta ve ardından 

ana iris arter halkası ile birle�mektedir. Uzun PCA’lar ise saat üç ve dokuz 

hizasından globa girmekte ve ön tarafa yönlenerek ön segment kanlanmasına 

katkıda bulunmaktadır. (�ekil 2a) �ntakt konjonktiva altında kas trasesi boyunca 

uzanan ACA dallarını görmek mümkün olabilmekte ve bu sayede kas 

lokalizasyonlarını tespit ederek do�ru kası bulmak mümkün olmaktadır. 

Konjonktiva altında bulunan her iki rektus kası arasındaki damarsız alana ‘White 

Zone’ denilmektedir. (�ekil 2b) 
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�ekil 2: a)ACA’lar görülmekte ve lateral rektusta bir adet ACA oldu�u dikkat 

çekmektedir. b) ACA’lar arasında bulunan ‘White Zone’ alanları. 

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

Section 2) (44) 

Altı adet ekstaoküler kas bulunmaktadır ve temel özellileri Tablo 1’de 

görülmektedir. �ekil 3b’de ise dört adet rektus kasının limbusa belirli mesafelde 

uzaklıktan skleraya insersiyo yaptıkları yerlerin sipiral �eklindeki görünümü yer 

almakta olup bu sipirale ‘Tillaux Spirali’ denilmektedir. Burada limbusa en yakın 

rektus kasının medial rektus oldu�u ve bunu posteriora do�ru sırası ile; alt, lateral 

ve üst rektusun takip etti�i görülmektedir. Rektus kaslarının limbusa olan 

uzaklı�ını belirlemede yardımcı olan bu sipiral sayesinde, cerrahi esnada istenen 

kas lokalizasyonu daha kolay tespit edilebilmektedir. (45) 
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Tablo 1: Ekstraoküler kaslar ve temel özellikleri 

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

Section 2’den türkçele�tirilmi�tir) (44) 
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ORTALAMA 

KAS 

UZUNLU�U 

(mm) 

  

 

 

 

 

BA�LANGIÇ 

 

L�MBUS �LE 

SONLANIM 

NOKTASI 

ARASINDAK� 

MESAFE (mm) 

 

 

 

TENDON 

UZUNLU�U 

(mm) 

 

 

 

 

TEMAS 

AÇISI (mm) 

 

 

PR�MER 

POZ�SYONDAN 

OLAN 

HAREKET 

 
Medial rektus 

 
40 

 
Zin  halkası 

 
5.5 

 
4 

 
6 

 
Abduksiyon 

 
Lateral rektus 

 
40 

 
Zin  halkası 

 
7.0 

 
8 

 
10 

 
Abduksiyon 

 
Üst rektus 

 
40 

 
Zin  halkası 

 
8.0 

 
6 

 
6.5 

Elevasyon 
�ntorsiyon 
Adduksiyon 

 
Alt rektus 

 
40 

 
Zin  halkası 

 
6.5 

 
7 

 
7 

Depresyon 
Ekstorsiyon 
Adduksiyon 

 
Üst oblik 

 
32 

Orbital 
apeks 

Üst rektusun 
temporalinden 
OD sınırına 
6.5 mm 
mesafede 

 
26 

 
12 

 
 
�ntorsiyon 
Depresyon 
Abduksiyon 

 
Alt oblik 

 
37 

Lakrimal 
fossa 

 
Makula alanı 

 
1 

 
15 

Ekstorsiyon 
Eleveasyon 

 

 

 

�ekil 3: a) Ekstraoküler kasların sagittal planda görünümü b) Tillaux Spirali’nin 

�ematik görünümü.  

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

Section 2) (44) 

a
a b 
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2.1.2. Cerrahi Teknik 

Günümüzde �a�ılık cerrahisinde konjonkival insizyon yaygın olarak 

Harms’ın tanımlayıp, Von Noorden’in geli�tirdi�i limbal yakla�ım ile 

yapılmaktadır. (46, 47) Limbal yakla�ım ile cerrahi esnasında geni� bir 

konjonktival açıklık olu�turulmakta ve cerrahi saha daha iyi 

görüntülenebilmektedir. Ancak korneaya yakın limbal insizyon yapıldı�ı için 

postoperatif hasta konforu dü�mekte, ön segment iskemisi ve korneal 

komplikasyon riski artmaktadır. Ayrıca geli�en yapı�ıklıklar  nedeniyle sonraki 

oküler cerrahilerde ve revizyon �a�ılık cerrahilerinde cerrahi zorluk ile kar�ı 

kar�ıya kalınabilmektedir. (�ekil 4a) 

  

�ekil 4: Temel konjonktival insizyon teknikleri a) Limbal yakla�ım, b) Forniks 

insizyonu. 

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

Section 2) (44) 

b

.

a

.
 a
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 Limbal yakla�ıma alternatif olarak Marshal Parks tarafından forniks 

insizyonu tanımlanmı�tır. (48) Burada korneadan uzak forniks insizyonu yapıldı�ı 

için korneal komplikasyonlar azalmakta ve postop hasta konforu artmakta ayrıca 

perilimbal alandaki konjonktiva intakt kalmaktadır. Ancak cerrahi saha 

görüntülenmesi ve cerrahi teknik daha zor olmakta, konjonktival manüplasyonlar 

esnasında asistans ihtiyacı do�makta ve konjonktiva çeki�tirilirken yırtıklar 

geli�ebilmektedir. (�ekil 4b) Dolayısıyla �a�ılık cerrahları tarafından bu iki temel 

tekni�e ek olarak pek çok alternatif konjonktival insizyon teknikleri 

tanımlanmı�tır. (49, 50) 

Yapılacak cerrahiye en uygun konjonktival açıklık olu�turulduktan sonra, 

fasial a� içinde bulunan kasın kas çengelleri (Stevens hook ve Jamesen hook) 

aracılı�ı ile yakalanması ve etrafında bulunan facia a�ından (Resim 1) nazikçe ve 

olabildi�ince az çeki�tirilerek ve fazla posteriora gitmeden izole edilmesi 

gerekmektedir. Bu esnada kas kapsülünü korumak ve kanatmamak gerekmektedir.  

  

Resim 1: Kas etrafındaki tenon yapılarının iki küçük hook yardımı ile 

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

Section 2) (44) 

Kasa sütür atılırken Wrigt’ın oluklu çengeli kullanılarak daha kolay sütür 

atmak ve skleral perforasyon gibi komplikasyonlardan sakınmak mümkün 

olabilmektedir. (Resim 2) Kasa sütür atılmadan önce cerrahın tercihine ba�lı 

olarak kas üzerinde bulunan damarlara koter uygulanabilmektedir. Özellikle 

rezeksiyon, myotomi ve myektomi cerrahilerinde daha yaygın koter uygulamak 

gerekebilmektedir.  

  

 

Resim 2: Wright’ın oluklu çengeli. 

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

Section 2) 

Koter uygulandıktan ve kas sütürü konulduktan sonra vescot makas 

yardımıyla kas kesisi uygulanmaktadır. Daha sonra kas dokusu, sklerada istenilen 

lokalizasyona ölçülerek yeniden sütüre edilmektedir. Kas insersiyo alanları 

skleranın en ince oldu�u noktalardır ve bu noktalarda kasın skleraya sütürasyonu 
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esnasında perforasyon riskine kar�ı dikkatli olmak gerekmektedir. En son a�ama 

hemostaz sa�landıktan ve cerrahi saha temizlendikten sonra konjonktivayı 

anatomiye uygun olarak kapatmaktır. (51) 

2.1.3. Cerrahi Komplikasyonlar 

Hemoraji  

�a�ılık, glokom ve skleral çökertme gibi oküler cerrahiler esnasında 

hemoraji geli�ebilmekte ve böylelikle hem cerrahi sahanın görüntülenmesi 

zorla�makta hem de hemoraji artıkları postoperatif adezyon geli�imine katkıda 

bulunabilmektedir. (2, 4, 52, 53, 54, 55) Bu nedenle �a�ılık cerrahisi esnasında 

konjonktival insizyonlar yapılırken damarlı alanlara dikkat etmek ve kanatmadan 

cerrahiyi gerçekle�tirmek gerekmektedir. Hipotansif genel anestezi ko�ullarının 

sa�lanması, uyanırken ıkınmadan hastanın uyandırılması ve peroperatif 

adrenalinli (1/10.000’lik) topikal damlalar ile vazokonstriksiyon sa�lanması 

hemoraji olu�umunu engellemeye yönelik uygulanan yakla�ımlar arasında 

yeralmaktadır.  

Kas sütürasyonu esnasında ön silyer arterlere dikkat etmek ve 

kanatmamaya özen göstermek gerekmektedir. Bazı cerrahlar tarafından ise sütür 

geçilmeden önce  ve rezeksiyon cerrahilerinden önce sütür ve kesi hattına koter 

uygulanarak ön silyer arterler kapatılmaktadır. Ancak bu esnada fazla koter 

kullanımının da adezyon yapıcı özelli�inin göz önünde bulundurulması 

gerekmektedir. Minimum koter uygulayarak ve maksimum hemostaz sa�layarak 
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cerrahi sahada hiç hemoraji artı�ı kalmayacak �ekilde temiz bir cerrahi uygulamak 

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

 

Enfeksiyon 

Yara iyile�mesini etkileyen önemli faktörlerden birisi enfeksiyondur. 

Operasyon öncesinde e�er hastada konjonktivit veya blefarit �üphesi mevcut ise 

operasyonu ertelemek ve topikal antibiyotik tedavisi ba�lamak gerekmektedir. 

Postoperatif enfeksiyon �üphesi oldu�unda öncelikle kültür almak ve sonrasında 

topikal tedavi ba�lamak gerekmektedir. (4, 55) 

Glob Perforasyonu 

Skleral sütür atılırken olu�abilen glob perforasyonu  özellikle endoftalmi 

ve dekolman riski içerdi�i için önem arzetmektedir. Bu nedenle özellikle kas 

insersiyosuna yakın alanlar skleranın en ince oldu�u alanlar oldu�u için bu 

alanlara sütür atarken çok dikkatli olmak ve spatül �eklinde, iki tarafı keskin 

i�neler kullanmak gerekmektedir. (44, 55, 57) 

Ön Segmen �skemisi  

Ön segmentin kanlanması yedi adet ACA ve iki adet PCA tarafından 

sa�lanmaktadır. (�ekil 2a) Ön silyer arter lateral rektusta bir adet, di�er adelelerde 

iki�er adet bulunmaktadır. 20 ya� ve üstü bireylerde, cerrahi esnasında ikiden 

fazla vertikal veya medial rektus kası kesilecek olursa ön segment iskemisi riski 

ile kar�ı kar�ıya kalma ihtimali yükselmektedir. (44) Peritomi gibi 360 derece 
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perilimbal konjonktival kesi uygulandı�ı durumlarda da episkleral limbal pleksus 

hasarı nedeniyle ön segment iskemi geli�im ihtimali artabilmektedir. (58) 

Ya� Adherens Sendromu 

Ekstrakonal ya� kapsamının cerrahi sahaya fıtıkla�tı�ı durumlarda 

görülmektedir. Kas liflerinin konusa do�ru  adezyonu ve retraksiyonu sonucu 

ciddi yapı�ıklıklar geli�ebilmektedir. (42) 

Postoperatif Adezyon ve Skar Formasyonu Geli�imi 

�a�ılık cerrahisi sonrasında tenon, konjonktiva, kas, sklera ve hatta orbita 

ya� dokusunu içine alan yapı�ıklıklar geli�ebilmekte ve  bu yapı�ıklıklar restriktif 

tipte oküler hareket bozuklu�una neden olabilmektedir. Bu durum uygun olmayan 

cerrahi yakla�ım, a�ırı kanama, a�ırı koter kullanımı, sütür reaksiyonu, ameliyat 

sonrası enfeksiyon ve aynı bölgeye birden fazla cerrahi i�lem yapılmasından 

kaynaklanabilmektedir. Adezyon geli�iminden kaçınmak için öncelikli olarak 

yapılması gerekenler arasında cerrahi sırasında dokuların künt diseksiyon ile 

ayrılması, temiz bir ortamda kas cerrahisinin yapılması, kanamaya izin 

verilmemesi, koter kullanımından mümkün oldu�unca kaçınılması ve dokuların 

anatomiye uygun olarak kapatılması sayılabilmektedir. Tüm bu önlemlere ra�men 

özellikle tekrarlayan cerrahi giri�imlerde yapı�ıklık önemli bir problem olarak 

kar�ımıza çıkabilmektedir. (1-4, 52-56, 59) 
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2.2. Adezyon geli�imi önlemeye yönelik çalı�malar 

2.2.1 Bariyer Yöntemleri 

Burada amaç kas ile sklara arasında bariyer görevi gören ve böylece 

adezyon geli�imini engelleyen, biyolojik olarak uyumlu maddeler kullanarak 

postoperatif adezyon geli�imini engellemektir. �ki tür bariyer materyali 

bulunmaktadır. Supramid plastik kılıf (Supramid Extra; Jackson, Alexandra, VA) 

ve silikon kılıf emilemeyen bariyerler arasında yeralırken; poliglaktin 910 mesh 

(Vicryl; Ethicon, Edinburgh, Scotland), polipeptid kılıf, okside rejenere selüloz 

kılıf (Interceed; Johnson & Johnson, Arlington, TX), Na hiyalüronat ve seprafilm 

(Genzyme, Cambridge, MA) ise emilebilen bariyerler olarak kullanılan 

materyallerdir. Bunlardan silikon ve supramid gibi abzorbe edilmeyen grupta 

yabancı cisim reaksiyonu, kızarıklık ve materyalin atılmasına rastlanmı� olup 

kullanım alanı bulamamı�lardır. Adzorbe olabilen grupta ise konu ile ilgili yapılan 

çalı�malar halen devam etmekte olup ba�arılı sonuçlar bildirilmektedir. 

