Sasilik Cerrahisinde Ayarlanabilir Sutur
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OZET

Sasilik cerrahisinde, uygun miktarda cerrahi miidahale yapilsa bile fazla ve az diizltmeler en énemli problemlerdir.
Ayarlanabilir sutur teknigi ile bu fazla ve az diizeltmeler erken postoperatif dénemde diizeltmeyi saglayarak geleneksel

ybnteme gbre basgari oranini ylikseltmek amacglanmaktadir. Burada tarafimdan uygulanan ayarlanabilir sutur teknigi tarif
edilmigtir.
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SUMMARY
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 | performed was described.
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Girig

Sasilik cerrahisinin basarisi 6nceden tam olarak
tesbit edilememekte, standart bir metod, sonucu 6nce-
den saptayacak bir formil bulunmamaktadir. Uygulana-
cak cerrahi islem preoperatif kayma miktarina, okiler
rotasyonlara, zorlamali duksiyon testine, hastanin
yasina ve tabi ki cerrahin tecribesine dayanarak yapil-
maktadir. Hernekadar uygun miktarda cerrahi muda-
hale yapilsada fazla ve az dizeltmeler hala blyuk bir
problemdir. Cok tecribeli cerrahlarda dahi cerrahi
islemlerin %20-30'unda fazla veya az dizeltme gibi is-
tenilmeyen sonuglar elde edilmektedir (1). Bazen iste-
nilen sonug icin birden fazla girisim yapilmaktadir.
Ayarlanabilir sutur (A.S.) teknigi ve modifikasyonlari bu
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fazla ve az duzeltmeleri erken postoperatif donemde
dizeltmeyi saglayarak azaltmaktadir. Cerrahi amag¢ tam
dizeltme oldugu gibi kasti fazla veya az diizeltme yapi-
labilir.

Genel Bilgiler

1966'da Thornson ve Jampolsky tamamen uyanik
hastalarda topikal anestezi altinda uygulanabilen ve a
meliyat sirasinda o6rtme testi yaparak kasin uygun
yerlesimini saglayan teknigi gdstermislerdir (2). 1970'li
yillarda Jampolsky sasilik cerrahisinde A.S. teknigini
gelistirerek popller hale getirmistir (3-6). Daha sonra
bircok otér ayni veya benzer teknikle ¢ok iyi sonug¢ al-
diklarini bildirmiglerrdir (1,7-21).

A.S. hem rezeksiyon, hemde geriletme ile eks-
traokuler adalelere uygulanabilmekteyse de, daha ko-
lay uygulandigi, adalede gerilme olugmadig: ve postope-
ratif ayarlamada daha az rahatsizlik olusturdugu igin
genellikle geriletme uygulanacak adaleye konulmakta-
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dir. Hem horizontal, hemde vertikal adalelere uygulan-
makta olup, ayarlanabilir Harada-ito prosedilriinde ol-
dugu gibi Ust oblik adalesine de uygulanabilmektedir
(22).

Cerrahi girisimi topikal anestezi altinda uygulayip,
ayariamayida operasyon sirasinda tek islemde yapan
otdrler oldugu gibi (16,19), ayarlama islemi genellikle
retrobulbar veya genel anestezi altinda uygulanan cer-
rahi sonrasi, ekstraokuler adalelerdeki anestezi etkisi
gectikten, tum aktif tonus komponentleri mevcut halde
iken postoperatif 4. saat ile 36. saat arasinda uygulan-
maktadir. Ayarlama islemini postoperatif dordinci gln
hatta onddérdinci gine kadar erteleyebiidiklerini bildi-
ren yazarlar mevcuttur (15).

A.S. uygulamasinda hasta sec¢imi ¢ok 6nemlidir,
¢ok duyarl ve ansiyeteli hastalarda postoperatif ayarla-
ma zor olabilir. Hasta topikal anestezi uygulamadan i¢
ve dis bulbar konjunktivalara pamuk aplikatér ile doku-
nulmay! tolere edebiliyorsa ayarlama isleminide tolere
edebilir. Hastalara ayarlama isleminin bir miktar rahat-
sizlik verebilecedi ancak asiri agri olmayacag: ve islem-
den kormamasi gerektigi yonunde telkin verilebilir. Ayri-
ca bazi hastalarda islemin detayli sekilde anlatiimasi
ile hastada belirgin bir rahatlama elde edilebilir.

