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Duane Retraksiyon Sendromunda Cerrahi Tedavi
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ÖZET

Amaç: Duane Retraksiyon Sendromlu hastalar›n tedavisinde uygulanan cerrahi yöntemleri-
nin ve sonuçlar›n›n degerlendirilmesi.

Yöntem: DRS tan›s› alan 61 hastadan cerrahi uygulanan 41'inin kay›tlar› retrospektif ola-
rak incelendi. En önemli cerrahi gerekçeler; anormal bafl pozisyonunun veya primer pozisyonda
belirgin horizontal kaymas›n›n olmas›, hastalar›n adduksiyonda ciddi yukar› veya aflag› devias-
yonunun ya da ciddi glob retraksiyonunun olmas› idi.

Bulgular: Yirmibefl hastaya (%61.0) unilateral geriletme, 5 hastaya (%12.2) bilateral geri-
letme, 2 hastaya (%4.9) vertikal transpozisyon, 3 hastaya (%7.3) Y-split cerrahisi ile birlikte d›fl
rektusa geriletme, 6 hastaya (%14.6) belirgin glob retraksiyonu ve addüksiyonda elevasyon ve
depresyon nedeniyle her iki horizontal rektusa geriletme uyguland›. Postoperatif dönemde ame-
liyat edilen hastalar›n 34'ünde (%82.9) kayma miktar› 10 PD'nin alt›ndayd›. Bafl pozisyonu göz-
lenen 34 hastan›n 16's›nda (%47.0) anormal bafl pozisyonunda tam düzelme, 9 hastada (%26.5)
parsiyel düzelme gözlendi.

Tart›flma: DRS'nda olgular›n özelliklerine uygun farkl› cerrahi teknikler ile kayman›n ve
bafl pozisyonun kontrolü yap›labilmekte, glob retraksiyonu, addüksiyonda elevasyon veya dep-
resyonun gibi anormal hareketler düzeltilebilmektedir. Basit horizontal rektus geriletmesi pri-
mer pozisyondaki kayman›n ve anormal bafl pozisyonunun kontrolünde halen etkin ve basit bir
teknik olarak görülmektedir

Anahtar Kelimeler: Duane Retraksiyon Sendromu, cerrahi tedavi, horizontal rektus cerra-
hisi

SUMMARY

Surgical Treatment in Duane Retraction Syndrome

Aim: To report the surgical approach and the results in DRS.

Method: The data of the 41 patient with DRS have been evaluated retrospectively. Surgi-
cal indications were abnormal head position and significant horizontal deviation in primary po-
sition, elevation or depression in adduction or severe glob retraction.

Results: Unilateral recession of the horizontal rectus muscles in 25 patients (61%), bilate-
ral recession in 5 patients (12.2%), vertical transposition surgery in 2 (4.9%), Y-split surgery
the lateral rectus recession in 3 (7.3%), recession of the both horizontal rectus muscles in 6
(14.6%) patients because of significant globe retraction and elevation or depression in adducti-
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Duane Retraksiyon Sendromu (DRS) etkilenen gö-
zün d›fl rektus kas›n›n anormal inervasyonu ile karakte-
rize bir konjenital oküler hareket bozuklugudur. Berabe-
rinde görünen en s›k klinik bulgular glob retraksiyonu,
addüksiyonda kapak aral›g›nda daralma, abdüksiyon ek-
sikligi ve addüksiyonda farkl› düzeylerde k›s›tl›l›kt›r.
Çal›flmalarda ortaya ç›kan sonuçlara göre DRS'nun gö-
rülme s›kl›g› %1-5 aras›nda degiflmektedir (1).

Duane Retraksiyon Sendromlu hastalarda en önde
gelen cerrahi gerekçeler; 15 derecenin üzerinde anormal
bafl pozisyonu (ABP) ya da primer pozisyonda açma ka-
pama testinde 20 prizm dioptriden (PD) fazla kaymas›-
n›n olmas›d›r. Bunlardan baflka olarak addüksiyonda
ciddi yukar› ya da aflag› kayman›n olmas› (upshoot/
downshoot) ve addüksiyonda ciddi glob retraksiyonu-
nun olmas› hastaya göre karar verilmesi gereken diger
gerekçelerdir. Bu durumlar›n ciddi estetik sorun olufltur-
dugu düflünülüyorsa cerrahi tedavi planlanmal›d›r.

