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ÖZET 
Şaşılık cerrahisinde, uygun miktarda cerrahi müdahale yapılsa bile fazla ve az düzltmeler en önemli problemlerdir. 

Ayarlanabilir sutur tekniği ile bu fazla ve az düzeltmeler erken postoperatif dönemde düzeltmeyi sağlayarak geleneksel 
yönteme göre başarı oranını yükseltmek amaçlanmaktadır. Burada tarafımdan uygulanan ayarlanabilir sutur tekniği tarif 
edilmiştir. 
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S U M M A R Y 
ADJUSTABLE SUTURES IN STRABISMUS SURGERY 

Even though adequate amounts of surgery are being done for the surgical management of strabismus, under -and 
overcorrections are still a major problem. Adjustable sutures allow management of these over- and undercorrections in 
the immediate postoperative period. In this paper, the adjustable suture technique that I performed was described. 
Key Words: Strabismus surgery, Adjustable suture. 
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Giriş 
Şaşılık cerrahisinin başarısı önceden tam olarak 

tesbit edilememekte, standart bir metod, sonucu önce­
den saptayacak bir formül bulunmamaktadır. Uygulana­
cak cerrahi işlem preoperatif kayma miktarına, oküler 
rotasyonlara, zorlamalı düksiyon testine, hastanın 
yaşına ve tabi ki cerrahın tecrübesine dayanarak yapıl­
maktadır. Hernekadar uygun miktarda cerrahi müda­
hale yapılsada fazla ve az düzeltmeler hala büyük bir 
problemdir. Çok tecrübeli cerrahlarda dahi cerrahi 
işlemlerin %20-30'unda fazla veya az düzeltme gibi is­
tenilmeyen sonuçlar elde edilmektedir (1). Bazen iste­
nilen sonuç için birden fazla girişim yapılmaktadır. 
Ayarlanabilir sutur (A.S.) tekniği ve modifikasyonları bu 
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fazla ve az düzeltmeleri erken postoperatif dönemde 
düzeltmeyi sağlayarak azaltmaktadır. Cerrahi amaç tam 
düzeltme olduğu gibi kasti fazla veya az düzeltme yapı­
labilir. 

Genel Bilgiler 
1966'da Thornson ve Jampolsky tamamen uyanık 

hastalarda topikal anestezi altında uygulanabilen ve a 
meliyat sırasında örtme testi yaparak kasın uygun 
yerleşimini sağlayan tekniği göstermişlerdir (2). 1970'li 
yıllarda Jampolsky şaşılık cerrahisinde A . S . tekniğini 
geliştirerek popüler hale getirmiştir (3-6). Daha sonra 
birçok otör aynı veya benzer teknikle çok iyi sonuç al­
dıklarını bildirmişlerrdir (1,7-21). 

A . S . hem rezeksiyon, hemde geriletme ile eks-
traoküler adalelere uygulanabilmekteyse de, daha ko­
lay uygulandığı, adalede gerilme oluşmadığı ve postope­
ratif ayarlamada daha az rahatsızlık oluşturduğu için 
genellikle geriletme uygulanacak adaleye konulmakta-
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dır. Hem horizontal, hemde vertikal adalelere uygulan­
makta olup, ayarlanabilir Harada-ito prosedüründe ol­
duğu gibi üst oblik adalesine de uygulanabilmektedir 
(22). 

Cerrahi girişimi topıkal anestezi altında uygulayıp, 
ayariamayıda operasyon sırasında tek işlemde yapan 
otörler olduğu gibi (16,19), ayarlama işlemi genellikle 
retrobulbar veya genel anestezi altında uygulanan cer­
rahi sonrası, ekstraokuler adalelerdeki anestezi etkisi 
geçtikten, tüm aktif tonus komponentleri mevcut halde 
iken postoperatif 4. saat ile 36. saat arasında uygulan­
maktadır. Ayarlama işlemini postoperatif dördüncü gün 
hatta ondördüncü güne kadar erteleyebiidiklerini bildi­
ren yazarlar mevcuttur (15). 

A . S . uygulamasında hasta seçimi çok önemlidir, 
çok duyarlı ve ansiyeteli hastalarda postoperatif ayarla­
ma zor olabilir. Hasta topikal anestezi uygulamadan iç 
ve dış bulbar konjunktivalara pamuk aplikatör ile doku­
nulmayı tolere edebiliyorsa ayarlama işleminide tolere 
edebilir. Hastalara ayarlama işleminin bir miktar rahat­
sızlık verebileceği ancak aşırı ağrı olmayacağı ve işlem­
den kormaması gerektiği yönünde telkin verilebilir. Ayrı­
ca bazı hastalarda işlemin detaylı şekilde anlatılması 
ile hastada belirgin bir rahatlama elde edilebilir. 