A.S. konulmasi igin 6zel bir yas siralamasi yoktur
ama 15 yas altinda ayarlama islemi zordur, gocuklarda
ayarlama islemi ikinci bir genel anestezi altinda, genel-
likle azot protoksit inhalasyonu ile uygulanabilir. Ancak
bu ikinci anestezinin g¢ocuklarda riskli olabilecegi
dusunllerek geleneksel yéntemin uygulanmasi O6neril-
mektedir (15,17).

Endikasyonlar

A.S. teknigi ile en iyi prognozun tiroid oftalmopati,
4. ve 6. sinir felci, vertikal deviasyonlu blow-out ftaktu-
ru, bas pozisyonlu Duane Sendromu gibi daha dénce
fizyonu olan go6zlerde oldugu bilinmekte, reope-
rasyonlar ve genis agili sasiliklar igcin de ideal cerrahi
teknik oldugu kabul edilmektedir (1,5,10,11.17,18,28).
Bu komplike vakalara ak olarak bircok sasilik cerrahi,
ameliyatlarinda rutin olarak en az bir adaleye A.S. uy-
gulamaktadirlar.

Kontrendikasyonlar

Multipl orbital frakturler, daha 6nce orbital dekom-
presyon gecirmis distiroid oftalmopati, Yad Yapigsma
Sendromuna sakonder restriktif strabismuslularda A.S.
teknigini uygulamak zor alabilir (17,18).

Komplikasyonlar

A.S. tekniginde komplikasyonlar oldukga nadirdir.
Ayarlama isleminin muayene odasinda semisteril
kosullarda gercgeklestirildigi dusiniulince postoperatif
enfeksiyon ve sellilit insidansinin ylksek olacagi
dusunilebilir ama bu komplikasyonlar standart fikse
sutur tekniklerinden fazla degildir. Forniks yaklasimh

teknikte teorik olarak enfeksiyon riski daha azalmakta-
dir. Wright 200 olgunun birinde orbital selldlit bildir-
mistir (17). Ayarlama islemi sirasinda sutur kopmasi
veya ¢6zllmesi adalenin kaymasina veya kaybina se-
bep olabilir. Yin ayarlama sirasinda okulokardiak ref-
leks ortaya cikabilir. Vrabec ve arkadaslari bradikardi
insidansini %4.5 olarak bildirirken (24), Eustis ve arka-
daslari bunun %65 oldugunu ancak sadece %2'sinin
semptom verdigni bildirmiglerdir (25). Ayrica limbal
yaklagimh girisimlerden sonra dellen formasyonu gori-
lebilir.

Prognoz

A.S. de basari orani geleneksel yontemlere goére
bir hayli yaksektir. Rosenbaum ve adkadaslari g yillik
takip sonucunda reoperasyon oranini %4 olarak bildirir-
ken g6z pozisyonundaki ortalama degisikligin ekzotro-
pyada 3.4, ezotropyada 2.6 ve hipertropyarda ise 3.4
prizma dioptri oldugunu bildirmiglerdir (3). Reoperasyon
oranini Metz iki yilhk takip sonrasi %4 (1), Wisnicki ve
arkadaslari bes yillik takip sonrasi %9.7(23), Metz ve
Hartman dokuz yillik takip sonrasi %11 (18), Keech ve
arkadaslan alti yilhk taktip sonrasi %5(26), Kraft ve Ja-
copson iki yilhk takip sonrasi %8(18) olarak bildir-
miglerdir.

Teknik

A.S. igin anestezi cerrahin segimine bagl olarak
lokal veya genel olabilir. Lokal anestezi uygulanacak
ise akinezi etkisi 12 saat kadar slirebilen bupivacain
gibi uzun etkili ajanlardan kaginilmalidir. Birgok A.S.
modifikasyonu ve cerrahi teknik tarif edilmistir. Burada
uygulamasi ve postoperatif ayarlamasi daha kolay ol-
dugu ve ayarlanan miktarin degerlendiriimesine imkan
sagladigi igin tarafimdan birkag¢ ilave ayrintiyla uygula-
nan Nelson ve arkadaslarinim tarif ettigi forniks ya-
klagimli teknikten bahsedecegdim (8).