Duane Retraksiyon Sendromu'nun cerrahi tedavi-
sinde literatürde birçok farkl› cerrahi seçenek tan›mlan-
m›flt›r. Bunlar; ipsilateral horizontal rektus kas› gerilet-
mesi, vertikal rektus kas› transpozisyonu, lateral posteri-
or fiksasyon sütürleri ile beraber horizontal rektus kas›
geriletmesi, lateral rektus kas›na Y-split ve saglam göze
cerrahi yaklafl›md›r. Bu çal›flman›n amac›; DRS'lu hasta-
lara tedavi yaklafl›m›n›n degerlendirilmesi ve horizontal
rektus kas› geriletmesi ve diger cerrahi seçeneklerin so-
nuçlar›n› görmektir.

YÖNTEM ve GEREÇ

1996 ile 2007 y›llar› aras›nda flafl›l›k bölümüne bafl-
vuran ve DRS tan›s› alan 98 hastan›n dosyalar› retros-
pektif olarak incelendi. Bunlardan 61'i çal›flmaya dahil
edildi. Diger hastalar›n çal›flma d›fl› b›rak›lma sebepleri;
takiplerinin 6 aydan az olmas› ve daha önce baflka bir
merkezde flafl›l›k cerrahisi geçirmifl olmalar›yd›. Hasta-
lar unilateral ve bilateral DRS olarak grupland›r›ld›.
Bunlar ayr›ca tip I, II, III olarak ayr›ld›lar. Abdüksiyon
k›s›tl›l›g› belirgin olgular; Tip I, addüksiyon k›s›tl›l›g›
belirgin olgular; Tip II, her iki yönde belirgin k›s›tl›l›g›
olan olgular; Tip III olarak s›n›fland›r›ld›. Unilateral ol-
gular›n hangi gözlerinin tutuldugu incelendi.

Altm›fl bir hastadan 41'ine cerrahi tedavi uyguland›.
En önemli cerrahi gerekçe olarak; anormal bafl pozisyo-
nunun olmas› ve primer pozisyonda belirgin horizontal
kaymas›n›n olmas› kabul edildi. ‹kincil cerrahi endikas-
yon olarak hastalar›n addüksiyonda ciddi yukar› veya
aflag› deviasyonunun olmas› ve addüksiyonda ciddi glob
retraksiyonunun olmas› kabul edildi. Yirmi hastada
anormal bafl pozisyonun veya pimer pozisyonda belirgin
bir kayman›n olmamas› nedeniyle cerrahi tedavi uygula-
n›lmad›, fakat periyodik takibe al›nd›.

Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras› tüm periyodik
muayenelerinde görme keskinlikleri ve ambliyopi varl›-
g› Snellen efleli ile takip edildi. Hastalar›n füzyonlar›
Bagolini camlar›yla yak›n ve uzak mesafede degerlendi-
rildi. Stereopsis düzeyleri TNO ve Titmus testleri ile ta-
kip edildi. Anormal bafl pozisyonlar›na ortopedik aç› öl-
çer ile ameliyat öncesi ve sonras› bak›ld›. Yine hastala-
r›n primer pozisyondaki kayma miktarlar› ameliyat ön-
cesi ve sonras› açma kapama testi ile prizmatik camlar
yard›m›yla ölçüldü. Uyumsuz ve çok küçük hastalarda
bu ölçümler Hirschberg ve Krimsky yöntemleri kullan›-
larak yap›ld›. Hastalar›n göz hareketleri ameliyat öncesi
ve sonras› gözden geçirilerek bir çizelge oluflturuldu.
Buna göre hastalar›n göz hareketlerine -4 (orta hatt› geç-
meyen, eksik hareket), 0 (normal hareket) ve +4 (korne-
an›n kapak alt›nda kaybolmas›, fazla hareket) aras›nda
bir deger verilerek kay›da al›nd›. Tüm hastalara ameli-
yat öncesi traksiyon testi yap›larak hastaya yap›lacak
cerrahi yöntem bu teste göre uyarland›. Traksiyon tes-
tinde, göz limbusa yak›n diflsiz penset ile saat 6 ve 12
kadranlar›ndan tutulup, abdüksiyon ve addüksiyon yap-
t›r›l›p, hareket k›s›tl›l›g›na bak›ld›. Hastalar ameliyat
sonras› 1, 7, 30. gün ve daha sonra periyodik olarak mu-
ayene edildi. Cerrahi sonuç olarak postoperatif 1. ay
muayenelerinde 0-5 derece aras› anormal bafl pozisyonu
olmas› ve primer pozisyonda 10 PD alt›nda horizontal
kayma olmas› tam düzelme olarak kabul edildi. Ayr›ca
glob retraksiyonu ve adduksiyonda yukar› veya aflag›
deviasyonda azalma ilave istenilen olumlu sonuç olarak
degerlendirildi. 5-10 derece aras›nda anormal bafl pozis-
yonu ve 10-15 PD aras›nda kayma olmas› ise parsiyel
düzelme olarak kabul edildi. Buna göre hastalar son
postoperatif muayenede anormal bafl pozisyonu olan ve
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on. Postoperative primer position alignment improved in 34 patients (82.9%). Abnormal
head position improved totally in 16 (47%) and partially in 9 patients (26.5%).