A . S . konulması için özel bir yaş sıralaması yoktur 
ama 15 yaş altında ayarlama işlemi zordur, çocuklarda 
ayarlama işlemi ikinci bir genel anestezi altında, genel­
likle azot protoksit inhalasyonu ile uygulanabilir. Ancak 
bu ikinci anestez in in çocuklarda riskli o labi leceği 
düşünülerek geleneksel yöntemin uygulanması öneril­
mektedir (15,17). 

Endikasyonlar 
A.S . tekniği ile en iyi prognozun tiroid oftalmopati, 

4. ve 6. sinir felci, vertikal deviasyonlu blow-out ftaktu-
ru, baş pozisyonlu Duane Sendromu gibi daha önce 
füzyonu olan göz lerde o lduğu b i l inmekte, reope-
rasyonlar ve geniş açılı şaşılıklar için de ideal cerrahı 
teknik olduğu kabul edilmektedir (1,5,10,11.17,18,28). 
Bu komplike vakalara ak olarak birçok şaşılık cerrahı, 
ameliyatlarında rutin olarak en az bir adaleye A .S . uy­
gulamaktadırlar. 

Kontrendikasyonlar 
Multipl orbital frakturler, daha önce orbital dekom-

presyon geçirmiş distiroid oftalmopati, Yağ Yapışma 
Sendromuna sâkonder restriktif strabismuslularda A .S . 
tekniğini uygulamak zor alabilir (17,18). 

Komplikasyonlar 
A . S . tekniğinde komplikasyonlar oldukça nadirdir. 

Aya r lama iş leminin muayene odasında semister i l 
koşullarda gerçekleştirildiği düşünülünce postoperatif 
enfeks iyon ve sellülit insidansının yüksek olacağı 
düşünülebilir ama bu komplikasyonlar standart fikse 
sutur tekniklerinden fazla değildir. Forniks yaklaşımlı 

teknikte teorik olarak enfeksiyon riski daha azalmakta­
dır. Wright 200 olgunun birinde orbital sellülit bildir­
miştir (17). Ayarlama işlemi sırasında sutur kopması 
veya çözülmesi adalenin kaymasına veya kaybına se­
bep olabilir. Yin ayarlama sırasında okulokardiak ref­
leks ortaya çıkabilir. Vrabec ve arkadaşları bradikardi 
insidansını %4.5 olarak bildirirken (24), Eustis ve arka­
daşları bunun %65 olduğunu ancak sadece %2'sinin 
semptom verdiğni bildirmişlerdir (25). Ayrıca limbal 
yaklaşımlı girişimlerden sonra dellen formasyonu görü­
lebilir. 

Prognoz 
A.S . de başarı oranı geleneksel yöntemlere göre 

bir hayli yaksektir. Rosenbaum ve adkadaşları üç yıllık 
takip sonucunda reoperasyon oranını %4 olarak bildirir­
ken göz pozisyonundaki ortalama değişikliğin ekzotro-
pyada 3.4, ezotropyada 2.6 ve hipertropyarda ise 3.4 
prizma dioptri olduğunu bildirmişlerdir (3). Reoperasyon 
oranını Metz iki yıllık takip sonrası %4 (1), Wisnicki ve 
arkadaşları beş yıllık takip sonrası %9.7(23), Metz ve 
Hartman dokuz yıllık takip sonrası %11 (18), Keech ve 
arkadaşları altı yıllık taktip sonrası %5(26), Kraft ve Ja -
copson iki yıllık takip sonrası %8(18) olarak bildir­
mişlerdir. 

Teknik 
A.S . için anestezi cerrahın seçimine bağlı olarak 

lokal veya genel olabilir. Lokal anestezi uygulanacak 
ise akinezi etkisi 12 saat kadar sürebilen bupivacain 
gibi uzun etkili ajanlardan kaçınılmalıdır. Birçok A . S . 
modifikasyonu ve cerrahi teknik tarif edilmiştir. Burada 
uygulaması ve postoperatif ayarlaması daha kolay ol­
duğu ve ayarlanan miktarın değerlendirilmesine imkan 
sağladığı için tarafımdan birkaç ilave ayrıntıyla uygula­
nan Nelson ve arkadaşlarınım tarif ettiği forniks ya­
klaşımlı teknikten bahsedeceğim (8). 