Geriletme: Konjonktiva adale yapigsma yerinin 2-3
mm gerisinden, yaklasik 8 mm'lik vertikal kesi ile ayri-
larak diseke edilir. Adale krose ile bulunarak gevre te-
non kapsuli ve check ligamcnlarindan ayrilarak ortaya
cikarilir. 6-0 ¢ift igneli vicryl sutur (ayarlama sirasinda
kolay ayirdetmek igin suturiin renkli olmasi tercih edi-
lir). insersiyonun 1-1.5mm gerisinden adale tendonuna
full-thicknes olacak sekilde baglanir. Adale insersiyo
yerinden ayrilir ve iki ucundaki tesbit suturleri sklera-
dan insersiyo yerinin ortasinda 1-2 mm aralikla ya-
klagik 3-4mm'lik skleral tinel olusturacak sekilde gegi-
rilir Suturlerin daha rahat kaymasi igin igne skleral tinel
icindeyken birkac kez ileri geri hareket ettirilerek tiine-
lin esneklesmesi saglanir (Sekil 1). Adale tesbit suturle-
ri ile insersiyo yerine gekilir (Sekil 2) ve bu suturler ya-
klagik 35 mm ileriden hemostat klempi ile tutularak bir-
birine baglanir ve digumun UGzerindeki ¢ift igneli sutur-
lerden bir tanesi kesilir (Sekil 3). Sonra tek igneli sutur,
digim ve adale tendonuna iki ugtan bagh cift kollu su-
tur adale insersiyosunun Ulzerine gelen konjunktivadan
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Sekil 1.

SekH 2.

gegcilir (Sekil 4). Diger bir 6-0 vicryl sutur konjunktiva G-
zerindeki iki kollu sutur gevresinde adalenin spontan
kaymasini 6énleyecek kadar siki, postoperatif ayarla-
maya imkan verecek kadar gevsek olacak sekilde bag-
lanir ve ayarlamanin kolay yapilabilmesi i¢in ust uglari
baglanarak 10-12 mm'lik lup olusturulur ve bdylece
kayici sutur meydana getirilir. Bu kayici suturlin birkag
kez ileri geri hareket ettirilerek adalenin hareketinin
serbest olduguna emin olunduktan sonra istenilen mik-
tardaki geriletme kayici sutur ile insersiyo yeri arasi
mesafeden ayarlanir (Sekil 5). Daha sonra sutur ser-
best birakilarak kayici suturun konjonktiva lzerine otur-
mas! saglanir, bdylece adalede insersiyo yerinden
kayarak sklera uzerinde istenilen mesafede durur. Pos-
toperatif ayarlamada adaleyi ilerletmek geriletmeye
g6re daha kolay oldugu igin adale genellikle normal ta-
sarlanandan 1 mm daha fazla geriletilir. Daha sonra
kayici sutur ile kas tendonundan gelen g¢ift kollu"sutur-
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lerin baglandigr digum arasi mesafe olgulur (Sekil 6).
Bu o6l¢cim postoperatif ayarlama 06ncesinde tekrar-
lanarak kayici sutirlin hareket edip etmedigi anlasilabi-
lir. Daha sonra konjonktiva suture edilerek igneli sutur
dugim uzerinden kesilir ve uygulanan adaleye bagl
olarak lateral veya medial kantal alana ve komsu cilt
Uzerine yatirilarak birakilir.

Rezeksiyon: Konjunktivanin agilmasi ve adalenin
ortaya ¢ikarilmasi geriletmede oldugu gibi yapilir. Re-
zeke edilen adale 2-3 mm geriledigi icin adale Uzerine
uygulanan tesbit suturleri istenilen rezeksiyon miktarin-
dan 2-3 mm geriye konulmahdir (Ornegin, 5 mm rezek-
siyon igin 7 veya 8 mm ye konulmalidir). Daha sonra
adale, tesbit suturlerinin 6ninden ve skleral yapisma
yerinden ayrilarak rezeksiyon uygulanir ve devaminda

Sekil 3.