Discussion: In DRS with apropriate decision of the surgical procedure, abnormal head po-
sition, horizontal deviation, globe retraction and elevation or depression in adduction may be
improved. Horizontal rectus recession is a simple and effective procedure option for eliminating
abnormal head position and primary position deviation.

Key Words: Duane Retraction Syndrome, surgical treatment, horizontal rectus surgery.
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olmayanlar (0-50) olarak iki gruba ayr›ld›, yine hastalar
primer pozisyonda kayma miktar› 10 PD nin alt›nda ve
üstünde olmak üzere iki gruba ayr›ld›.

SONUÇLAR

Çal›flmaya al›nan 61 hastan›n yafl ortalamas› 10.2 (1
- 36 yafl aras›) y›l idi. Hastalar›n 38'i (%62.3'ü) k›z, 23'ü
(%37.7) erkekti. Hastalar›n ortalama takip süresi 21.4 (6
- 54) ayd›. Hastalar›n 6's›nda (%9.8) bilateral, 55'inde
(%90.2) unilateral Duane Retraksiyon Sendromu (DRS)
vard›. Bilateral olgulardan 3'ü tip I, 2'si tip III, 1'i sag tip
I sol tip III DRS idi. Unilateral olanlardan 39 'unda
(%70.9) DRS tip I, 4'ünde (%7.3) tip II, 12'sinde
(%21.8) tip III tespit edildi. Unilateral olgulardan 16'ün-
de sag göz (%29.1), 39'unda sol göz (%70.9) etkilenmifl-
ti. Primer pozisyonda 36 hastada (%59.0) ezotropya, 16
hastada (%26.2) ekzotropya varken, 9 hastada (%14.8)
kayma gözlenmedi. Altm›flbir hastadan 41'ine (%67.2)
cerrahi tedavi uyguland›. Yirmi hastaya (%32.8) primer
pozisyonda kaymas› az oldugu veya anormal bafl pozis-
yonu olmad›g› için cerrahi tedavi yap›lmad›.

Cerrahi uygulanan 41 hastan›n 34'ünde (%82.9)
cerrahi öncesi 15-45 derece bafl pozisyonu bulunmaktay-
d› ve kayma ortalamas› primer pozisyonda 25.4 PD (4-
45 PD) idi. Hastalar›n tümünde farkl› düzeylerde glob
retraksiyonu bulunmakla beraber, özellikle 6 hastada
(%14.6) ciddi düzeyde retraksiyon ve beraberinde göz
hareketleri ile artan agr› varl›g› en önde gelen flikayet
konusuydu. Onsekiz hastada (%43.9) addüksiyonda afla-
g› veya yukar› deviasyon saptand›. Otuzbir hastada
(%75.6) füzyon, 24 hastada (%58.5) stereopsis (3000-60
sec arc) geliflmiflti. Oniki hastada (%29.3) ambliyopi
vard›. Bu hastalar›n 4'ü anizometropik ambliyopi
(%33.3), 7'si strabismik ambliyopi (%58.3) ve 1'i kom-
bine (strabismik+ anizometropik) ambliyopi (%8.4) idi.
Krma kusuru olarak; 23 hastada hipermetropi (%56.1), 3
hastada myopi (%7.3), 11 hasta da ise emetropi (%26.8)
gözlenirken, 17 hastada ise farkl› düzeylerde astigmatiz-
ma (%41.7) saptan›ld›.