Sodyum hyalüronat ve karboksimetilselüloz içeren emilebilir membran 

özelli�i ta�ıyan Seprafilm (Genzyme, Cambridge, MA)’in tav�an modelinde 

�a�ılık cerrahisi sonrasında adezyon geli�imi üzerine olan etkisinin histopatolojik 

olarak ara�tırıldı�ı çalı�mada adezyon geli�imini önleyici olumlu etkileri 

gösterilmi�tir. (10) Trabekülektomi cerrahisinde antifibrotik ajan olarak seprafilm 

(Genzyme, Cambridge, MA)’in kullanıldı�ı di�er bir çalı�mada ise konjonktiva ve 

sklera arsında geli�en adezyonu azaltabildi�i bildirilmi�tir. (8)  
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Na hyalüronat’ın tek ba�ına antifibrotik etkinli�ini histopatolojik olarak 

de�erlendiren bir  çalı�mada Na hyalüronat’ın adezyon geli�imini önleyici 

etkisinin bulundu�u gösterilmi�tir. (18) Clorfeine ve ark(13) adjustable sütür 

tekni�i kullanılarak yapılan �a�ılık cerrahisinde Na hyalüronat kullanmı� ve 

dokular arasındaki sürtünme dercesini ve düzeltme yapabilme zamanını 

de�erlendirmi�ler ve 14 olgunun sonuçlarını yayınlamı�lardır. Ba�ka bir 

çalı�mada hyalüronik asit ayarlanabilir sütür cerrahisinde düzeltme için 

kullanılmı� ve harcanan kuvvet ölçülerek kontrol grubu ile kıyaslanmı�dır. 

Sonuçta kontrol grubuna göre hyalüronik asit kullanılarak yapılan grupta  yarı 

yarıya daha az güç kullanıldı�ı tespit edilmi�tir. (60) 

Ayarlanabilir �a�ılık cerrahisinde biyolojik olarak emilebilen membran yapısında 

olan  poliglaktin 910 mesh (Vicryl; Ethicon, Edinburgh, Scotland) ve okside 

rejenere selüloz kılıf (Interceed; Johnson & Johnson, Arlington, TX)’in  

kullanımını iceleyen bir çalı�mada adezyon geli�imi ile düzeltme zamanı 

arasındaki ili�ki de�erlendirmi� ve  postoperatif birinci haftada kontrol gözlerin 

hiçbirinde düzeltme yapılamazken interceed grubunda be� gözün dördünde 

düzeltme yapılabildi�i görülmü�tür.  (16) Benzer bir çalı�mada ayarlanabilir sütür 

tekni�i kullanılarak yapılan �a�ılık cerrahjisinde poliglaktin ester içeren jelatin 

matriks (ADCON-L; Gliatech Inc, Cleveland, OH, USA) ve dengeli irrigasyon 

sıvısı  (BSS)’nın adezyon geli�imi açısından etkinli�ini incelenmi� ve ADCON-

L’in fibrozis geli�imini azalttı�ı ve postop sütür ayarlanma süresini uzattı�ı 

gösterilmi�tir. (11)  
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2.2.2 Antifibrotik �laç Uygulamaları 

Adezyon geli�imini önlemek için üzerinde en çok çalı�ılan ilaçlar; 

mitomisin-C (MMC) ve 5-fluorourasil (5-FU) dir. Uzun süredir glokom 

cerrahisinde bleb ömrünü uzatmak amacı ile kullanılan MMC, fibroblast 

inhibisyonu yaparak etki göstermektedir. Adezyon geli�imini önleyici etkisi 

nedeniyle deneysel olarak �a�ılık cerrahisinde de uygulanmı� ve de�i�ken 

sonuçlar bildirilmi�tir. Ancak yan etkileri göz önünde bulunduruldu�unda 

rekürren cerrahiler sonucu ön segment iskemi riski bulunan olgularda kullanımı 

geni� olarak kabul görmemi�tir. 

MMC’nin adezyon ve fibrozis geli�imi üzerine olan etkisinin ara�tırıldı�ı 

bir çalı�mada; kas yapı�masını engellemeden ve ciddi yan etkilere neden olmadan 

adezyon ve skar formasyonu geli�imini azalttı�ı belirtilmi�tir. (20) Tav�an 

modelinde 5-FU ve MMC’nin �a�ılık cerrahisi sonrasında skar formasyonu 

üzerine olan etkisinin de�erlendirildi�i bir çalı�mada, 5-FU’in daha az toksik 

oldu�u ve MMC kadar etkin antifibrotik etkisinin bulundu�u gösterilmi�tir. (21) 

Smith ve ark.(24) 5-FU ve MMC’nin toksisitesini invitro ortamda ürettikleri 

fibroblast ve damar endoteli üzerinde de�erlendirmi�ler ve 5-FU’in damar 

endoteline daha az toksik oldu�unu bildirmi�lerdir. Minguni ve ark.(25) ise tav�an 

modelinde MMC’nin antifibrotik etkisini incelemi�ler ve kontrol grubuna göre 

anlamlı oranda antifibrotik etkisinin bulunmadı�ını bildirmi�lerdir.  

Ayarlanabilir sütür tekni�i kullanılarak yapılan �a�ılık cerrahisinde viscoat 

(sodyum hyalüronat 3% ve kondroidin sülfat 4% - ALCON) ve MMC’yi kontrol 



17 

 

grubu ile kar�ıla�tırarak  de�erlendirilmi� ve viskoat’ın belirgin antifibrotik 

etkisinin olmadı�ı ve MMC’nin ise erken postop dönemde antifibrotik etkisinin 

bulundu�u tespit edilmi�tir. (17)  

Bevacizumab’ın �a�ılık cerrahisinde adezyon geli�imini önleme amacıyla 

kullanımını  tav�an modelinde inceleyen ve kontrol grubu ile kar�ıla�tırarak 

histopatolojik ve immünohistokimyasal olarak de�erlendirilen bir çalı�mada ise 

bevacizumab enjekte edilen grupta erken dönemde yara yeri enflamatuar hücre 

konsantrasyonunda azalma izlenirken geç dönemde adezyon ve fibrozis skorları 

arasında anlamlı bir farka rastlanmamı�tır. (19) 

2.2.3 Amniotik Membran Uygulamaları 

Amniyon membranı (AM), oküler yüzey rekonstrüksiyonunda yaygın 

olarak kullanılan, çevre dokulara kolay entegre olan biyouyumlu bir membrandır. 

Bir membran olarak kas ile sklera arasında teması engellemesi, eriyebilir özelli�i, 

immünojenitesinin zayıf olması ve birçok çalı�ma ile kanıtlanmı� fibrozisi azaltıcı 

özelli�inin olması �a�ılık cerrahisinde de faydalı sonuçlar verebilece�ini 

dü�ündürmektedir. 

Strube ve ark.(29) konsekütif �a�ılık �a�ılık nedeniyle opere ettikleri 

olgularda adezyonlu alanları cerrahi olarak uzakla�tırıp AM ile kaplama 

uygulamı�lar ve  7 olgunun 6’sında �a�ılı�ın geriledi�ini görmü�lerdir. Sheha ve 

ark (28) 3 kez �a�ılık cerrahisi geçiren ve konsekütif exotropyası geli�en bir 

olguya AM kullanarak recerrahi uygulamı�lar ve 1 yıllık takip sonrasında yeterli 

ba�arı sa�lanabildi�ini ifade etmi�lerdir. Yamada ve ark (30) retina dekolmanı 
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cerrahisi ve sponge explant uygulanan ve sonrasında ya� adherance sendromu ve 

hipotropya geli�en bir olguyu AM ile tedavi etmi�ler ve  yeterli cerrahi düzeltmeyi 

1 yıllık takipte koruyabilmi�lerdir. 

Yukarda belirtilen ve faydalı sonuçlar alındı�ını bildiren çalı�malar 

bulunmakla beraber, Kassem ve ark. (31) tarafından liyofilize AM kullanılan bir 

olguda a�ırı fibrozis ve skar formasyonu geli�ti�i bildirilmi�tir 

Demirel ve ark (26) tav�an modelinde yaptıkları prospektif ve kontrollü bir 

çalı�mada AM ve MMC uygulamalarını yarayeri özellikleri ve fibrozis açısından 

kar�ıla�tırmı� ve AM grubında MMC grubuna göre adezyonun  anlamlı derecede 

önlenebildi�ini belirtmi�tir. 

 

2.2.4 Cerrahi Teknik: Minimal �nvaziv �a�ılık Cerrahisi 

1900’lerin ba�larında ‘Minimal �nvaziv Cerrahi’ (MIS) pek çok cerrahi 

disiplinde uygulanmaya ba�lanan önemli yeniliklerden biri olmu�tur. 

Enstrümanların minyatürizasyonu, endoillüminasyon tekniklerin geli�tirilmesi ve 

optik cihazların geli�mesi ile paralel olarak MIS’ nin uygulanabilirli�i artmı�tır. 

Cerrahi esnasında uygulanan kesi boyutu küçültülerek; doku travmasının 

azaltması, postop konforun artırılması ve yapı�ıklıkların azaltılması, hastanede 

kalı� süresi azaltılarak erken i�e dönü�ün arttırılması ve böylelikle ülke 

ekonomisine katkıda bulunulması hedeflenmektedir. Günümüzde bazı cerrahi 

prosedürler rutin olarak MIS tekni�i ile yapılmaktadır; splenektomi, 

kolesistektomi, sentinel lenf nod biyopsisi örnek olarak verilebilmektedir. (32) 
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Oftalmoloji alanında da MIS tekni�i günümüzde yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Bunlar; 

• Katarakt cerrahisi için; fakoemülsifikasyon tekni�i 

• Glokom cerrahisi için; minyatür drenaj implantları ve non-penetran 

yöntemler 

• Vitreoretinal cerrahi için; transkonjonktival yöntemler ve minimal 

lokal uygulama-çökertme teknikleri 

• Lakrimal sistem için; endoskopik teknikler 

• Kapak cerrahisi için; küçük kesi yöntemleridir. 

 Son zamanlarda �a�lık cerrahisinde de minimal invaziv cerrahi 

prosedürleri uygulanmaya ba�lanmı�tır. Daha önce belirtildi�i gibi �a�ılık 

cerrahisi esnasında konjonktival açıklık Harms’ın tanımlamı� oldu�u limbal 

insizyon �eklinde yapılmaktadır (�ekil 4a) ve açılan konjonktival insizyon 

boyutunu azaltmak amacıyla pek çok cerrah tarafından de�i�ik yöntemler 

tanımlamı�tır. (46-50) 

En son D.S. Mojon tarafından konjonktivada olu�turulan küçük 

konjonktival açıklıklar ile yapılan bir teknik tanımlanmı�tır ve ‘Minimal �nvaziv 

�a�ılık Cerrahisi (MISS)’ adı altında yayımlanmı�tır. Burada amaç limbustan uzak 

ve cerrahi uygulanacak kasın insersiyosuna yakın küçük konjonktival kesiler ile 

cerrahiyi gerçekle�tirmektir. (�ekil 5a) Böylece perilimbal alandaki konjonktivayı 

korumak ve yapılan konjonktival açıklı�ı ve dolayısı ile tenon dokusu 

diseksiyonunu minimalize etmek, skar geli�imini ve ön segment iskemi riskini 
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azaltmak mümkün olabilmektedir. Aynı zamanda yapılan açıklı�ın limbustan 

uzak ve küçük olması postop hasta konforunu artırabilmektedir. Bu teknik rektus 

kas geriletilmesi, plikasyonu, posterior fiksasyon sütürü, transpozisyonu ve alt 

oblik geriletilmesi cerrahilerinde denenmi� ve sonuçları yayınlanmı�tır. (32-37) 

  Ayrıca reoperasyonlarda perilimbal skar dokusu geli�mi� olabilece�inden 

dolayı MISS tekni�i iyi bir alternatif olarak sunulmaktadır. Limbal insizyon ile 

yapılan transpozisyon cerrahilerinde 270 dereceye yakın peritomi yapmak 

gerekmektedir. MISS tekni�i ile yapılan transpozisyon cerrahilerinde olu�turulan 

küçük açıklıklar aracılı�ı ile geni� alan konjonktiva koruması sa�lanabilece�i de 

vurgulanmaktadır. (33) 

  

Şekil 5:  a) MISS ile kas komşuluğunda oluşturulan küçük konjonktival açıklıklar b) 

Limbal insizyon. 