Ger i letme: Konjonktiva adale yapışma yerinin 2-3 
mm gerisinden, yaklaşık 8 mm'lik vertikal kesi ile ayrı­
larak diseke edilir. Adale kroşe ile bulunarak çevre te­
non kapsülü ve check ligamcnlarından ayrılarak ortaya 
çıkarılır. 6-0 çift iğneli vicryl sutur (ayarlama sırasında 
kolay ayırdetmek için suturün renkli olması tercih edi­
lir). İnsersiyonun 1-1.5mm gerisinden adale tendonuna 
full-thicknes olacak şekilde bağlanır. Adale insersiyo 
yerinden ayrılır ve iki ucundaki tesbit suturleri sklera-
dan insersiyo yerinin ortasında 1 -2 mm aralıkla ya­
klaşık 3-4mm'lik skleral tünel oluşturacak şekilde geçi­
rilir Suturlerin daha rahat kayması için iğne skleral tünel 
içindeyken birkaç kez ileri geri hareket ettirilerek tüne­
lin esnekleşmesi sağlanır (Şekil 1). Adale tesbit suturle­
ri ile insersiyo yerine çekilir (Şekil 2) ve bu suturler ya­
klaşık 35 mm ileriden hemostat klempi ile tutularak bir­
birine bağlanır ve düğümün üzerindeki çift iğneli sutur-
lerden bir tanesi kesilir (Şekil 3). Sonra tek iğneli sutur, 
düğüm ve adale tendonuna iki uçtan bağlı çift kollu su­
tur adale insersiyosunun üzerine gelen konjunktivadan 
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geçilir (Şekil 4). Diğer bir 6-0 vicryl sutur konjunktiva ü-
zerindeki iki kollu sutur çevresinde adalenin spontan 
kaymasını önleyecek kadar sıkı, postoperatif ayarla­
maya imkan verecek kadar gevşek olacak şekilde bağ­
lanır ve ayarlamanın kolay yapılabilmesi için üst uçları 
bağlanarak 10-12 mm'lik lup oluşturulur ve böylece 
kayıcı sutur meydana getirilir. Bu kayıcı suturün birkaç 
kez ileri geri hareket ettirilerek adalenin hareketinin 
serbest olduğuna emin olunduktan sonra istenilen mik­
tardaki geriletme kayıcı sutur ile insersiyo yeri arası 
mesafeden ayarlanır (Şekil 5). Daha sonra sutur ser­
best bırakılarak kayıcı suturun konjonktiva üzerine otur­
ması sağlanır, böylece adalede insersiyo yerinden 
kayarak sklera üzerinde istenilen mesafede durur. Pos­
toperatif ayar lamada adaleyi i lerletmek geri letmeye 
göre daha kolay olduğu için adale genellikle normal ta­
sarlanandan 1 mm daha fazla geriletilir. Daha sonra 
kayıcı sutur ile kas tendonundan gelen çift kolluHsutur-

lerin bağlandığı düğüm arası mesafe ölçülür (Şekil 6). 
Bu ölçüm postoperatif ayar lama öncesinde tekrar­
lanarak kayıcı sutürün hareket edip etmediği anlaşılabi­
lir. Daha sonra konjonktiva suture edilerek iğneli sutur 
düğüm üzerinden kesilir ve uygulanan adaleye bağlı 
olarak lateral veya medial kantal alana ve komşu cilt 
üzerine yatırılarak bırakılır. 

Rezeks i yon : Konjunktivanın açılması ve adalenin 
ortaya çıkarılması geriletmede olduğu gibi yapılır. Re-
zeke edilen adale 2-3 mm gerilediği için adale üzerine 
uygulanan tesbit suturleri istenilen rezeksiyon miktarın­
dan 2-3 mm geriye konulmalıdır (Örneğin, 5 mm rezek­
siyon için 7 veya 8 mm ye konulmalıdır). Daha sonra 
adale, tesbit suturlerinin önünden ve skleral yapışma 
yerinden ayrılarak rezeksiyon uygulanır ve devamında 

Şekil 4. 
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Şekil 6. 

geriletmede uygulanan tekniğin aynısı yapılarak işlem 
bitirilir. 