Yirmi befl hastaya (%61.0) unilateral geriletme, 5
hastaya (%12.2) bilateral geriletme, 2 hastaya (%4.9)
vertikal transpozisyon, 3 hastaya (%7.3) Y-split cerrahi-
si ile birlikte d›fl rektusa geriletme, 6 hastaya (%14.6)
belirgin glob retraksiyonu ve addüksiyonda aflag› veya
yukar› kayma nedeniyle her iki horizontal rektusa geri-
letme uyguland›. Ayn› gözde her iki rektusa geriletme
uygulanan hastalardan birine efl zamanl› LR'a Y-split
cerrahisi uyguland› (Tablo 1).

Unilateral iç rektus geriletmesi uygulanan hastala-
r›n 15'ine 6mm'ye kadar, 6 hastaya ise 7-8 mm'lik geri-

letmeler uyguland›. Transpozisyon cerrahisi uygulanan
hastalardan birisine efl zamanl› iç rektus geriletmesi uy-
guland› ve transpozisyon cerrahisi yar›m tendon fleklin-
de yap›ld›. Y-split cerrahisi uygulanan 3 hastaya berabe-
rinde d›fl rektusa 5-7 mm'lik geriletmeler yap›ld›. Her iki
horizontal rektusun geriletildigi 6 hastan›n 4'ünde bera-
berindeki kayman›n düzeltilmesi amac›yla asimetrik ge-
riletmeler uyguland›. (örnegin: 18 PD ekzotropyan›n ol-
dugu bir hasada d›fl rektusa 14 mm, iç rektusa 8 mm ge-
riletme) Adduksiyonda elevasyonun çok belirgin oldu-
gu, beraberinde 14 PD ezotropyan›n oldugu bir hastada
ise iç rektusa 8 mm, d›fl rektusa 5 mm geriletme ile be-
raber Y-split cerrahisi uyguland›.

Postoperatif dönemde ameliyat edilen hastalar›n
34'ünde (%82.9) kayma miktar› 10 PD'nin alt›nda bu-
lundu. Cerrahi baflar›n›n sagland›g› hastalar›n 21'ine uni-
lateral geriletme (%61.7), 5'ine bimedial geriletme
(%14.7), 4'ünde ipsilateral her iki horizontal rektusa ge-
riletme (%11.8), 2'sine LR geriletmesi ile beraber Y-
split cerrahisi (%5.9) ve 2'sine de vertikal transpozisyon
cerrahisi (%5.9) uyguland›.

Bafl pozisyonu gözlenen 34 hastan›n 16's›nda
(%47.0) anormal bafl pozisyonunda tam düzelme (0-50
aras›nda) gözlenirken, 9 hastada (%26.5) parsiyel düzel-
me (5-100 aras›nda) gözlendi. 9 hastada (%26.5) 100
üzerinde ABP devam etti. Glob retraksiyonu tüm hasta-
larda fakl› düzeyde azald›. Bu flikayetin belirgin oldugu
ve agr›n›n efllik ettigi grupta uygulanan ipsilateral hori-
zontal rektuslara maksimal geriletme cerrahisi sonras›,
glob retraksiyonunda belirgin azalma ile beraber hasta-
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 Tablo 1. Uygulanan cerrahi teknikler

DUANE T‹P SAYI CERRAH‹ PLAN

T‹P I (30) 21

5

Unilateral IR geriletme

Bilateral IR geriletme

T‹P II (1)

T‹P III (10)

2

2

Vertikal transpozisyon cer.
(1 hast. IR geriletmesi ile beraber)