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

British J Ophthalmol. 2008; 92: 1648-1652 (36) 

 

 

 

a

) 

b 
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2.3 Bistüri dı�ı cerrahi insizyon teknikleri  

�nsizyon, cerrahi amaçla yapılan kesi anlamına gelmektedir. Çogu cerrahi 

müdahale insizyonla ba�lamakta ve bu i�lem için bisturi kullanılmaktadır. (61) 

�a�ılık cerrahisinde ise bu i�lem makaslar aracılı�ı ile gerçekle�tirilmektedir. 

Kolay ula�ılabilmesi ve ucuz olmaları yanı sıra insizyon hattı kom�ulu�undaki 

dokuya zarar vermemeleri nedeniyle bistüri ve makaslar günümüzde en çok 

kullanılan enstrümanlar olmaya devam etmektedir. Ancak bistüri ve makas 

insizyonları esnasında kanama meydana gelmekte ve özellikle damar a�ından 

zengin dokuların diseksiyonu esnasında a�ırı kanama geli�erek cerrahi saha 

görüntülenmesi güçle�ebilmektedir. (61) Ayrıca bistüri veya makas ile insizyon 

esnasında dokuya basınç uygulamak gerekmekte ve dokuda ezilme artefaktları 

geli�ebilmektedir. Bu nedenlerden dolayı dokuda hem insizyon hem de hemostaz 

yapabilen sistemler geli�tirilmi�tir. Bunlar arasında üzerinde en çok çalı�ılan 

teknikler; elektrocerrahi (EC), CO2 lazerler ve ultrasonik bıçaklar (harmonik 

bıçaklar)’dır. (62-65)  

Klasik bistürinin haricinde kullanılan bütün tekniklerin ortak bir özelli�i 

bulunmaktadır. Bu ortak özellik; klasik bistüriye oranla ya daha az basınçla veya 

hiç basınç yapmadan kesmeleridir. Örne�in; lazerle kesmede dokuya hiçbir basınç 

uygulanmamaktadır ancak kesme derinli�ini ayarlayabilmek için fazla deneyim 

sahibi olmak ve yava�lı�ı dolayısı ile sabırlı olmak gerekmektedir (66). Bistüri, 

CO2 lazer, ultrasonik bıçak ve EC yöntemlerini kar�ıla�tıran çalı�malara 

bakıldı�ında yara iyile�mesinin bistüri grubunda en hızlı oldu�u ve bunu 

ultrasonik bıçakların takip etti�i görülmektedir. (62) Ancak klasik EC insizyonları 
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ile bistüri insizyonları arasındaki farkın anlamlı olmadı�ını gösteren çalı�malar da 

bulunmaktadır. (63) CO2 lazerler ise yukarıda bahsedildi�i gibi hem ergonomik 

olmadıkları için hem de pahalı cihazlar oldukları için yaygın kullanım alanı 

bulamamı�lardır (64,65). Dolayısı ile hem ucuz bir yöntem oldu�u için hem de 

etkin hemostaz ile beraber yeterli düzeyde atravmatik yumu�ak doku insizyonu 

yapabildi�i için EC yaygın kullanım alanı bulmu�tur. 

 

2.3.1 Elektrocerrahi  

Dokuların ısı ile yakılması ve kesilmesine dair bilgiler, günümüzden 5000 

yıl öncesine kadar gitmektedir. (67) Kızgın demirle yakma, da�lama anlamında 

kullanılan “cauterize (koter)” fiili 1541’den itibaren �ngiliz dilinde 

kullanılmaktadır.  Bu dönemlerde koter; bir doku veya organla ilgili kesip çıkarma 

(amputasyon) i�leminden sonra meydana gelen a�ır kanamaları durdurmak için 

kullanılmı�tır. (68) D’Arsonval 1891’de yaptı�ı deneylerde, yüksek frekanslı 

elektrik akımının, a�rı ve kas spazmı olu�turmadan dokulardan geçti�ini, ve bu 

sırada dokuda sıcaklık artı�ına sebep oldu�unu gözlemi�tir. Bu gözlem EC 

alanındaki geli�melere esas olu�turmu�tur (69). �ngiliz cerrahı A. Wyeth 1924 

yılında, iç sıcaklı�ı olan bistüri veya elektronik radyo makası olarak adlandırdı�ı 

cihazı tümör cerrahisinde kullanmı�tır. 1926’da, “Elektronik yöntemlerle 

neoplastik hastalıkların tedavisi” adlı kitabında gözlemlerini ve görü�lerini 

bugünkü EC’ye esas olacak �ekilde ortaya koymu�tur. (70) 

Vücut doku ve sıvıları, elektrik akımının kendi içlerinden geçmesini 

engellemeye yönelik bir e�ilim içerisinde bulunmaktadır. Bu egilim, elektrik 
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enerjisinin ve olu�an ısının absorpsiyonuna sebep olmaktadır. Dolayısıyla elektrik 

akımı, olu�an bu absorpsiyon sayesinde kullanılan dalga boyunun tipine baglı 

olarak kesi yada koagülasyon yapan bir güç haline gelmektedir. (71) 

Elektrocerrahi, elektrik enerjisinden elde edilen dalgaların kontrollü bir 

cerrahi etki yaratabilmek için dokuların içinden geçmesi suretiyle fonksiyon 

görmektedir. (72) Dokularda bu dalgalara karsı do�al bir direnç geli�mekte ve bu 

direnç sayesinde siddetli bir ısı olu�maktadır. Bu ısı ile hücreler kararsız hale 

gelmekte ve elektrodun dokuya temas etti�i bölgede insizyon ve yüzey 

pıhtıla�masına özgü bir hücre yıkımı olu�maktadır. (73) 

Elektrocerrahi olusum mekanizması için 2 temel teori ortaya atılmıstır. 

(74) Oringer tarafından ortaya atılan ‘patlayan hücre teorisi’, yüksek dalga boylu 

elektrik enerjisinin yumusak doku içerisinden geçerken hücrelerin olu�turdu�u 

dirençten bahsetmektedir. Bu direncin insizyon kenarındaki hücre moleküllerini 

ayrı�tırdı�ı ve sonuçta yüksek frekanslı enerjinin hücreyi hareketlendirdi�i veya 

patlattı�ı iddia edilmektedir. (74) Honig ve ark (75) ise ‘mikroskobik baloncuk’ 

isimli ikinci teoriyi ortaya atmı�tır. Bu teori, birinci teoriden farklı olarak 

elektrocerrahi insizyon hattında olu�an mikroskobik baloncuk olu�umunun 

yumu�ak dokuda kesi yarattı�ını ileri sürmektedir. 

 

Elektrocerrahi ünitesi (koter)  

Elektrocerrahi ünitesi 4 bile�enden meydana gelmektedir ve tüm 

elektrocerrahi cihazlarında bu dört bile�en bulunmaktadır. (76) Bunlar;  
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1. Akım jeneratörü; 1 – 4 MHz ten olusan yüksek frekanslı dalga boyları 

üretmektedir. (76) 

2. Aktif elektrot; dalgaların cerrahi bölgesindeki dokulara girmesini 

saglayan aparattır. Birçok tip aktif elektrot bulunmakla beraber 3 ba�lık altında 

de�erlendirmek mümkündür (76). 

• Tek telli elektrotlar; insizyon ve eksizyon için kullanılmaktadır. 

• Halka sekilli elektrotlar; doku düzlestirilmesi için 

kullanılmaktadır. 

• A�ır ve iri top seklinde elektrotlar; dokuda pıhtıla�ma yaratmak 

amacıyla kullanılmaktadır (76). 

3. Pasif elektrot (Anten Pla�ı); hastaya temas etmesi gereken geni� ve düz 

bir plaktır. Bir anten görevi görmekte ve hastanın vücuduna giren dalgayı 

toplayarak üniteye geri dönmesini sa�lamaktadır (76). 

4. Açma - Kapama dü�mesi; bir anahtar görevi görmekte ve EC ünitesinin 

aktifle�me ve pasifle�mesini sa�lamaktadır. Bu anahtar, ayakla kontrol edilen bir 

pedal olabilece�i gibi i�lem sırasında elde tutulacak aktif elektrot ucunda bir 

dü�me de olabilmektedir. Tercihen ayak pedalı kullanılmaktadır  (73,76). 

 

Lateral Doku Hasarı (LDH) 

Aktif elektrot dokuya temas ettiginde elektrodun temas etti�i yüzeydeki 

hücrelerin içinde ısı olu�maktadır. Bu intrasellüler ısının kendisi, insizyon ve/veya 

pıhtılasma hattında bulunan hücrelerin bölünmesine sebep olurken, bir kısmı 

komsu hücre tabakalarına da yayılmaktadır. Bu ısıya yan ısı denilmektedir. Kesi 
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esnasında olu�an bu ısının en dü�ük düzeyde olması istenmektedir ve bu yan 

ısının a�ırı olması durumunda istenmeyen doku yıkımı (lateral doku hasarı: LDH) 

olu�abilmektedir. (77)  

Elektrocerrahi insizyonu esnasında amaç, minimum yan ısı olu�acak 

�ekilde temiz ve net bir insizyon ve beraberinde yeterli hemostaz sa�lamaktır. (77) 

Elektrocerrahi insizyonları esnasında olu�an yan ısı; kullanılan aktif 

elektrodun çapına, üretilen güce, uygulama süresine, kullanılan dalganın tipine ve 

frekansına, doku yüzey �artalarına ba�lı olarak de�i�mektedir ve LDH derecesini 

belirlemektedir. (39, 78)  

 

 Aktif elektrodun tipi ve boyutları 

Aktif elektrodun birçok tipi bulunmaktadır ve elektrot ne kadar kalınsa, 

yan ısı o kadar çok olmakadır. (76) Noble ve ark’nın (79) 1976 yılında yaptı�ı 

çalı�maya göre, insizyon için kullanılan i�ne �eklindeki aktif elektrodun dokuda 

0,12 mm, doku düzle�tirmesi için kullanılan halka �ekilli elektrodun ise 0,31 mm 

geni�li�inde doku nekrozu olu�turdu�u bildirilmi�tir.  

Güç Ayarı 

Güç ayarının yeterli olmadı�ı durumlarda yumu�ak doku elektroda kısmi 

olarak yapı�makta yüksek güçte ise yumu�ak doku yüzeyi kömürle�mektedir. Bu 

iki a�ırı güç arasındaki en uygun güç ayarı, ancak operatörün deneyimleri sonrası 

belirlenebilmektedir. Ayrıca kalın elektrod kullanıldı�ında daha yüksek güç 

seviyesine ihtiyaç duyulmakta ve bu da fazla yan ısı olu�umuna neden olmaktadır. 

(77) 
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 Dalga �ekli 

Dalga �ekli seçimi, istenen cerrahi etkinin insizyon, eksizyon ve pıhtıla�ma 

etkilerinden hangisi oldu�una ba�lı olarak de�i�mektedir. (77) 

 

Kesi yapma (insizyon)zamanı 

Aktif elektrodun yumu�ak dokudan geçme hızı ile yan ısı ters orantılıdır. 

Elektrocerrahi ünitesinden çıkan akım, yumu�ak doku direncine daha kısa bir 

zaman dilimi içerisinde maruz kalmaktadır. 

Kalkwarf ve ark’nın (80, 81) yaptıkları çalı�malarda, minimum yan ısıya 

neden olarak etkin bir insizyon olu�turmak için elektrodun yumu�ak dokudan 7 

mm/sn lik bir hızla geçirilmesi, aktif elektrodun yumu�ak doku ile her seferinde 1 

– 2 sn den fazla temas halinde kalmaması ve 10 – 15 sn lik so�uma periyodunun 

bırakılması gerekti�i bildirilmi�tir. Kalın elektrotlar daha fazla ısı olu�turdukları 

için temaslar arası verilecek so�uma periyotlarının arttırılması gerekmektedir. (80, 

81) 

Doku yüzey �artları 

Yumu�ak doku yüzeyinin, ısı artı�ını engellemek için devamlı 

nemlendirilmesi gerekmektedir. Su kaybetmi� doku yüzeyi doku kömürle�mesine 

ve gecikmi� iyile�meye neden olabilmektedir. (82) 

Frekans  

Maness ve ark.(83)’larının elektrik enerjisinden faydalanarak farklı 

frekanslı dalga boylarıyla çalı�an cihazların yara iyile�mesi üzerine etkisi 

hakkında yaptıkları çalı�mada; en fazla doku yaralanmasının en dü�ük frekansa 
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sahip elektrocerrahi cihazında görüldü�ü, 4 MHz gibi yüksek frekansa sahip 

radyocerrahi cihazında en az doku yaralanmasının olu�tu�u bildirilmi�tir. 