Ayar lama: Olguların yaklaşık %50'sinde ayarlama 
yapılmakta, geri kalanında ayarlamaya gerek duyulma­
dan bağlama işlemine geçilmektedir. Ayarlama işlemi 
genellikle ameliyat sonrası birinci günün sabahı uygu­
lanmaktadır. Ancak hastanın uyanık ve koopere olduğu 

postoperatif 4-8 saat sonra, hatta postoperatif 3. ve 4. 
günlerde (15) ayar lama yapan cerrahlar mevcuttur. 
Ayarlama işlemi sırasında hasta tamamen uyanık ve 
kooperasyonu tam olmalı ve mental durumu etkileye­
cek anestezi ve postoperatif medikasyonun etkisinin 
geçmiş olması gereklidir. Hasta muayene koltuğuna 
oturtulur, akomodasyon kontrolü ve eşelin net görülme­
si için uygun düzeltmeli gözlüğü veya kontakt lensi ta­
kılır. Özellikle füzyonu olan binoküler görme potansiyeli 
mevcut kişilerde ameliyat sonrası göze kapama için 
uygulanan rondella kaldırıldıktan birkaç saat içinde kay­
ma derecesinin değişebildiği bunun için ayarlamadan 
önce 3 saat kadar hastanın gözünün açık bırakılması­
nın faydalı olacağı bildirilmiştir (27) veya cerrahi girişim 
sonrası kapama uygulamadan aarlama işlemine geçil­
mesi önerilmiştir (7). 

Göze topikal anestetik damlatılarak cilt üzerine ya­
tırılan sutur uçları ayrılır. Açma kapama testi ve Krims-
ky muayenesi veya Maddox Çubukları ile kayma ve 
hastanın özell ikle diplopi şikayeti sorularak değer­
lendirilir. 

İ le r le tme: Ardarda uygulanan topikal anestetik 
damlalardan sonra hasta göz kapakları asistan yardı­
mıyla veya blefarosta konularak ayrılır. Hastanın göz 
kapaklarının blefarosta kullanılmadan açılması ile ayar­
lama işleminin supin pozisyonunda yapılmasının hasta­
da anksiyete ve rahatsızlık hissini ve okulokardiak ref­
leks oluşma riskini azaltacağ bildirilmiştir (28). Adaleyi 
ilerletmek için hasta önce adalenin yönüne doğru baktı­
rılır (Örnek, sağ dış rektus için hasta sağa baktırılır). Çift 
kollu adale tesbit suturü havaya kaldırılır ve kayıcı su­
tur konjonktivaya doğru itilir (Şekil 7). Nadiren gözün 
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Şekil 8. 

fiksasyonu için limbusdan forseps ile tutabilir. Bazı ya­
zarlar globu maniple edebilmek için limbusa traksiyon 
suturü yerleştirmektedirler (18). İstenilen göz pozis­
yonu elde edilince kayıcı sutur ile adale tendonundan 
gelen tesbit sutürlerinin birbirine bağlandığı düğüm arası 
mesafe tekrar ölçülerek ne kadar ilerletme yapıldığı he­
saplanabilir. Bu ölçüm ile uygulanan cerrahi geriletme 
miktarı daha iyi değerlendirilir. 

Ger i letme: Adaleyi geriletmek için hastanın 
adalenin tersi yönüne bakası istenir (Örneğn, 
sağ dış rektus için hasta sola baktırılır). Kayıcı sutur 
çift kollu suturlerin birleştiği düğüme doğru çekilir 
(Şekil 8) . 

İstenilen göz pozisyonu elde edil ince çift kollu 
sutur düğümü kesilerek açıkta kalan uçlar kayıcı su­
tur düğümü üzerine bağlanır ve düğüm üzerindeki 
fazla suturler kesilir. Ameliyat sırasında adale tendo­
nundan gelen tesbit sutürlerinin bağlanması ile düğü­
mün konjonktivadan geçerken oluşturduğu küçük de­
lik ayarlama sonrasında düğümün konjonktiva altına 
geçmesine izin verir. Bunun için konjonktiva üzerin­
deki düğümün her iki yanından konjonktiva tutularak 
bir miktar rotatuar hareket le öne doğru çeki lerek 
düğümün konjonktiva altına geçmesi sağlanır (Şekil 
9). 

Sonuç olarak, A . S . reoperasyon oranı düşük, 
postoperatif göz poz isyonu mükemmel ve kompli-

Şekil 9. 

kasyonların minimal olması nedeniy le günümüzde 
şaşılık cerrahisi için ideal bir tekniktir. 
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