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Duane Retraksiyon Sendromunda Cerrahi Tedavi
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OZET

Amac: Duane Retraksiyon Sendromlu hastalarin tedavisinde uygulanan cerrahi yontemleri-
nin ve sonuclarmm degerlendirilmesi.

Yontem: DRS tanisi alan 61 hastadan cerrahi uygulanan 41'inin kayitlar retrospektif ola-
rak incelendi. En onemli cerrahi gerekceler; anormal bag pozisyonunun veya primer pozisyonda
belirgin horizontal kaymasmin olmasi, hastalarin adduksiyonda ciddi yukari veya agagi devias-
yonunun ya da ciddi glob retraksiyonunun olmasi idi.

Bulgular: Yirmibeg 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 dis
rektusa geriletme, 6 hastaya (%14.6) belirgin glob retraksiyonu ve adduksiyonda elevasyon ve
depresyon nedeniyle her iki horizontal rektusa geriletme uygulandi. Postoperatif donemde ame-
liyat edilen hastalarm 34'unde (%82.9) kayma miktar1 10 PD'nin altmdaydi. Bas pozisyonu goz-
lenen 34 hastanin 16'sinda (%47.0) anormal bas pozisyonunda tam diizelme, 9 hastada (%26.5)
parsiyel duzelme gozlendi.

Tartisma: DRS'nda olgularm 6zelliklerine uygun farkli cerrahi teknikler ile kaymanm ve
bag pozisyonun kontrolil yapilabilmekte, glob retraksiyonu, addiiksiyonda elevasyon veya dep-
resyonun gibi anormal hareketler duzeltilebilmektedir. Basit horizontal rektus geriletmesi pri-
mer pozisyondaki kaymanin ve anormal bag pozisyonunun kontroliinde halen etkin ve basit bir
teknik olarak gorilmektedir

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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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.

Duane Retraksiyon Sendromu (DRS) etkilenen go-
zun dig rektus kasmmn anormal inervasyonu ile karakte-
rize bir konjenital okuler hareket bozuklugudur. Berabe-
rinde goruinen en sik klinik bulgular glob retraksiyonu,
adduksiyonda kapak araliginda daralma, abdiksiyon ek-
sikligi ve adduksiyonda farkli duzeylerde kisitliliktir.
Calismalarda ortaya ¢ikan sonuglara gore DRS'nun go-
rulme sikligi %1-5 arasinda degigmektedir (1).

Duane Retraksiyon Sendromlu hastalarda en onde
gelen cerrahi gerekgeler; 15 derecenin izerinde anormal
bas pozisyonu (ABP) ya da primer pozisyonda agma ka-
pama testinde 20 prizm dioptriden (PD) fazla kaymasi-
nin olmasidr. Bunlardan bagka olarak adduksiyonda
ciddi yukari ya da asagi kaymanm olmasi (upshoot/
downshoot) ve adduksiyonda ciddi glob retraksiyonu-
nun olmasi hastaya gore karar verilmesi gereken diger
gerekgelerdir. Bu durumlarm ciddi estetik sorun olugtur-
dugu dusuniilityorsa cerrahi tedavi planlanmalidir.

Duane Retraksiyon Sendromu'nun cerrahi tedavi-
sinde literatiirde bircok farkli cerrahi segenek tanimlan-
mustir. Bunlar; ipsilateral horizontal rektus kasi gerilet-
mesi, vertikal rektus kasi transpozisyonu, lateral posteri-
or fiksasyon suturleri ile beraber horizontal rektus kasi
geriletmesi, lateral rektus kasma Y-split ve saglam goze
cerrahi yaklagimdir. Bu ¢calismanm amact; DRS'lu hasta-
lara tedavi yaklagimmin degerlendirilmesi ve horizontal
rektus kasi geriletmesi ve diger cerrahi segeneklerin so-
nuclarmi gormektir.