Olu�an yan ısıyı a�a�ıdaki formül ile hesaplanmak da mümkün olmaktadır; 

Isı: sure×güç×çap×dalga formu×1/frekans  

I�lemin yava� gerçekle�tirilmesi, fazla güç kullanılması, büyük çaplı 

elektrod kullanımı ya da kısmi rektifiye dalga formu kullanımı yan ısı olu�umunu 

arttırmaktadır. Kısa temas süresi, küçük elektrod çapı, i�lemi gerçekle�tirmeyi 

sa�layan en dü�ük güç, tam rektifiye ve filtre edilmi� dalga formu ve yüksek 

frekans kullanımıyla dokudaki ısı olu�umunu en aza indirmek mümkün 

olabilmektedir. (38)  

 

2.3.2 Radyocerrahi  

Radyocerrahi, elektrokoterden farklı olarak çok az postoperatuar a�rı ve 

doku hasarı ile yumu�ak dokuda kesme ve koagülasyon etkisi olu�turan 

atravmatik bir metodu tarif etmek için kullanılmaktadır. Klasik EC’den farkı 

radyo dalgalarına yakın derecede (�ekil 6) yüksek frekanslı dalgalar üretmesi ve 

böylelikle daha az yan ısı olu�turmasıdır. Ayrıca radyo dalgalarının bu frekans 

aralı�ında güçlü bir sterilizasyon yapıcı etkisi bulunmaktadır. (83,84) 
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�ekil 6: Radyocerrahi, elektrocerrahi ve radyo kanallarının akım 

frekansını gösteren �ema.  

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

from: URL: http://www.ellmaninnovations.com/overview.cfm) (85) 

Son yıllarda klinik kullanıma giren radyo-frekans cihazları ile insizyon, 

eksizyon, bipolar ve monopalar koagülasyon, epilasyon ve fulgurasyon (da�lama) 

olu�turabilmek mümkün olabilmektedir.  

Teorik olarak bir EC aletle gerçekle�tirilen ideal keside elektrod çapı 

mümkün oldu�unca küçük ve uygulanan akımın düz olması gerekmektedir. 

Maksimum etkinlik, 2-4 MHz gibi yüksek frekanslarda elde edilmektedir. Radyo-

frekans cihazı 3.8-4 MHz frekans ve ideal kesi için gereken di�er pek çok �artı 

sa�lamakta olup standart EC enstrumanlara pek çok üstünlü�ü bulunmaktadır 

(38). 

Radyocerrahi ünitesi 

Cihazın açma/kapama ve dalga formu seçimini sa�layan bir kadranı, aktif 

(siyah) prob giri�i, elektrod aktif oldu�unda sinyal veren (ayak pedalı basılı 
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oldu�unda) beyaz radyo-frekans indikatör ı�ı�ı, ameliyat masasında uygulama 

alanı yakınına yerle�tirilen bir anten pla�ı ve ye�il anten pla�ı giri�i, de�i�ken güç 

kontrol kadranı ve uygulama modunu ayarlayan bir kadranı bulunmaktadır. 

(Resim 3) 

 

 

Resim 3: a) Ellman Surgitron FPPF radyocerrahi jeneratörü, b) ayak pedalı, c) 

anten pla�ı, d) aktif elektrod tutamacı. 

Dalga Formuna Göre kullanım Endikasyonları 

 Kesme Modu (Tam rektifiye ve filtre edilmi� dalga formu): Klinikte 

kullanılan radyocerrahi i�lemlerinin yakla�ık %75’i kesme sa�layan dalga formu 

ile gerçekle�tirilmektedir. Bu form yüksek frekanslı radio dalgalarının devamlı 

akımı olup pulsasyonlar içermemekte ve mikro-düz kesi olu�turmaktadır. Ayrıca 

a) 

b) c) 

d) 
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bu dalga �ekli en dü�ük lateral ısı yayılımı ve dolayısı ile en az çevre doku 

hasarına neden olmaktadır.  

 Cilt insizyonları, biyopsi, kist ve abse giri�imleri, cilt fleplerinin 

olu�turulması, nevus, keratozis eksizyonu, aponevrotik tamir, blefaroplasti ve 

di�er okuloplastik giri�imlerde kullanılmaktadır. 

Kesme ve Koagülasyon Modu (Tam Rektifiye Dalga Modu): Pulsasyon 

etkilerini de üzerinde barındırmaktadır ve kesme etkisi azalmı�tır. Fakat çok 

belirgin bir yüzeyel koagülasyon etkisi ortaya çıkmı�tır ve bu da etkili bir 

hemostaz sa�lamaktadır. Areolar dokuda dahi düzenli koagülasyon tabakası 

düzenli ve tam bir yara iyile�mesi sa�lamaktadır.  

 Papillom, kas dokusu, keloidler, keratozis, verruka, bazal hücreli 

karsinom, nevus, epitelyoma, kist ve abseler ile okuloplastik giri�imlerde 

kullanılmaktadır. 

Koagülasyon Modu (Kısmi rektifiye dalga Formu): Yüksek frekanslı 

dalgaların intermittan bir akımı olup büyük kanamalarda daha etkili hemostaz 

sa�lamaktadır. Hemostaz amacıyla, epilasyon, trikiyazis ve telenjektazilerde, 

derin orbita ve ya� dokusunda kullanılmaktadır.  

Fulgurasyon Akımı: (kıvılcım-bo�luk dalga formu) dokuda kendi kendini 

sınırlayan, güçlü bir dehidratasyon etkisi ortaya koyar. Bazal hücreli karsinom, 

papillom, kist, tümörler ve verrukada doku destrüksiyonu sa�lamaktadır. 
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Bipolar Koagülatör: Uygun bipolar prob ile ıslak ya da kuru, nokta 

�eklinde hemostaz sa�lamakta ve mikrocerrahide kullanılmaktadır. Bipolar prob 

uçları aktif terminal ve anten giri�ine takılmakta, 1 veya 2 düzeyinde güç ve 

koagülasyon modu kullanılmaktadır. (�ekil 7) (38, 86-88) 

 

 

Şekil 7: Temel dalga formları  

(Ba�cı E.Ç., Ba�cı A., Tezcan S. Protetik Uygulamalarda Elektrokoter Kullanımı – I Elektrokoterler ve 

Teknik Özellikleri. Hacettepe Di�hekimli�i Fakültesi Dergisi Cilt: 31, Sayı: 3, Sayfa:52-62, 2007.) (89) 

Uygulama Tekni�i 

Elektrod dokuya temas etmeden önce uygun güç düzeyi ve dalga formunu 

seçmek ve ayak pedalını aktif hale getirilmek gerekmektedir. Aktif kesme 

esnasında en önemli nokta; dokuya mekanik baskı uygulamadan düz ve 
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tereddütsüz hareketler ile kesi yapılmasıdır. Kesmenin çok yava� olmaması ve 

aynı bölgeye tekrarlı uygulamadan kaçınılması gerekmektedir. Aksi taktirde 

dokuda olu�an lateral ısı miktarı artmakta ve olu�an ısı miktarı artmaktadır. (90, 

91)  

 

2.4. Yara iyile�mesi 

Canlı dokunun anatomik ve i�levsel süreklili�inin bozulması sonucunda, 

doku devamlılı�ını ve fonksiyonunu devam ettirmek için ortaya çıkan bir takım 

biyokimyasal ve hücresel olaylar zincirini ifade etmektedir. (92) 

Baslangıç ve sonu kesin sınırlarla ayrılmayan enflamatuar, proliferatif ve 

matürasyon fazı olarak tanımlanan 3 fazdan olu�maktadır. (�ekil 8), (92,93) 

 

�ekil 8: Yara iyile�mesi evrelerinin �ematik görünümü. 

Broughton II, G., Janis, J.E., Attinger, C.E. (2006). The basic science of wound healing, Plast Reconstr Surg 

117 (Suppl.): 12S-34S (95) 
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Enflamatuar faz, koagülasyon ve enflamasyon ile karakterize olup 

yaralanma sonrası 5 – 7 gün sürmektedir ve ikinci faz ile belirgin hatlarla 

ayrılamamaktadır. (96)  Yara bölgesinde pıhtı olu�umu ile karakterize geçici bir 

tamir dokusu olu�umu enflamatuar fazın karakteristik özelli�ini olu�turmaktadır. 

Cerrahi sırasında yaralanan kan damarları vazokonstrüksiyona u�ramakta ve 

koagülasyon kaskadı ba�lamakta; e� zamanlı olarak permeabilite artmakta ve kan 

elemanlarının damar dı�ına çıkı�ı gerçekle�mektedir. Fibrinden zengin pıhtının 

kesilmi� kan damarlarını tıkaması sonucu açık yara yüzeylerinin geçici olarak 

korunması sa�lanmı� olmaktadır.(97, 98) 

Permebilite artı�ı sonrasında yara yerine ilk gelen hücreler nötrofil ve 

monositlerdir  ve salınan kemotaktik maddeler aracılı�ı ile enflamasyon meydana 

gelmektedir.  

Nötrofiller ve monositler ise, bu olaylar zincirine genellikle pıhtı 

içerisindeki sinyaller aracılı�ı ile ba�lamaktadır ve yarayı yabancı maddelerden, 

debrislerden ve bakterilerden temizlemektedirler. (98, 99) Yaradaki kontamine 

bakteri sayısının artması, nötrofil aracılı�ı ile olu�an doku yıkımını arttırmaktadır. 

Nötrofiller ayrıca fibroblast ve kom�u keratinositleri aktive eden sinyalleri 

sa�layan sitokin kayna�ı olarak hizmet etmektedirler. Nötrofil infiltrasyonu birkaç 

gün içerisinde durmakta ve makrofaj veya fibroblastlar tarafından fagosite 

edilmektedirler. (100) Makrofajlar, yara içerisindeki bakteriyel ve hücresel 

debrisleri fagosite etme görevine devam ederlerken büyüme faktörlerini ve 

sitokinleri sentezleyip yara çevresine göndermektedirler. Sonuçta, degranüle olan 
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trombosit ve nötrofiller tarafından baslatılan yara iyile�me sinyalleri, makrofajlar 

tarafından devam ettirilmetedir. (100- 104) 

 

Granülasyon dokusu, yaralanma sonrasındaki 3 – 5. gün civarında 

olu�makta ve yeni kapillerlerden, makrofajlardan, fibroblastlardan ve bazı ba� 

doku hücrelerinden meydana gelmektedir. Granülasyon dokusu kemoatraktif, 

mitojenik ve di�er düzenleyici aktivitelere sahip sitokinler için bir rezervuar 

görevi görmekte ve bu maddeler temel olarak makrofajlardan temin 

edilmektedirler. (95, 105) 

Enflamatuar hücreler, fibroblastlar ve endotelyal hücreler granülasyon 

dokusunun olu�umunu sa�lamaktadır. Bu sırada epitelyal hücreler açık kalan 

yüzeyleri örtmek için bölgeye göç etmekte ve iyile�en doku matriksinin 

matürasyonu ve kontraksiyonu ile skar dokusu olu�umu ba� göstermektedir.  

Granülasyon dokusu olu�umu sırasında makrofajlar, fibroblastlar ve yeni 

kan hücreleri yara içinde koordine bir �ekilde büyümekte ve geli�mektedirler. 

Bunların birbirlerine olan ba�lılı�ı makrofajlarca salınan sitokinlerin fibroblastları 

stimule etmesi, fibroblastların da ekstrasellüler matriksi sentezlemesi ile net 

olarak ortaya konmaktadır. Bu ekstrasellüler matriks, hücre destek görevi 

görmekte ve büyümede hücresel fonksiyonlar için gerekli besin maddelerini 

ta�ımaya yardımcı olmaktadır. (95, 105) 

Yara iyile�me olgusu ilerledikçe olu�an ekstrasellüler matriks, yara 

içerisine göç eden fibroblastlarca sentezlenen yeni ve kollajenden zengin bir 

matriks ile yer de�i�tirmektedir. 
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Anjiyogenez, yeni kan damarlarının olu�umunu ifade etmektedir. 

Fibroblast büyüme faktörü 2 anjiogenezisi indükleyen önemli faktörlerdendir ve 

makrofajlar tarafından sentezlenmektedir. (106) Endotelyal hücreler geçici 

matrikse göç ettikçe ilk i� olarak kendi geçici matriksleri çevresinde tüpler 

meydana getirmektedirler ve bunu takiben gerçek bir bazal membran 

olu�turmaktadırlar. Yaralardaki anjiyogenezle de alakalı bu endotelyal hücreler, 

matriks matürasyonu sırasında programlı bir hücre ölümü gerçekle�tirmektedirler. 

(106) Matriks ve kollajenin yeniden �ekillenmesi ve yeniden epitelizasyon aylar 

sonra olu�maktadır. Bu i�lem sırasında gerçekle�en olaylar gerilme kuvveti, 

eritem ve skar doku hacminde azalma ile karakterizedir. Matriks ve kollajenin 

yeniden �ekillenmesinde fibroblastlar çok önemli bir yer tutmaktadırlar. Çünkü 

kollajen sentezi i�leminin perde arkasında fibroblastlar yeralmaktadırlar. Kollajen 

ise fibroblastların endoplazmik retikulumunda sentezlenmektedir. (107) Yara 

iyile�mesi lokal ve sistemik kaynaklı birçok faktörün etkisi altında kamaktadır. Bu 

faktörler a�a�ıda sıralanmı�tır. 