Sekil 4.
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Sekil 8.

postoperatif 4-8 saat sonra, hatta postoperatif 3. ve 4.
gunlerde (15) ayarlama yapan cerrahlar mevcuttur.
Ayarlama islemi sirasinda hasta tamamen uyanik ve
kooperasyonu tam olmali ve mental durumu etkileye-
cek anestezi ve postoperatif medikasyonun etkisinin
gecmis olmasi gereklidir. Hasta muayene koltuguna
oturtulur, akomodasyon kontroli ve eselin net gérilme-
si igin uygun dizeltmeli g6zligu veya kontakt lensi ta-
kilir. Ozellikle fiizyonu olan binokiiler gérme potansiyeli
mevcut kisilerde ameliyat sonrasi gbéze kapama igin
uygulanan rondella kaldirildiktan birka¢ saat iginde kay-
ma derecesinin degdisebildidi bunun i¢in ayarlamadan
6nce 3 saat kadar hastanin goézinun acik birakilmasi-
nin faydali olacag: bildirilmistir (27) veya cerrahi girisim
sonrasi kapama uygulamadan aarlama islemine gecil-
mesi Onerilmistir (7).

Goze topikal anestetik damlatilarak cilt tGzerine ya-
tinlan sutur uglari ayrilir. Acma kapama testi ve Krims-
ky muayenesi veya Maddox Cubuklari ile kayma ve
hastanin 6zellikle diplopi sikayeti sorularak deger-
lendirilir.

ilerletme: Ardarda uygulanan topikal anestetik
damlalardan sonra hasta g6z kapaklari asistan yardi-
miyla veya blefarosta konularak ayrilir. Hastanin g6z
kapaklarinin blefarosta kullanilmadan agilmasi ile ayar-
lama isleminin supin pozisyonunda yapilmasinin hasta-
da anksiyete ve rahatsizlik hissini ve okulokardiak ref-
leks olugma riskini azaltacag bildiriimistir (28). Adaleyi
ilerletmek icin hasta 6nce adalenin yénine dogru bakti-
rilir (Ornek, sagd dis rektus igin hasta saga baktirilir). Cift
kollu adale tesbit suturi havaya kaldirilir ve kayici su-
tur konjonktivaya dogru itilir (Sekil 7). Nadiren go6ziin

Sekil 6.

geriletmede uygulanan teknigin aynisi yapilarak igslem
bitirilir.

Ayarlama: Olgularin yaklasik %50'sinde ayarlama
yapilmakta, geri kalaninda ayarlamaya gerek duyulma-
dan baglama islemine gecilmektedir. Ayarlama islemi
genellikle ameliyat sonrasi birinci gunin sabahi uygu-
lanmaktadir. Ancak hastanin uyanik ve koopere oldugu

Sekil 7,
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Sekil 8.

fiksasyonu igin limbusdan forseps ile tutabilir. Bazi ya-
zarlar globu maniple edebilmek icin limbusa traksiyon
suturi yerlestirmektedirler (18). Istenilen géz pozis-
yonu elde edilince kayici sutur ile adale tendonundan
gelen tesbit sutirlerinin birbirine baglandigi dugum arasi
mesafe tekrar 6lgllerek ne kadar ilerletme yapildigi he-
saplanabilir. Bu 6lgim ile uygulanan cerrahi geriletme
miktari daha iyi dederlendirilir.

Geriletme: Adaleyi geriletmek icin hastanin
adalenin tersi ybnine bakasi istenir (Ornegn,
sag dis rektus igin hasta sola baktirilir). Kayici sutur
cift kollu suturlerin birlestigi dugime dogru cekilir
(Sekil 8).

istenilen gdz pozisyonu elde edilince gift kollu
sutur digumu kesilerek acikta kalan uglar kayici su-
tur dugimiu Uzerine baglanir ve dugim Uuzerindeki
fazla suturler kesilir. Ameliyat sirasinda adale tendo-
nundan gelen tesbit sutirlerinin baglanmasi ile dugu-
mun konjonktivadan gecerken olusturdugu kuguk de-
lik ayarlama sonrasinda digumidn konjonktiva altina
gegmesine izin verir. Bunun igin konjonktiva Uzerin-
deki dugumin her iki yanindan konjonktiva tutularak
bir miktar rotatuar hareketle éne dogru c¢ekilerek
digumin konjonktiva altina gegmesi saglanir (Sekil
9).

Sonug¢ olarak, A.S. reoperasyon orani duslk,
postoperatif géz pozisyonu mikemmel ve kompli-
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Sekil 9.

kasyonlarin minimal olmasi nedeniyle ginimuizde
sasilik cerrahisi icin ideal bir tekniktir.
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