YONTEM ve GEREC

1996 ile 2007 yillar1 arasinda sagilik bolumiine bag-
vuran ve DRS tanisi alan 98 hastanin dosyalari retros-
pektif olarak incelendi. Bunlardan 61'i ¢caliimaya dahil
edildi. Diger hastalarin ¢alisma dis1 brrakilma sebepleri;
takiplerinin 6 aydan az olmasi ve daha once baska bir
merkezde sasilik cerrahisi gecirmis olmalartydi Hasta-
lar unilateral ve bilateral DRS olarak gruplandirildi
Bunlar ayrica tip I, II, III olarak ayrildidlar. Abduksiyon
kisitliligr belirgin olgular; Tip I, adduksiyon kisitliligi
belirgin olgular; Tip II, her iki yonde belirgin kisitliligt
olan olgular; Tip III olarak smiflandwrildi Unilateral ol-
gularin hangi gozlerinin tutuldugu incelendi.

Altmis bir hastadan 41'ine cerrahi tedavi uygulandi
En onemli cerrahi gerekce olarak; anormal bag pozisyo-
nunun olmasi ve primer pozisyonda belirgin horizontal
kaymasmm olmasi kabul edildi. Ikincil cerrahi endikas-
yon olarak hastalarm adduksiyonda ciddi yukar1 veya
agagi deviasyonunun olmasi ve addiiksiyonda ciddi glob
retraksiyonunun olmasi kabul edildi. Yirmi hastada
anormal bag pozisyonun veya pimer pozisyonda belirgin
bir kaymanm olmamasi nedeniyle cerrahi tedavi uygula-
nilmadi, fakat periyodik takibe almdi.

Hastalarm ameliyat dncesi ve sonrasi tim periyodik
muayenelerinde gorme keskinlikleri ve ambliyopi varl-
g1 Snellen eseli ile takip edildi. Hastalarm fuzyonlari
Bagolini camlariyla yakin ve uzak mesafede degerlendi-
rildi. Stereopsis duizeyleri TNO ve Titmus testleri ile ta-
kip edildi. Anormal bas pozisyonlarma ortopedik ag1 6l-
cer ile ameliyat Oncesi ve sonrasi bakildi. Yine hastala-
rm primer pozisyondaki kayma miktarlar1 ameliyat on-
cesi ve sonrast agma kapama testi ile prizmatik camlar
yardimiyla ol¢uldu. Uyumsuz ve ¢ok kuigiik hastalarda
bu dlctimler Hirschberg ve Krimsky yontemleri kullani-
larak yapildi Hastalarm goz hareketleri ameliyat oncesi
ve sonrasi gozden gegirilerek bir ¢izelge olugturuldu.
Buna gore hastalarm goz hareketlerine -4 (orta hatt1 gec-
meyen, eksik hareket), O (normal hareket) ve +4 (korne-
anm kapak altinda kaybolmasi, fazla hareket) arasinda
bir deger verilerek kayida almdi Tum hastalara ameli-
yat oncesi traksiyon testi yapilarak hastaya yapilacak
cerrahi yontem bu teste gore uyarlandi Traksiyon tes-
tinde, goz limbusa yakm digsiz penset ile saat 6 ve 12
kadranlarmdan tutulup, abduksiyon ve adduksiyon yap-
trilip, hareket kisttliligma bakildi Hastalar ameliyat
sonrasi 1, 7, 30. giin ve daha sonra periyodik olarak mu-
ayene edildi. Cerrahi sonug¢ olarak postoperatif 1. ay
muayenelerinde 0-5 derece arasi anormal bag pozisyonu
olmasi ve primer pozisyonda 10 PD altmda horizontal
kayma olmasi tam duizelme olarak kabul edildi. Ayrica
glob retraksiyonu ve adduksiyonda yukari veya asagi
deviasyonda azalma ilave istenilen olumlu sonug olarak
degerlendirildi. 5-10 derece arasmmda anormal bag pozis-
yonu ve 10-15 PD arasmda kayma olmasi ise parsiyel
duzelme olarak kabul edildi. Buna gore hastalar son
postoperatif muayenede anormal bas pozisyonu olan ve
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olmayanlar (0-50) olarak iki gruba ayrildi, yine hastalar
primer pozisyonda kayma miktar: 10 PD nin altinda ve
ustunde olmak uzere iki gruba ayrildi.