Lokal Faktörler: 

1. Enfeksiyon (108, 109) 

2. Cerrahi teknik ve olu�turdu�u ısı (95) 

3. Hematom formasyonu(95) 

4. Yabancı cisim reaksiyonu (95) 

5. Dokuda olu�an iskemi (95) 

6. Yüzeysel medikasyonlar ve yaranın kapanma �ekli (95) 

7. Yaranın lokalizasyonu, büyüklü�ü (108,109) 
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8. Ödem (95) 

Sistemik Faktörler: 

1. Metabolizma, vitamin ve mineral yetersizlik halleri (95) 

2. Genetik ve immünolojik bozukluklar (95) 

3. Beslenme (108) 

4. Ya�, cins, ırk (96, 110) 

5. �laçlar (95) 

6. Stres (111) 

 

 

3. MATERYEL- METOD 

 Çalı�mamızda ortalama a�ırlıkları 2000-2500 gram arasında de�i�en Yeni 

Zellanda beyaz erkek tav�an kullanılmı�tır. Tav�anlar standart kafeslere 

konularak, standart laboratuar �artlarında saklanmı�tır (220C, %40-60 nem, 12 

saat aydınlık/karanlık döngüsü). Hayvanlar Hıfzıssıha Merkezi Serum 

Çiftli�i’nden elde edilmi� olup çalı�ma Gazi Üniversitesi Deney Hayvanları 

Ara�tırma Merkezi (GÜDAM)’nde gerçekle�tirilmi�tir. Etik kurul onayı Gazi 

Üniversitesi Deney Hayvanları Etik Kurulu’ndan alınmı�tır.  

Çalı�mada toplam 60 tav�an gözünün üst rektusu cerrahi esnsında 

kullnılmı�tır. 

 Cerrahi esnasında 3 ana ve 3 alt olmak üzere toplam 6 grup olu�trulmu�tur: 
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 Grup 1: W (Weskot) grubu; Kas kesileri veskot makası aracılı�ı ile 

olu�turulmu� olup cerrahi esnasında hemostaz amacı ile hiç koter 

kullanılmamı�tır. 

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

alanlara koter uygulanarak hemostaz sa�lanan gruptur.  

 Grup 3: RC (Radyocerrahi) grubu; Cerrahi esnasında RC kullanılarak hem 

kas kesisi hem de hemostaz sa�lanan gruptur.  

 Cerrahi sonrasında postop 24. saat (Erken: E) veya postop 21. gün (Geç: G) 

enükleasyon yapılmı� olup gruplar erken veya geç olmak üzere alt gruplara 

ayrılmı�tır ve bunlar; WE (Erken) ve WG (Geç); KE ve KG; RCE ve RCG 

�eklinde kodlanmı�tır. 

 Cerrahi Yöntem  

 Tüm cerrahiler mikroskop altında ve tek cerrah tarafından uygulanmı�tır. 

Genel anestezi için 30 mg/kg Ketamine Hidroklorid (Ketalar, Phizer) ve 3 mg/kg 

%2 xylazine (Alfazyne, Egevet) intramusküler uygulanarak yapılmı�tır. Göz 

kapakları orta boy blefarosta ile açılmı� ve topikal anestezi için %0.5’lik 

proparakain hiroklorür (Alcaine %0.5 oftalmik solüsyon Alcon) kullanılmı�tır. 

Konjonktiva limbal yakla�ım ile saat 10 ile 2 arasından açılmı� ve Jameson kas 

çengeli yardımı ile üst rektus kası ve kom�ulu�undaki üst oblik kası, 

intermusküler ba�lantılardan izole edilmi�tir. Üst oblik kası kesilerek 

serbestle�tirilmi�tir. Takiben Wright’ ın oluklu çengeli (Resim 4) yardımıyla üst 

rektus kasına insersiyosuna 5 mm mesafeden 7/0 vikril sütür kullanılarak kilitli 
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sütür konulmu�tur. K grubunda kasa sütür konmadan önce kas üzerinde bulunan 

büyük damarlara bipolar elektrokoter uygulanmı�tır. 

 Elektrokoter uygulaması EK-160 (Üzümcü) cihazı (Resim 5a) kullanılarak, 

bipolar forceps ile ve 5 gücünde uygulanılmı�tır.  Kas kesisi RC grubunda RC ve 

di�er gruplarda ise veskot makas kullanılarak yapılmı�tır. RC grubunda kesiler 

Ellman Surgitron F.P.F.F. radyofrekans cihazı (Resim 5b) kullanılarak, vari tip 

Ellman TNA-8B elektrodu (resim 5c) ile, 3.5 gücünde ve cut-coagülasyon (kesi 

ve koagülasyon) ayarında yapılmı�tır. Takiben üst rektus kası skleraya  7/0 vikril 

sütür kullanılarak  yeniden sütüre edilmi� ve konjonktiva anatomiye uygun olarak 

kapatılmı�tır. 

  

 Resim 4: Wrigt’ın oluklu çengeli 

  

 Resim 5: a) EK-160 (Üzümcü) konvansiyonel elektrokoter, b) Ellman 

Surgitron F.F.P.F radyofrekans cihazı, c) Vari tip Ellman TNA 8B radyocerrahi 

elektrodu 
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 Cerrahiden 24 saat sonra veya 21. gün intrakardiyak anestezik madde 

enjeksiyonu ile ötenazi olu�turulmasını takiben, cerrahi saha konjonktiva dahil 

korunarak enükleasyon uygulanmı� ve alınan gözler %10’luk formol içinde 24 

saat bekletildikten sonra GÜTF Patoloji A. D.’da incelemeye alınmı�tır. Tüm 

de�erlendirmeler bulguların a�ırlık �iddetine göre skorlanarak yapılmı�tır. 

 Peroperatif de�erlendirme 

 Perop hemoraji miktarı ve hemostaz derecesi tayini 

 Tüm gruplarda cerrahi esnasında kas kesisi olu�turulduktan sonra geli�en 

hemorajiler Ivalon üçgen sponge’lara emdirilerek temizlenmi� ve  kullanılan 

sponge sayısına göre skorlanarak gruplar arası fark de�erlendirilmi�tir.(Resim 6) 

Grade 0: kanama yok, 0 sponge 

Grade 1: 1 adet sponge 

Grade 2: 2 adet sponge 

Grade 3: 3 adet sponge 

Grade 4: 4 adet sponge 

 



40 

 

Resim 6: �valon üçgen sponge’lar ve hemoraji miktarı tayini 

 

Enstrüman performansı  

 Radyocerrahi ve koter uygulamaları esnasında kas dokusu ile cihaz 

arasındaki yapı�ma derecesi ve dokudaki renk de�i�iklikleri gözlemlenerek 

skorlanmı�tır. 

 Grade 0: yapı�ıklık yok, renk de�i�ikli�i yok 

 Grade 1: minimal yapı�ıklık var cihaz durdurulunca kendili�inden ayrılıyor, 

renk de�i�ikli�i minimal beyazla�ma �eklinde var 

 Grade 2: yap�ıklık var ve cihaz durunca kendili�inden ayrılmıyor ayırmak 

için kıvrıkla çekmek gerkiyor, hafif – orta derceda kahverengi de�i�im olu�uyor 

 Grade 3: yapı�ıklık var ve kıvrıkla ayırırken dokuda yırtık olu�uyor ve 

belirgin kahverengi de�i�im (kömürle�me-yanık) görülüyor. 

 Histopatolojik de�erlendirme: 

 Yara yerindeki inflamasyon miktarı, yara yeri serbest eritrosit miktarı 

(SEM), lateral doku hasarı (LDH) ve fibrozis miktarı Hematoksilen Eozen (H&E) 

ve Masson Trichrom (MT) boyaları ile boyanarak ve skorlanarak sistemine 

de�erlendirilmi�tir.  

�nflamasyon miktarı tayini 
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 Postop 1. ve 21. gün preperatlarında görülen inflamatuar hücreler H&E ile 

boyanmı� ve yo�unluk derecelerine göre skorlanmı�tır. 

Grade 0: hücre yok 

Grade 1: her alanın %10 kadarı hücre 

Grade 2: her alanın %10-30 kadarı hücre 

Grade 3: her alanın %30-50 kadarı hücre 

Grade 4: her alanın %50 ve üzeri hücre 

Fibrozis dercesi 

 Postop 21. gün preperatlarında kas- sklera ve kas- konjonktiva arası fibrozis 

miktarları MT ile boyanmı� ve ayrı ayrı yo�unluk derecesine göre skorlanarak 

de�erlendirilmi�tir. 

Grade 0: fibrozis yok 

Grade 1: hafif derecede fibrozis  

Grade 2: hemen seçilen fibrozis 

Grade 3: kalın fibrozis bantları 

Grade 4: geni� fibrozis adacıkları 
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LDH derecesinin tayini (LDH) 

 Postop 1. gün preperatlarında kas dokusu nekrozu ve kas lifi dejenerasyonu 

miktarı �iddetine göre  H&E ile boyanarak ve skorlanarak de�erlendirilmi�tir. 

Grade 0: nekroz yok 

Grade 1: hafif derecede nekroz 

Grade 2: belirgin koagülasyon nekrozu 

Grade 3: �iddetli koagülasyon nekrozu 

Grade 4: geni� koagülasyon nekrozu adacıkları 

Serbest eritrosit miktarı  

 Postop 1. Gün preperatlarında görülen SEM, H&E ile boyanarak ve 

yo�unluk derecesine göre skorlanarak de�erlendirilmi�tir. 

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 

�mmünohistokimyasal de�erlendirme 

Histiyosit ve makrofaj miktarı/ Yarayeri iyile�me miktarı 
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 21. gün öreneklerinde yara yerindeki histiyosit ve makrofajların yara 

yerindeki yo�unlukları  CD 68 (PGM1) ile boyanarak tespit edilmi� ve 

skorlanmı�tır 

Grade 0: hiç hüc yok 

Grade 1: her alanda 4 adet hücre var 

Grade 2: her alanda 4-12 adet hücre var 

Grade 3: her alanda 12 ve üzeri hücre var 

 

Çalı�ma Deseni: 

Prospektif, randomize, kontrollü, hayvan deneyi olarak planlanmı�tır. 

Deneklerin çalı�ma gruplara atanmasında randomizasyon için, Mahmood Saghaei 

tarafından geli�tirilen 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 programı 

kullanılmı�tır. Denekler çalı�ma gruplarına kullanılan randomizsyon programı 

tarafından belirlenen sıra ile tamamen rastgele atanmı�tır.  

 

Örneklem Büyüklü�ü ve Güç: 

 

 Çalı�mada kullanılacak denek sayısını belirleyebilmek amacı ile G*Power 

(G*Power Ver. 3.0.10, Franz Faul, Üniversität Kiel, Germany, 
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http://www.psycho.uni-duesseldorf.de/aap/projects/gpower) paket programı 

kullanılmı�tır. Çalı�mada deney grupları arasındaki f=0.45’lik etki farkını %80 

güç ile belirleyebilmek için α=0.05 tip I hata, β=0.20 tip II hata oranları ile en az 

51 örnek birimine ihtiyaç oldu�u belirlenmi�tir. Toplamda 51 örnek 3 deney 

grubuna da�ıtıldı�ında her grup için 17 örnek gerekti�i belirlenmi�tir. Her 

gruptaki 17 gözü elde edebilmek için grup ba�ına 9 tav�an (9x2=18 göz) gerekti�i 

hesaplanmı�tır. Her gruba olu�abilecek hayvan kayıplarına kar�ı 1’er tav�an yedek 

olarak eklenerek toplamda her grupta 20’�er göze ihtiyaç oldu�u hesaplanmı�tır.  

 

�statistiksel Analizler: 

Deney gruplarından elde edilen skorların gösteriminde ortanca 

(çeyreklikler arası geni�lik – ÇAG, Interquartile Range – IQR) de�erleri 

kullanılmı�tır. Deney gruplarına göre enstrüman performansı ve CD 68+ skorları 

çapraz tablolar (sayı ve yüzde) ile incelenmi�, enstrüman performansları ve CD 

68+ için ki-kare en çok olabilirlik oranı (chi-square likelihood ratio) de�eri 

hesaplanmı�tır. Deney gruplarına göre skorları kar�ıla�tırmak için grup sayısına 

ba�lı olarak Kruskal-Wallis non-parametrik varyans analizi ya da Mann-Whitney 

testinden yararlanılmı�tır. Kruskal-Wallis non-parametrik varyans analizi 

sonucunda farklılık bulundu�unda farkın kayna�ını belirleyebilmek amacı ile 

Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney testi uygulanmı�tır. De�i�kenler arasındaki 

ili�kiler Spearman sıra korelasyon katsayısı (rank correlation coefficient) ile 

incelenmi�tir. �statistiksel analiz ve hesaplamalar SPSS for Win. Ver. 15.0 (SPSS 
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Inc., Chicago, ILL., USA) paket programı ile yapılmı�tır. �statistiksel kararlarda 

p<0.05 anlamlı farklılı�ın göstergesi olarak belirlenmi�tir. 