‹psilateral IR+DR geriletme

1

3

Unilateral DR geriletme

Unilateral DR geriletme

3

3

Unilateral DR geriletme+ Y-split

‹psilateral IR+DR geriletme

1 ‹psilateral IR+DR geriletme + Y-split

IR: iç rektus   DR: d›fl rektus
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lar›n agr› flikayetinin kayboldugu ve ciddi bir rahatlama
sagland›g› gözlendi. Addüksiyonda aflag› veya yukar›
deviasyonun belirginligi nedeniyle Y-split cerrahisi ile
beraber d›fl rektus geriletmesinin uyguland›g› 4 hastan›n
3'ünde tam düzelme veya azalma gözlenirken, 1'inde ise
degiflikligin olmad›g› tespit edildi. Hastalar›n cerrahi ön-
cesi ve sonras› göz hareketlerindeki degiflim Tablo 2'de
verilmifltir.

Kayman›n 10 PD'nin üzerinde devam ettigi gruptan
2 hastaya ikinci cerrahi uyguland›.

Birisine diger göze MR'a geriletme, transpozisyon
cerrahisi yap›lan bir hastan›n ise diger gözüne MR'a ge-
riletme uyguland›.

Cerrahi sonras› dönemde takiplerde ambliyopi sap-
tanan 12 hastan›n 2'sinde düzelme oldugu gözlenirken,
cerrahi öncesi füzyonun olmad›g› hastalardan 4'ünde
cerrahi sonras› dönemde füzyon geliflimi tespit edildi.

TARTIfiMA

Duane Retraksiyon Sendromu'nda tedavi amac›;
anormal bafl pozisyonunun düzeltilmesi, horizontal kay-
ma miktar›n›n azalt›lmas› ve anormal vertikal hareketle-
rin ve glob retraksiyonunun azalt›lmas›d›r. DRS'unun
cerrahi tedavisinde flimdiye kadar pek çok cerrahi seçe-
nek tan›mlanm›flt›r. Bunlar horizontal rektusa geriletme
(2,3), vertikal rektus transpozisyon cerrahisi (1,4,5,6,7),
Y-split cerrahisi (8,9,10), her iki horizontal rektusa geri-
letme (11), lateral posterior fiksasyon sütürleri (3).
DRS'nun tedavisinde her hasta özgün olarak kendi ko-
flullar› içinde degerlendirilmeli ve ona uygun cerrahi te-
davi seçilmelidir, zira tan›mlanm›fl kurallar yoktur (12).

Bafl pozisyonu ve primer pozisyondaki kayman›n
tedavisi için, halen en s›k tercih edilen yöntem, horizon-
tal rektus geriletmesidir. Bu cerrahi ile bafl pozisyonu-
nun, kayman›n ve glob retraksiyonunun büyük oranda
düzeldigi gözlenmektedir (3,12,13). Barbe ve arkadaflla-
r›, 59 hasta üzerinde yapt›klar› çal›flmalar›nda basit hori-
zontal rektus geriletme cerrahisi ile %95 baflar› sagland›-
g›n› göstermifllerdir (3). Presman ve arkadafllar› 4-14
mm aras›nda uygulanan basit geriletme cerrahisi ile has-
talar›n %79'unda bafl pozisyonunun kayboldugunu ve
glob retraksiyonunun ise %100 olarak önlendigini bildir-
mifllerdir (13). Jamponsky tek tarafl› iç rektus geriletme-
si ile bafl pozisyonunun yeterli düzelmemesi nedeniyle,
bilateral asimetrik iç rektus geriletmesi önermektedir
(12). Bizim serimizde de 24 hastaya basit horizontal rek-
tus geriletmesi uygulanm›fl ve bu hastalar›n 20'sinde pri-
mer pozisyondaki kayma düzeyinde etkili azalma ve bafl
pozisyonunda düzelme gözlenmifltir. Teknigin basitligi
ve etkinligi nedeniyle halen klinigimizde ilk tercih ola-
rak kullan›labilmektedir. Özellikle uygulanan bilateral
horizontal rektus geriletmesi ile hastalar›n Duane send-
romlu gözlerinde abdüksiyonda rahatlama saglanm›flt›r.
Ayn› zamanda bilateral geriletmenin görme alan›na kat-
k›s›n›n olabilecegi düflünülmektedir. Fakat bu düflünce
görme alan› kontrolleri ile desteklenememifltir. Yap›lan
çal›flmalarda geriletme cerrahisi sonras› gözlenebilecek
addüksiyon k›s›tl›l›g› ile ilgili farkl› yorumlar bulunmak-
tad›r. Yap›lacak iç rektus geriletmelerinin 6 mm'den faz-
la olmas› istenmeyen afl›r› düzeltmelere ve sinerjistik di-
verjansa neden olabilecegi için 20 PD'den fazla ezotrop-
yalarda bimedial geriletme önerilmektedir (14). Çal›fl-
mam›zda 7 ve 8 mm geriletme uygulanan 6 hastada cer-
rahi sonras› dönemde göz hareketlerinde önemli bir s›-
k›nt› gözlenilmemifl, afl›r› düzeltme saptanmam›flt›r.
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Tablo 2. Hastalar›n göz hareketlerinin cerrahi öncesi ve sonras› 6.aydaki durumu