 

4.BULGULAR: 

Peroperatif hemoraji miktarlarının gruplar arası de�erleri tablo 2’de 

görülmektedir. En yüksek peropoperatif hemoraji skoru ortancası W grubunda 2.0 

iken (ÇAG=0.8)  RC ve K gruplarında 1.0 (ÇAG=1.0) olarak belirlenmi�tir. 

Deney grupları arasında peroperatif hemoraji skor ortancaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmu� olup(χ2=33.040; p<0.001) 

farklılı�ın hangi gruptan kaynaklandı�ı ara�tırıldı�ında; W grubunda peroperatif 

hemoraji ortancasının, RC (Z=5.182; p<0.001) ve K grubundan  (Z=4.463; 

p<0.001) anlamlı miktarda daha yüksek oldu�u görülmü�tür. RC ile K grupları 

arasında ise istatistiksel olarak önemli kabul edilebilecek bir farklılı�ın olmadı�ı 

(Z=1.423; p=0.211) belirlenmekle beraber K grubunda RC grubuna göre daha 

fazla oldu�u görülmü�tür (�ekil 9). 

Tablo 2: Çalı�ma gruplarına göre Perop hemoraji skorları 

Grup En az En çok Ortanca ÇAG 

W 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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�ekil 9: Deney gruplarına göre Preoperatif Hemoraji skor ortalamaları 

(standart sapma çubukları ile birlikte gösterilmi�tir) 

 

Resim 7: K rubunda kas yüzeyine koter uygulaması sonasında dokuda grade 2 

renk de�i�ikli�i geli�ti�i görülmektedir 
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. 

Resim 8: K grubunda bipolar foceps ile koter uygulaması görülmektedir 

 

Resim 9: W grubuna ait kas kesisi sonrasında kesi hattından olan peroperatif 

hemoraji görünümü. 

 



48 

 

Resim 10: RC grubuna ait kas sütürasyonu sonrasındaki görünüm, kesi hattından 

ve güdükten postop hiç sızıntı hemoraji olmadı�ı ve kesi hattında grade 1, hafif 

beyazla�ma �eklinde renk de�i�ikli�i oldu�u izlenmektedir. 

 

Resim11: K grubunda koter uygulanmasına ba�lı yüzeyel grade 2 renk de�i�ikli�i 

ve koter uygulanmasına ra�men postop kesi hattından geli�en sızıntı �eklinde 

hemoraji görünümü izlenmektedir. 

 

Enstrüman performansları incelendi�inde; K enstrümanının %65.5 ile 

“garade 1” de�erini aldı�ı, RC enstrümanının ise “grade 2” de�erini sadece 1 

denekte (%5.0) aldı�ı görülmü�tür (Tablo 3) (�ekil 10).  
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Tablo 3: RC ve K enstrüman performansları 

Grup 

0  1  2  TOPLAM 

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 
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�ekil 10: Deney gruplarının enstrüman performansları  

 

 Enstrüman performanslarının istatistiksel olarak de�erlendirebilmesi amacı 

ile gösterdikleri performanslar 0 ve 1-2 olarak yeniden sınıflandırılmı� olup, 

sonrasında olu�an enstrüman performansları Tablo 4’de gösterilmi�tir. Tablo 3’e 

göre; K enstrümanı RC enstrümanına göre daha yüksek performans skoru oranına 
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sahip olup enstrümanlar arasındaki farklılık istatistiksel olarak da anlamlı 

bulunmu�tur (χ2=4.880; p=0.028). 

Tablo 4: RC ve K enstrüman performansları (yeni sınıflama sonrası) 

Grup 

0  1 – 2   TOPLAM 

n %  n %  n 

RC 8 40.0  12 60.0  20 

K 2 10.0  18 90.0  20 

 

Çalı�manın birinci gününde gözlenen inflamasyon skoru ortancası W 

grubunda 3.0 (ÇAG=1.0) iken RC grubunda 3.0 (ÇAG=1.0) ve K grubunda ise 

3.0 (ÇAG=0.3) olarak belirlenmi�tir (Tablo 5).  Deney grupları arasında 1. gün 

inflamasyon skorları açısından fark bulunmamı�tır (χ2=4.325; p=0.115). Benzer 

biçimde 21. gün inflamasyon skorları da deney grupları arasında anlamlı farklılık 

göstermemi�tir (χ2=4.720; p=0.095) (�ekil 11).  

Tablo 5: Gruplara göre inflamasyon skorları 

Zaman Grup En az En çok Ortanca ÇAG 

1. Gün 

W 2.0 4.0 3.0 1.0 

RC 2.0 4.0 3.0 1.0 

K 3.0 4.0 3.0 0.3 

21. Gün 

W 1.0 2.0 1.0 1.0 

RC 0.0 2.0 1.0 1.0 

K 1.0 2.0 1.0 1.0 
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 �ekil 11: Deney gruplarına göre inflamasyon skor ortalamaları 

 (standart sapma çubukları ile birlikte gösterilmi�tir) 

Tablo 5 ve �ekil 11 incelendi�inde; W grubunda 1. günde 3.0 (ÇAG=2.0) 

olarak belirlenen inflamasyon skoru ortancasının 21. günde 1.0 (ÇAG=1.0)’a 

dü�tü�ü görülmü� ve W grubundaki inflamasyon skorundaki azalı� istatistiksel 

olarak da anlamlı bulunmu�tur (Z=3.820; p<0.001). 

RC grubunda 1. günde 3.0 (ÇAG=2.0) olarak belirlenen inflamasyon skoru 

ortancasının 21. günde 1.0 (ÇAG=1.0)’a dü�tü�ü belirlenmi�tir. RC grubundaki 

inflamasyon skoru azalı�ı istatistiksel olarak da anlamlı bulunmu�tur (Z=3.741; 

p<0.001). 

K grubunda 1.günde 3.0 (ÇAG=0.3) olarak belirlenen inflamasyon skoru 

ortancası 21. günde 1.0 (ÇAG=1.0)’e dü�mü� ve K grubundaki inflamasyon skoru 

azalı�ı da istatistiksel olarak önemli bulunmu�tur (Z=4.004; p<0.001). 
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Resim 12: WE  grubuna ait grade 3 inflamasyon  

Resim 12’ de W grubuna ait 1 nolu tav�anın sa� gözüne ait postop 1.gün 

preperatında H&E ile boyama sonucunda grade 3 inflamasyon varlı�ı izlenirken; 

resim 13’de K grubuna ait 4 nolu tav�anın  sa� gözünün 21.gün preperatında 

grade 1 inflamasyon varlı�ı görülmektedir.  

 

Resim 13: KG grubuna ait  grade 1 inflamasyon 

Serbest Eritrosit de�erleri incelendi�inde W grubunda en az 1.0 ve en çok 

3.0 oldu�u görülürken K grubunda ise en az 0.0 en çok 2.0 oldu�u görülmü�tür. 

Deney gruplarına göre serbest eritrosit ortancaları Tablo 2’de verilmi� olup deney 
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grupları arasında serbest eritrosit ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamakla beraber W grubunda en çok oldu�u görülmü�tür.  

(χ2=4.325; p=0.115) (�ekil 12). 

Tablo 6: Gruplara göre serbest eritrosit skorları 

Grup En az En çok Ortanca ÇAG 

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 
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�ekil 12:  Deney gruplarına göre serbest eritrosit skor ortalamaları  
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Resim 14: WE  grubuna ait grade 3 SEM 

 

Resim 15: RCE grubuna ait grade 1 serbest eritrosit miktarı 

Resim 14’ de W grubuna ait 2 numaralı tav�anın sol gözüne ait 1.gün 

preperatında grade 3 serbeest eritrosit varlı�ı görülmektedir. Resim 15’de ise RC 

grubunun 3 numaralı tav�anının sa� gözüne ait 1.gün preperatında grade 1 serbest 

eritrost varlı�ı görülmektedir. 

RC ve K gruplarındaki lateral doku hasarları de�erlendirildi�inde LDH 

ortancasının RC grubunda 2.0 (ÇAG=1.0), K grubunda 2.0 (ÇAG=1.3) oldu�u 
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bulunmu�tur. RC grubunda gözlenen en yüksek LDH 2.0 iken K grubunda 

gözlenen en yüksek LDH 3.0 olarak belirlenmi�tir. RC ve K grupları arasında 

LDH ortancası istatistiksel olmamakla  beraber K grubunda daha fazla oldu�u 

görülmü�tür (Z=0.503; p=0.684). 

Kas-Sklera’da olu�an fibrozisler incelendi�inde W grubunda fibrozis skor 

ortancasının 2.0 (ÇAG=2.0) , RC grubunda ise 1.0 (ÇAG=0.3) oldu�u 

görülmü�tür. Deney gruplarına göre Kas-Sklera ve Kas-Konjonktiva’da gözlenen 

fibrozis skorları tablo 7’de görülmektedir.  

 

Tablo 7:  Gruplara göre Kas-Sklera ve Kas-Konjonktiva fibrozis skorları 

Fibrozis Grup En az En çok Ortanca ÇAG 

Kas-Sklera 

W 1.0 3.0 2.0 2.0 

RC 0.0 2.0 1.0 0.3 

K 0.0 3.0 1.5 1.0 

Kas-

Konjonktiva 

W 0.0 3.0 2.0 0.0 

RC 0.0 2.0 1.0 0.3 

K 1.0 3.0 1.5 1.0 

 

Kas-Sklera arasındaki gözlenen fibrozis skor ortancası deney grupları 

arasında anlamlı farklılık göstermektedir (χ2=6.812; p=0.033). Farklılı�ın hangi 

gruptan kaynaklandı�ı ara�tırıldı�ında, W grubunun RC grubundan istatistiksel 

olarak anlamlı miktarda daha yüksek Kas-Sklera fibrozis ortancasına sahip oldu�u 



56 

 

(Z=2.541; p=0.011) görülmü�tür. Di�er gruplar arasında ise Kas-Sklera fibrozisi 

açısından anlamlı farklılık olmadı�ı bulunmu�tur (W-K için Z=0.923; p=0.356 ve 

RC-K için Z=1.757; p=0.079) (�ekil 12). 

Kas-Konjonktiva arasında gözlenen fibrozis skor ortancası 

de�erlendirildi�inde deney grupları arasında anlamlı farklılık oldu�u görülmü�tür 

(χ2=10.214; p=0.006). Farklılı�ın hangi gruptan kaynaklandı�ı ara�tırıldı�ında; W 

grubunun RC grubundan istatistiksel olarak da anlamlı miktarda daha yüksek Kas-

Konjonktiva fibrozis ortancasına sahip oldu�u (Z=3.008; p=0.003) görülmü�tür. 

Di�er gruplar arasında ise Kas-Konjonktiva fibrozisi açısından anlamlı farklılık 

olmadı�ı bulunmu�tur (W-K için Z=1.336; p=0.247 ve RC-K için Z=2.198; 

p=0.028) (�ekil 13).  
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  �ekil 13: Deney gruplarına göre Kas-Sklera ve Kas-Konjonktiva fibrozis 

skor ortalamaları  (standart sapma çubukları ile birlikte gösterilmi�tir) 
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Resim 16’de RC grubundan 4 nolu tav�anın sa� gözüne ait 21. Gün 

preperatında kas-konjonktiva ve kas-sklera arasında grade 1 fibrozis geli�ti�i 

görülmektedir. Resim 17’de ise K grubuna ait 4 nolu tav�anın sa� gözüne ait 

21.gün preperatında kas-konjonktiva arası grade 2 fibrozis geli�ti�i görülmektedir. 

Resim 18’de ise K grubuna ait3 nolu tav�anın sa� gözünde kas-konjonktiva arası 

grade 3 fibrozis varlı�ı izlenmi�tir. 

 

Resim 16: RC G grubuna ait, kas-konjonktiva ve kas sklera arası grade 1 fibrozis 

 

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

Deney gruplarından eldeedilen 21.gün örneklerin  immünohistokimyasal 

olarak CD 68+ ile boyanması sonucu yara yerindeki makrofaj ve histiyosit varlı�ı 

ara�tırılmı�tır. Deney gruplarına göre CD 68+ sonuçları Tablo 8’de verilmi�tir. W 

grubunda CD 68+ ile iyile�mesi incelenen örneklerden sonucu 0 olanların %50.0 

oran ile di�er gruplardan daha yüksek oldu�u, CD 68+ skoru 2 için ise en yüksek 

oranın %30.0 ile RC grubunda oldu�u, W ve K grubundaki 2 skoru oranlarının 

aynı oldukları görülmü�tür (�ekil 14). 

�statistiksel analizlerin yapılabilmesi amacı ile CD 68+ sonuçları yeniden 

gruplandırılmı�tır. Yeni sınıflamada; 0 “Yok” ve 1-2 “Az-orta” �eklinde 

olu�turulmu�tur. Yeni sınıflamaya göre CD 68+ sonuçlarının deney gruplarına 

da�ılımı Tablo 9’da verilmi�tir. Deney gruplarında CD 68+ 0 ve 1-2 görülme 

oranları istatistiksel olarak benzer bulunmu�tur (χ2=0.840; p=0.657). 
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Tablo 8: Deney gruplarına göre CD 68+ iyile�me sonuçları 

Gruplar 

0 1 2 TOPLAM 

n % n % n % n 

W 5 50.0 3 30.0 2 20.0 10 

RC 4 40.0 3 30.0 3 30.0 10 

K 3 30.0 5 50.0 2 20.0 10 

TOPLAM 12 40.0 11 36.7 7 23.3 30 
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 �ekil 14: Deney gruplarında CD 68+ sonuçlarının da�ılımı 
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Tablo 9: Deney gruplarına göre CD 68+ sonuçları (yeni sınıflama sonrası) 

Gruplar 

0 1 – 2  TOPLAM 

n % n % n 

W 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 

 

 

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

Resim 19’ de K grubuna ait 4 nolu tav�anın sa� gözüne ait 21.gün 

preperatının CD68 + boyanan makrofaj/histiyosit hücreleri görülmektedir. Burada 

her alanda 6 adet hücrenin boyandı�ı (grade 2) görülmektedir. Resim 20’ de ise 

RC grubunun 3 nolu tav�anının sa� gözüne ait 21.gün preperatında 2 adet 

hücrenin CD68+ boyandı�ı (grade 1) görülmektedir. Dokudaki makrofaj/histiyosit 
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boyanma oranlarının yüksek olması yara iyile�mesinin durumu hakkında bilgi 

vermektedir. 

 

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

boyanma 

 

 

 De�i�kenler arası ili�kinin (korelasyonun) incelenmesi: 

 Birinci gün inflamasyon skoru ile Kas-Sklera fibrozis skoru arasında 

pozitif yönde, zayıf ancak istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir ili�ki varken 

(ρ=0.247; p=0.188);  Kas-konjonktiva fibrozis skoru arasında orta kuvvette, 

pozitif yönlü ve istatistiksel olarak da anlamlı bir ili�ki bulunmu�tur (ρ=0.442; 

p=0.014). Birinci gün �nflamasyon skoru arttıkça Kas-Konjonktiva fibrozis 

skorunun da arttı�ı görülmü�tür. 
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Serbest eritrosit ile Kas-Sklera fibrozis skoru arasında çok zayıf, do�rusal 

bir ili�ki bulunmakla beraber bu ili�ki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamı�tır(ρ=0.163; p=0.390). Serbest eritrosit ile Kas-konjonktiva fibrozis 

skoru arasında ise do�rusal, orta kuvvette ve istatistiksel olarak da anlamlı bir 

ili�ki bulunmu�tur (ρ=0.554; p=0.001). Serbest eritrosit miktarı arttıkça Kas-

konjonktiva fibrozis skorunun da artı� gösterdi�i tespitedilmi�tir. 

Lateral doku hasarı ile fibrozis (kas-sklera ve kas-konjonktiva) arasında 

pozitif yönde ili�ki olmasına kar�ın bu ili�kiler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamı�tır(sırasıyla ρ=0.427; p=0.061 ve ρ=0.274; 0.242). 

Perop hemoraji ile Kas-sklera fibrozis skoru arasında orta kuvvette, pozitif 

yönde ve anlamlı bir ili�ki bulunmu�ur (ρ=0.455; p=0.012). Perop hemoraji 

arttıkça Kas-sklera fibrozis skorunun da arttı�ı görülmü�tür. Perop hemoraji ile 

Kas-konjonktiva fibrozis skoru arasında ise yine pozitif yönde ancak istatistiksel 

olarak anlamlı olmayan bir ili�ki bulunmu�tur (ρ=0.337; p=0.069). 

Enstrüman performansı ile Kas-sklera fibrozis skoru arasında pozitif yönde 

zayıf ancak istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir ili�ki bulunmu�tur (ρ=0.258; 

p=0.272). Enstrüman performansı ile Kas-konjonktiva fibrozis skoru arasında ise 

pozitif yönde kuvvetliye yakın bir birliktelik (ili�ki – korelasyon) gözlenmi� olup 

(ρ=0.559; p=0.010) enstrüman performans skoru arttıkça (enstrüman kötüle�tikçe) 

Kas-konjonktiva arası fibrozis skorunun da artı� gösterdi�i tespit edilmi�tir.  
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Perop hemoraji ile enstrüman performansı (ρ=0.212; p=0.371) ve lateral 

doku hasarı (ρ=0.147; p=0.537) arasında pozitif yönde çok zayıf ve istatistiksel 

olarak önemli olmayan ili�ki bulunmu�tur. Perop hemoraji ile serbest eritrosit 

arasında ise pozitif yönde, orta kuvvete yakın, anlamlı bir ili�ki gözlenmi� olup 

(ρ=0.379; p=0.039) perop hemoraji arttıkça serbest eritrosit miktarının da arttı�ı 

tespit edilmi�tir. 

Enstrüman performans skoru ile lateral doku hasarı (ρ=0.062; p=0.795) 

arasında pozitif yönde yok denecek kadar dü�ük kuvvette ve istatistiksel olarak 

anlamlı olmayan bir ili�ki bulunmu�tur. Entrüman performans skoru ile serbest 

eritrosit skoru arasındaki ters (negatif) yönde ancak istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmeyen bir ili�ki bulunmu�tur (ρ= -0.114; p=0.631). 

Lateral doku hasarı skoru ile serbest eritrosit arasında ters yönde (negatif), 

orta kuvvette bir ili�ki bulunmu� olup (ρ= -0.480; p=0.032) lateral doku hasrı 

arttıkça serbest eritrosit miktarında dü�ü� gözlendi�i tespitedilmi�tir. 

�nflamasyon 21. gün skorları ile CD 68+ skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı herhangi bir ili�ki bulunmamı�tır (ρ=0.021; p=0.913). 
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5. TARTI�MA 

Pek çok cerrahi disiplinde oldu�u gibi �a�ılık cerrahisi alanında da her 

geçen gün yeni cerrahi yakla�ımlar denenmektedir. Postoperatif adezyon geli�imi 

cerrahi ba�arıyı etkiledi�i, recerrahileri zorla�tırdı�ı ve tedavisi zor bir 

komplikasyon oldu�u için �a�ılık cerrahisi alanında halen önemli bir problem 

olmaya devam etmektedir.  Adezyon geli�imini arttıran en önemli risk faktörleri 

peroperatif geli�en hemoraji, cerrahi travma ve a�ırı koter kullanımı olarak 

tanımlanmı�tır. Ancak bu konu ile ilgili bu üç faktör arasındaki ili�kiyi inceyen 

histolojik bir çalı�maya rastlanmamı�tır.  

Dunnington ,  Regan (2) ve Gifford (52)  cerrahi gözlemlerine dayanarak 

kanama ve postop adezyon geli�imi arasındaki ili�kiye dikkat çekmi�tir. Duke-

Elder (53) hemorajilerin postop adezyon geli�imine neden oldu�unu ve postop 

sonuçları kötü etkiledi�ini belirtmi�tir. Carroll ve Blake (54) ise  kan pıhtılarının 

bulundu�u alanlarda pıhtı organizasyonuna sekonder geli�en yapı�ıklıkların 

oldu�unu foto�raflayarak göstermi�tir. Brown (55) da benzer bir �ekilde hemoraji 

odaklarında geli�en fibrozisin adezyon geli�imine ve postoperatif istenmeyen kas 

hareket bozukluklarına neden olabilece�ini bildirmi�tir.  

�a�ılık cerrahisi esnasında en çok hemorajinin kas kılıfı diseksiyonu ve 

kasın kesilmesi esnasında meydana geldi�i belirtilmi� ve özellikle kas kılıfının 

fazla diseke edilmeden cerrahinin gerçekle�tirilmesine özen gösterilmesi gerekti�i 

bildirilmi�tir. Gereken durumlarda basınç veya koter uygulanılması gerekti�i 

belirtilmekle beraber fazla koter uygulanmasının da yapı�ıklık geli�imini 

tetikleyebilece�inden dolayı dikkatli olunması ve özellikle kasın alt yüzeyine 
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koter uygulanmasından kaçınılması gerekti�i bildirilmi�itir (112, 113). 

Radyocerrahi uygulamalarının �a�ılık cerrahisi esnasında kullanımını bildiren bir 

çalı�maya raslanılmamı�tır. Çalı�mamızda �a�ılık cerrahisi esnasında 

konvansiyonel koter ve RC uygulamalarının de�erlendirilmesi amaçlanmı�tır. 

Öncelikli olarak konvansiyonel bistüri, EC ve RC metotlarının 

kıyaslandı�ı çalı�malar gereç ve yöntem açısından de�erlendirildi�inde; genellikle 

hayvan yumusak dokularında yaralar olu�turuldu�u, yaraların 4–0 polyprolene ya 

da 5–0 eriyebilen sütür materyali ile sütüre edildi�i, yara kesitlerinin 0–14 günlük 

erken dönem yara iyilesmesinin incelendi�i tespit edilmi�tir (62, 64, 114). 

�a�ılık cerrahisi ile ilgili olarak postoperatif adezyon ve skar 

formasyonunu inceleyen çalı�malar de�erlendirildi�inde; tüm çalı�maların tav�an 

üzerinde uygulandı�ı, her iki gözün de çalı�mada kullanıldı�ı ve 15 gün ile 2 ay 

arsında de�i�en zamanlarda yara yeri özellikleri ve fibrozis formasyonu açısından 

örneklerin de�erlendirildi�i tespit edilmi�tir (10-21, 25-27).  

Bu bilgiler ı�ı�ında bizim çalı�mamızda da tav�an modelinde ve her iki 

gözü dahil edilerek cerrahiler gerçekle�tirilmi� ve 1.gün erken kesi yeri özellikleri 

ve 21.gün yara iyile�mesi hızı ve fibrozis açısından de�erlendirmeler yapılmı�tır. 

Maness ve ark.(83)’larının elektrik enerjisinden faydalanarak farklı 

frekanslı dalga boylarıyla çalı�an cihazların yara iyile�mesi üzerine etkisi 

hakkında yaptıkları çalı�mada; en fazla doku yaralanmasının en dü�ük frekansa 

sahip EC cihazında görüldü�ü, 4 MHz gibi yüksek frekansa sahip RC cihazında 

ise en az doku yaralanmasının olu�tu�u bildirilmi�tir. Buna ek olarak; devamlılık 
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gösteren dalga boylarının, kısmi olarak do�rultulmu� dalga boylarına göre daha az 

doku hasarına sebebiyet verdi�i de bildirilmi�tir (78, 115).  

Oringer ve ark.(91) ise EC kullanımında birbirleri ile çeli�en sonuçların 

bulunmaması için, a�a�ıda yazılı de�i�kenlerin standart olması gerekti�ini öne 

sürmü�tür; 

• Cihazda kullanılan dalga boyu ve cihazın tipi 

• Elektrodun ebadı, �ekli ve tipi 

• Elektroddan çıkan dalganın, doku içersinden geçi� hızı 

• Kullanımlar arası 5-10 sn bekleme süresi olması 

• Elektrodların iki kutuplu uygulanması 

• I�lem sırasında dokuların so�utulması 

• Kıyaslamada benzer dokuların seçilmesi 

Sozio ve ark.(116) ve Honing ve ark. (117)’larının yaptıkları çalı�malarda 

elektrodun doku üzerindeki hızı ile yara iyile�mesi arasındaki ba�lantı incelenmi� 

ve doku ile elektrod arasındaki temas süresinin artması yani elektrodun hızının 

azalması sonucu yara iyile�mesinde gecikme oldu�u izlenmi�tir. 

Çalı�mamızda yukarıda bahsedilen bilgiler ı�ı�ında hem konvansiyonel 

koter uygulaması hem de RC uygulmasında temel prensiplere uyarak cerrahiler 

gerçekle�tirilmi�tir. Uygun çapta elektrotlar uygun dalga formlarında ve frekansta 

uygulanmı�tır. Her uygulama arasında so�uma periyodu bırakılmı�, doku yüzeyi 

nemlendirilmi� ve elektrod doku temas süresi kısa tutulmu�tur. 
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Sinha ve ark (62)’larının yapmı� oldukları çalı�mada CO2 lazer, 

monopolar ve bipolar elektrocerrahi, ultrasonik bıçak, bistüri ile domuzların oral 

mukozasında yapılan insizyonlar yara iyile�mesi açısından incelenmi�tir. Cerrahi 

esnasında enstrüman performansı, hemostaz derecesi ve dokuda geli�en renk 

de�i�ikli�i açısından de�erlendirilmi�tir. Çalı�manın sonucuna göre elektrocerrahi 

insizyonlarında ve ultrasonik bıçak yönteminde etkin bir hemostaz sa�lanırken 

CO2 lazer grubunda yeterli hemostazın sa�lanamadı�ı görülmü� ve bistüri 

insizyonunda belirgin peroperatif hemoraji geli�ti�i tespit edilmi�tir. Dokuda 

geli�en renk de�i�ikli�i açısından sonuçlara bakıldı�ında; CO2 lazer ve EC 

yöntemlerinde belirgin renk de�i�ikli�i geli�ti�i ultrasonik bıçak yönteminde ise 

bu de�i�ikli�in çok daha az gerçekle�ti�i bildirilmi�tir. Ancak çalı�mada RC 

de�erlendirilmemi�tir.   