Unilateral ‹R geriletme (21)

AÖ

-3.2

AS

-3.0

AÖ

-0,9

AS

-1.6

AÖ

++

AS

+

AÖ

+/-

AS

+/-

Unilateral DR geriletme (4)

Bilateral ‹R geriletme (5)

‹psilat. her iki horizontal rektusa ger (5)

DR geriletmesi + Y split (3)

-2.4

-3.1

-2.8

-3.1

-3.0

-3.0

-3.6

-3.6

2.3

-1.0

2.3

-1.8

-1.8

-1

-2.4

-1

++

++/+

+/-

+/-

+++

++

+

+/-

-

+/-

-

+/-

++

++

+

+/-

Y split+ ipsilat. her iki rektusa  geriletme (1)

Transpozisyon (2)

-4.0

-4.0

-4.0

-2

-1.0

-1.0

-1.5

-1.5

+++

++

+/-

+

++

-

-

-

‹R: iç rektus, DR: d›fl rektus, AÖ: ameliyat öncesi, AS: ameliyat sonras›, Add: addüksiyon

Abdüksiyon
K›s›tl›l›g›

Addüksiyon
K›s›tl›l›g›

Glob
Retraksiyonu

Add. Elevasyon
Add. Depresyon

Uygulanan
cerrahi
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Üretmen ve arkadafllar› yay›nlad›klar› çal›flmalar›nda iç
rektusa ansl› geriletme uygulayarak genifl geriletme ya-
p›lmas›na ragmen ans›n etkisi ile addüksiyon yetmezli-
ginin olmad›g›n› söylemektedirler (15).

DRS'lu göze uygulanacak horizontal rektus rezeksi-
yonu sonuçlar›n›n kestirilememesinden dolay› kesinlikle
önerilmemektedir. Altta yatan inervasyon anomalisi ne-
deniyle, rezeksiyon sonras› kokontraksiyonun artacag›,
ciddi addüksiyon k›s›tl›l›g› yapabilecegi ve retraksiyonu
ve anormal vertiklal hareketleri artt›rabilecegi, genifl
iyatrojenik kaymalar›n ortaya ç›kabilecegi söylenmekte-
dir (12,16). Tüm bu bilgilere ragmen Morad ve arkadafl-
lar›, esotropyas› olan 9 DRS'lu hasta üzerinde yapt›klar›
çal›flmalar›nda, uygulama ipsilateral geriletme ve rezek-
siyon cerrahisi sonras› hastalar›n 7'sinde baflar› elde et-
mifller ve addüksiyon k›s›tl›l›g›na rastlamam›fllar. Fakat
cerrahi öncesi addüksiyonu iyi olan, glob retraksiyonu-
nun fazla olmad›g›, lateral rektus rezeksiyonunun 3.5
mm ile s›n›rl› tutulabilecegi hastalar›n seçilmesi ,önemli
kriterler olarak belirtilmifltir (17).

Bir diger önerilen cerrahi teknik ise vertikal trans-
pozisyon cerrahisidir. Çal›flmam›zda sadece iki hastaya
transpozisyon cerrahisi uyguland›, bu hastalar›n cerrahi
sonras› dönemde kayma miktarlar›nda azalma saptan›r-
ken ayn› zamanda abdüksiyon k›s›tl›l›g›nda da düzelme
gözlendi. Molarte ve Rosembaum DRS tip 1 de, ciddi
abdüksiyon defekti olan hastalar›n cerrahisinde, vertikal
rektus transpozisyonu ile beraber posterior fiksasyon sü-
türü kullan›m›n›n, hastalarda cerrahi sonras› dönemde
40° ile 60° aras›nda çift görme olmayan binoküler gör-
me alan› saglad›g›n› söylemektedir (5). Basit medial
rektus geriletme cerrahisine göre binoküler görme ala-
n›nda iki kat art›fl saglamaktad›r. Cerrahinin etkinliginin
ise antagonist kastaki kontraktür miktar› ile direkt iliflki-
li oldugunu söylemektedirler (5). Foster, transpozisyon
cerrahisi ile beraber ayn› seansta ipsilateral medial rek-
tus geriletmesinden addüksiyon k›s›tl›l›g› ve geç dönem
gözlenebilen fazla düzelmeler nedeniyle kaç›n›lmas› ge-
rektigini söylemektedir (18).

Britt ve arkadafllar› daha sonra yay›nlad›klar› çal›fl-
malalar›nda ciddi kontraksiyon, glob retraksiyonu ve
psödoptozisi olan hastalarda en uygun yöntemin; uygu-
lanacak vertikal rektus kaslar›n›n parsiyel tendon trans-
pozisyonu ile birlikte Foster fiksasyon sütürü ve ipsila-
teral medial rektus kas› geriletmesi oldugudur (19).
Transpozisyon cerrahisi ile ilgili tüm bu olumlu sonuç-
lara ragmen bu cerrahi sonras› hastalarda %10-15 ara-
s›nda ortaya ç›kabilen vertikal kaymalar ve bunlara bag-
l› füzyon kayb›, anterior segment iskemisi, retraksiyon-
da artma, addüksiyonda k›s›tl›l›k gibi bu cerrahiye bagl›
komplikasyonlar gözlenebilmektedir (4,20). Bu neden-

lerden dolay› klinigimizde ilk tercih olarak kullan›lma-
maktad›r.

Morad, Krat ve Mims diger göz MR'a uygulanan-
cak genifl bir geriletme cerrahisinin hastan›n tutulan ta-
raftaki binoküler görme alan›nda genifllemeye yol aça-
cag›n› savunmaktad›r (17). Fakat yay›nlanan görme
alanlar›nda bunu kan›tlayacak bir veri gözlenmemifltir.

Brindle etkisini azaltmak ve dolay›s›yla vertikal
kaymalar› düzeltmek için horizontal kaslar›n stabilizas-
yonunu saglayacak çeflitli cerrahi yöntemler önerilmek-
tedir. D›fl rektusun uçlar›n› Y fleklinde ikiye ay›rmak ilk
olarak Jampolsky taraf›ndan ortaya at›lm›fl bir cerrahi
tekniktir (8). Bu cerrahi s›ras›nda kas›n kollar›n›n birbi-
rinden uzakta ve orjinal yap›flma yerinden farkl› bir yer-
de olmas› nedeniyle bir çeflit transpozisyon cerrahisi
olacag› ve kas gerginligini artt›racag› için, olgularda pri-
mer pozisyonda kayma olmasa bile 5-10 mm'lik gerilet-
menin gerekli oldugunu söyleyen yazarlar bulunmakta
iken gerekli olmad›g›n› düflünenlerde vard›r (9,12).
Venkateshwar ve arkadafllar›, 10 hastal›k çal›flmalar›nda
d›fl rektus 5-9 mm geriletmesi ile beraber Y-split cerra-
hisi uygulayarak hastalar›n 6's›nda addüksiyonda aflag›
veya yukar› kayman›n etkin bir flekilde kayboldugunu
göstermifller, 4 hastada ise beraberinde iç rektus gerilet-
mesini ekleyerek glob retraksiyonu ve kayman›n da
kontrol edildigini söylemektedirler (8). Çelebi ve arka-
dafllar› DRS lu hastalarda özellikle up-shoot ve down-
shoot kontrolünde Y-split cerrahisi ile iyi sonuçlar al-
m›fllard›. Ancak hastalarda ilave cerrahi tedavi yöntem-
lerine ihtiyaç duymufllard›r. Yine pirimer pozisyondaki
kayma ve anormal bafl pozisyonunu kontrol etmedeki
yeterliligi aç›k degildir. Bu nedenle Y-split cerrahisi sa-
dece ciddi up-shoot ve down-shoot u olan olgularda ön
plana ç›kmal›d›r. Serimizde Y-split cerrahisi ile birlikte
d›fl rektus geriletmesinin uyguland›g› 4 hastan›n 3'ünde
addüksiyonda aflag› veya yukar› kayman›n kayboldugu
veya azald›g›, 1 hastada ise degifliklik olmad›g› ve bera-
berinde farkl› cerrahilere ihtiyaç oldugu gözlenilmifltir.
Addüksiyonda aflag› veya yukar› kayma probleminin,
d›fl rektus geriletmesinin Y-split ile kombine edilmesi
ile ancak çözümlenebilecegi, hatta beraberinde ek giri-
flimleri gerekebilecegini düflünmekteyiz.