Bizim çalı�mamızda da Sinha ve arkada�larının yaptıkları çalı�ma ile 

benzer olarak enstrüman performansı dokuda geli�en renk de�i�ikli�i materyal 

metod bölümünde belirtildi�i gibi skorlanmı� ve hemostaz derecesi peroperatif 

geli�en hemorajinin ivalon sponge’lara emdirilmesi ve miktarlarının tespit 

edilmesi ile de�erlendirilmi�tir. Sonuçta W grubunda di�er üç yönteme göre 

anlamlı derecede daha çok hemoraji geli�ti�i tespitedilirken; RC ve K grupları 

arasında anlamlı fark saptanmazken RC ile K grubuna göre daha az hemoraji 

geli�ti�i görülmü� ve RC’nin hemostaz sa�lama konusunda daha iyi olabilece�i 

sonucuna varılmı�tır. Dokuda geli�en renk de�i�ikli�i de�erlendirildi�inde; K 

grubunda RC grubuna göre anlamlı derecede fazla renk de�i�ikli�i geli�ti�i tespit 

edilmi� olup RC ile daha kontrollü bir �ekilde dokuya daha az zarar vererek 
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hemostaz ve kesi i�lemlerinin gerçekle�tirileblece�i sonucuna varılmı�tır. Serbeat 

eritrosit miktarı üç grup arasında de�erlendirildi�inde W grubunda en fazla 

oldu�u görülmü�tür.  

Sinha ve ark (62)’larının yapmı� oldukları çalı�mada yara iyili�mesi 

açısından grupların kar�ıla�tırılmasında reepitelizasyon hızı ve akut geli�en 

inflamasyonun rezolüsyon süreleri tespit edilmi�tir. Sonuçlara göre; bistüri ve 

ultrasonik bıçak insizyonlarında inflamasyonun 2.hafta sonrasında belirgin olarak 

geriledi�i ve reepitelizasyonun 1.haftanın sonunda tamamlandı�ı görülürken 

elektrocerrahi ve CO2 lazer gruplarında inflamasyonun 3.haftaya kadar sürdü�ü 

ve 1.haftanın sonunda reepitelizasyonun tamamlanmadı�ı tespitedilmi�tir.  

Schieda ve ark.(90) tarafından tasarlanan ba�ka bir çalı�mada ise di�eti 

cerrahileri esnasında mukoperiosteal flep kaldırılması esnasında elektrocerrahi ve 

bistüri insizyonları kar�ıla�tırılmı� ve yara iyile�mesinin her iki grupta sadece belli 

ba�lı bazı �artlar yerine getirildi�inde benzer olabilece�ini ve bu �artlar yerine 

getirimeden elektrocerrahi insizyonları uygulandı�ında ileri doku nekrozu 

geli�ebilece�ini ve yara iyil�emesinde gecikmeler olabilece�ini savunmu�lardır. 

Bu ko�ullar; 

• Elektrocerrahi darbelerinin yumu�ak ve fırça darbeleri �eklinde 

uygulanması 

• Elektrocerrahi elektrodun temas etti�i bölgelerde kemi�in yumu�ak 

doku ile tam olarak örtülmesi 
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• Elektrocerrahi elektrodun kemi�e sadece bir kere ve çok kısa bir 

sure için temas etmesi 

• Elektrocerrahinin postoperatif olarak 70 gün içersinde tekrar 

uygulanmaması olarak belirtilmi�tir. 

Carew ve ark.(65)’larının yaptıkları çalı�mada konvansiyonel bistüri, 

elektrocerrahi, CO2 ve KTP lazerler ratların dil yüzeyinde denenmi� ve bistüri ile 

olu�turulan yaraların derinli�inin daha az, yara gerilim kuvvetinin ise en fazla 

oldu�u bildirilmi�tir. Yine aynı çalı�mada reepitelizasyonun bistüri grubunda en 

hızlı oldu�u belirlenmi�tir. 

  Malone ve ark’(118, 119) yaptıkları çalı�malarda ise; konvansiyonel 

bistüri insizyonları ile tam olarak do�rultulmu� akımla çalı�an elektrocerrahi 

cihazları kullanılmı�, bireylerin gingival mukozalarından alınan doku örnekleri 

hem ı�ık hemde elektron mikroskobunda degerlendirilmi�tir. Alınan doku 

örneklerin yara iyile�mesi açısından herhangi bir farklılık göstermedigi rapor 

edilmi�tir. 

Buna benzer olarak Kalkwarf ve ark’nın(78) elektrocerrahi ve 

konvansiyonel bistürileri yara iyile�mesi açısından kıyasladı�ı çalı�ma sonunda, 

her ne kadar elektrocerrahi insizyonu iyile�mesi ile konvansiyonel bistüri 

insizyonu iyile�mesi birbirinden farklılık içeriyorsa da, yara iyile�mesi zamanının 

birbirlerine çok yakın oldugu iddia edilmi�tir. 

Yapılan ba�ka bir çalı�ma ise, elektrocerrahi insizyonlarının konvansiyonel 

bistüri insizyonlarına göre hemostaz sa�lanmasında daha ba�arılı oldu�u ancak 
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uygun frekans ve dalga boyu seçilmedi�inde, yara iyile�mesinde gecikme ve yara 

direncinde azalmaya sebep olabilece�i rapor edilmi�tir (120).  

 Çalı�mamızda lateral doku hasarı (LDH), yarayeri erken ve geç 

inflamasyon miktarı ve immünhistokimyasal olarak CD68 + boyanan 

makrofaj/histiyosit hücre miktarı tayini ile yara yeri iyile�me hızı tayin edilmeye 

çalı�ılmı� olup; K grubunda daha fazla LDH geli�ti�i, her üç grup arasında erken 

ve geç inflamasyon miktarı arasında anlamlı fark olmadı�ı görülmü�tür. Yara yeri 

iyile�me hızı 3.hafta preperatlarında CD68 boyama ile de�erlendirildi�inde ise 

anlamlı bir fark olmamakla beraber W grubunda daha iyice oldu�u görülmü�tür.  

 Çalı�mamıza göre kas-sklera ve kas- konjonktiva arasındaki fibrozis 

geli�im oranlarına bakıldı�ında ise W grubunda RC grubuna göre anlamlı 

derecede fazla oldu�u ve bunu sırasıyla K ve RC gruplarının takip etti�i 

görülmü�tür. Peroperatif hemoraji oranının da di�er üç gruba göre W grubunda 

anlamlı derecede daha fazla oldu�u ve postop geli�en fibrozis ile aralarında pozitif 

yönde ve güçlü bir korelasyon oldu�u tespit edilmi�itir. K grubunda sadece kas 

yüzeyinde bulunan büyük damarlara koter uygulanması ve daha kapiller 

düzeydeki damarlara hemostaz uygulanamaması nedeniyle postoperatif sızıntı 

�eklinde hemoraji geli�ti�i ve bu nedenle RC grubuna göre daha fazla fibrozis 

geli�ti�i dü�ünülmü�tür. Postoperatif 1.gün SEM’in K grubunda RC grubuna göre 

daha fazla olması da bu görü�ü desteklemektedir. Ancak cerrahi esnasında W 

grubunda geli�en hemorajiler nedeniyle cerrahi sahanın görüntülenmesinin 

zorla�ması ve cerrahın doku zedeleme ihtimalinin artması mümkün olbilmektedir. 

Yine  olu�an hemorajilerin temizlenmesi esnasında da dokunun travmatize edilmi� 
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olabilece�i de göz önünde bulunduruldu�unda hem hemorajinin hem de doku 

travmasının W grubunda fibrozis geli�imini beraber tetiklemi� olabilece�i 

dü�ünülmü�tür 
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6. SONUÇ 

�a�ılık cerrahisi esnasında hemostaz sa�lanması postoperatif fibrozis 

geli�imini anlamlı olarak azaltmaktdır. Cerrahi esnasına konvansiyonel koter 

yerine RC kullanılması ile etkin bir hemostaz sa�lanmakta ve konvansiyonel 

kotere göre daha az doku hasarı geli�mektedir. Ayrıca RC ile hem kesi hem de 

hemostaz yapılabilmesi nedeniyle hem cerrahi süreyi kısaltabilmek hem de 

cerrahi konforu arttırabilmek mümkün olmaktadır. Yara yeri özellikleri ve 

iyile�me hızı açısından her üç grupta anlamlı bir fark bulunmaması ise RC’nin 

�a�ılık cerrahisi esnasında güvenle kullanılabilece�ini göstermektedir.  
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8.ÖZET 

 TAV�AN MODEL�NDE RADYOCERRAH� �LE YAPILAN 

�A�ILIK CERRAH�S�N�N KONVANS�YONEL YÖNTEM �LE 

YAPILAN �A�ILIK CERRAH�S� �LE YARA YER� �Y�LE�MES� 

AÇISINDAN DE�ERLEND�R�LMES� 

�a�lılık cerrahisi sonrasında görülen önemli komplikasyonlardan bir tanesi 

de postoperatif adezyon geli�imidir. Özellikle komplike �a�ılık cerrahileri 

sonrasında görülen adezyon ve skar formasyonu postoperatif istenmeyen hareket 

bozukluklarının geli�imine neden olarak cerrahi ba�arıyı olumsuz olarak 

etkileyebilmektedir. Postoperatif adezyon geli�imini artıran faktörler arasında 

uygun olmayan cerrahi teknik, peroperatif a�ırı kanama, koter kullanımı, orbita 

ya� dokusunun cerrahi sahaya fıtıkla�ması ve enfeksiyonlar sayılabilmektedir. 

Bistüriler geleneksel olarak tüm cerrahlar tarafında hem mükemmel cilt ve 

cilt altı kesisi olu�turmaları hem de  iyi yara yeri iyile�mesi sa�lamaları nedeniyle 

en çok tercih edilen enstrümanlar olmu�tur. Ancak kesi esnasında hemoraji 

geli�imi ve operasyon sahasının görüntülenmesinde zorluk geli�mesi istenmeyen 

özellikleridir. Bu nedenden dolayı bistüri cihazlarına alternatif kullanılabilecek 

pek çok enstrüman ile ilgili bir çok çlı�ma yapılmı�tır. Konvansiyonel EC yarım 

yüzyıladan uzun bir süredir yaygın bir �ekilde bistürilere alternatif olarak 

kullanılan ve e� zamanlı hemostaz sa�layarak operasyon esnasında hemorajiyi 

azaltan bir enstrümandır . Kesi esnasında cihazdan çıkan ısı nedeniyle olu�an etraf 

doku hasarını azaltmak amacıyla pek çok çalı�ma yapılmı� ve zaman içinde yeni 

enstrümanlar geli�tirilmi�tir. Radyocerrahi minimal doku hasarı ile dokuda hem 
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kesi hem de hemostaz olu�turabilen ileri EC enstrümanı olarak geli�itirilmi�tir. 

Radyocerrahinin etkinlik ve güvenilirli�i pek çok cerrahi disiplinde uygulanarak 

gösterilmi�tir. Ayrıca oküler cerrahilerde de kullanımı bilinmektedir. Bizim 

çalımamızda RC ile kas kesisi olu�turulması ve sonuçlarının konvansiyonel koter 

ve makas kesisi ile; enstrüman performansı, fibrozis ve yara yeri iyile�mesi 

açısından kar�ıla�tırılması hedeflenmi�tir. 

Çalı�ma Gazi Üniversitesi Hayvan Laboratuarında gerçekle�tirilmi� olup 

Yeni Zellanda Beyaz tav�an kullanılmı�tır. 

Çalı�mamızın sonuçlarına göre RC ile daha iyi hemostaz sa�lanmı� olup, 

daha az doku renk de�i�ikli�i ve yapı�ıklık gerçekle�mi�tir ancak K grubu ile 

arasındaki fark  anlamlı bulunmamı�tır. Erken ve geç dönem inflamasyon skorları 

arasında her üç grup arasında anlamlı fark saptanmamı�tır. Fibrozis skorlarının W 

grubunda enyüksek oldu�u ve bu farkın RC grubuna göre anlamlı derecede farklı 

oldu�u tespit edilmi�tir. CD 68+ boyanan makrofaj hücre yo�unlu�unun her üç 

grupta benzer oldu�u ve yara iyile�me hızı açısından fark olmadı�ı görülmü�tür. 

Radyocerrahi ile �a�ılık cerrahis;i atravmatik, steril kas kesisi, EC benzeri 

hemostaz, peroperatif minimal hemoraji,  minimal doku travması sa�layarak 

postoperatif geli�en skar formasyonunu azaltabilmektedir. Ayrıca cerrahi sürenin 

kısalması ve kanamanın olmaması cerrahın konforunu arttırıbilmektedir. 

Anahta kelimeler: Radyocerrahi, �a�ılık cerrahisi, adezyon, hemoraji, 

elektrocerrahi  
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9.SUMMARY 

COMPAR�SON OF WOUND HEAL�NG AFTER STRAB�SMUS 

SURGERY W�TH RAD�OSURGERY VERSUS CONVENT�ONAL 

SURG�CAL TECHN�QUES �N A RABB�T 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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