 Addüksiyonda aflag› veya yukar› kayman›n teda-
visi için önerilen cerrahi yöntemlerden birisi ise tutulu-
mun oldugu taraftaki her iki horizontal rektusun gerile-
tilmesidir. Souza-Diaz (21) iç ve d›fl rektus kaslar›n›n
ekvator bölgesine kadar büyük oranda geriletilmelerini
önerirken, Von Noorden (11) ve Sprunger (22) ise geri-
letmelerin daha az miktarlarda yap›lmas›n› önermekte-
dir. Venkateshwar ve arkadafllar› da çal›flmalar›nda 4
hastaya Y-slit ve d›fl rektus geriletmesinin yan›nda (5-9

Duane Retraksiyon Sendromunda Cerrahi Tedavi
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mm) iç rektusa da 5-6 mm'lik geriletmeler uygulayarak
beraberinde kaymay› ve glob retraksiyonunu da düzelt-
mifllerdir (8). Olgular›m›z aras›nda agr› ve glob retraksi-
yonunun çok belirgin oldugu, beraberinde farkl› seviye-
lerde addüksiyonda aflag› veya yukar› kayman›n oldugu
6 hastaya her iki horizontal rektusa genifl geriletmeler
uyguland›. Göz hareketlerinde k›s›tl›l›k riskine ragmen,
glob retraksiyonun ve agr›n›n belirgin azalmas› nedeniy-
le, bu flikayetlerin ön planda oldugu hastalarda etkin bir
teknik oldugu düflünüldü. Göz hareketlerinde ise fonk-
siyonel rahats›zl›ga neden olacak bir k›s›tl›l›ga rastlan›l-
mad›.

Sonuç olarak DRS'nda olgular›n özelliklerine uy-
gun farkl› cerrahi teknikler ile kayman›n ve bafl pozisyo-
nun kontrolü yap›labilmekte, glob retraksiyonu, addük-
siyonda aflag› veya yukar› kayma gibi anormal hareket-
ler düzeltilebilmektedir. Hastalar›n›n detayl› muayenesi
ve özelliklerinin tespiti cerrahi baflar›n›n artt›r›lmas› aç›-
s›ndan önem tafl›maktad›r. Basit horizontal rektus geri-
letmesi primer pozisyondaki kayman›n ve anormal bafl
pozisyonunun kontrolünde halen etkin ve basit bir tek-
nik olarak karfl›m›zda durmaktad›r. Glob retraksiyonun
belirgin oldugu, addüksiyonda elevasyon veya depres-
yonun oldugu hastalarda her iki horizontal rektusa uygu-
lanacak geriletme cerrahisi ile hastalar›n flikayetlerini
kaybolabilecegi gözlenmifltir. Tüm retrospektif çal›flma-
larda oldugu gibi bizim çal›flmam›zda da bir tak›m k›s›t-
lamalar bulunmaktad›r. Bu konuda yap›lacak prospektif
çal›flmalar ile tüm bu cerrahi tekniklerin sonuçlar›, bino-
küler görme alan›na etkileri daha detayl› degerlendirile-
bilir.
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