SONUCLAR

Caligmaya alinan 61 hastanin yas ortalamasi 10.2 (1
- 36 yag arasi) yil idi. Hastalarm 38'i (%62.3'a) kiz, 23'a
(%37.7) erkekti. Hastalarin ortalama takip suresi 21.4 (6
- 54) ayd. Hastalarm 6'smda (%9.8) bilateral, 55'inde
(%90.2) unilateral Duane Retraksiyon Sendromu (DRS)
vardi Bilateral olgulardan 3'a 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'unde (%7.3) tip II, 12'sinde
(%21.8) tip III tespit edildi. Unilateral olgulardan 16'un-
de sag g0z (%29.1), 39'unda sol goz (%70.9) etkilenmis-
ti. Primer pozisyonda 36 hastada (%59.0) ezotropya, 16
hastada (%?26.2) ekzotropya varken, 9 hastada (%14.8)
kayma gozlenmedi. Altmigbir hastadan 41'ine (%67.2)
cerrahi tedavi uygulandi Yirmi hastaya (%32.8) primer
pozisyonda kaymasi az oldugu veya anormal bag pozis-
yonu olmadigi i¢in cerrahi tedavi yapilmadi.

Cerrahi uygulanan 41 hastanin 34'unde (%82.9)
cerrahi oncesi 15-45 derece bas pozisyonu bulunmaktay-
di ve kayma ortalamasi primer pozisyonda 25.4 PD (4-
45 PD) idi. Hastalarm tumunde farkli duzeylerde glob
retraksiyonu bulunmakla beraber, ozellikle 6 hastada
(%14.6) ciddi duzeyde retraksiyon ve beraberinde goz
hareketleri ile artan agri varligi en onde gelen sikayet
konusuydu. Onsekiz hastada (%43.9) adduksiyonda asa-
g1 veya yukart deviasyon saptandi Otuzbir hastada
(%75.6) fuzyon, 24 hastada (%58.5) stereopsis (3000-60
sec arc) gelismisti. Oniki hastada (%?29.3) ambliyopi
vard. Bu hastalarm 40 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)
gozlenirken, 17 hastada ise farkli diizeylerde astigmatiz-
ma (%41.7) saptanildi.

Yirmi bes 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 dis rektusa geriletme, 6 hastaya (%14.6)
belirgin glob retraksiyonu ve adduksiyonda asagi veya
yukart kayma nedeniyle her iki horizontal rektusa geri-
letme uygulandi. Ayni gozde her iki rektusa geriletme
uygulanan hastalardan birine es zamanli LR'a Y-split
cerrahisi uygulandi (Tablo 1).

Unilateral i¢ rektus geriletmesi uygulanan hastala-
rm 15'ine 6mm'ye kadar, 6 hastaya ise 7-8 mm'lik geri-

Tablo 1. Uygulanan cerrahi teknikler

DUANE TIP | SAYI CERRAHIPLAN

TIP1(30) 21 Unilateral IR geriletme

5 Bilateral IR geriletme

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

2 Ipsilateral IR+DR geriletme

TIPII (1) 1 Unilateral DR geriletme

TIP III (10) 3 Unilateral DR geriletme

3 Unilateral DR geriletme+ Y-split

3 Ipsilateral IR+DR geriletme

1 Ipsilateral IR+DR geriletme + Y -split

IR: i¢ rektus DR: dis rektus

letmeler uygulandi. Transpozisyon cerrahisi uygulanan
hastalardan birisine es zamanl i¢ rektus geriletmesi uy-
guland1 ve transpozisyon cerrahisi yarim tendon seklin-
de yapildi Y-split cerrahisi uygulanan 3 hastaya berabe-
rinde dig rektusa 5-7 mm'lik geriletmeler yapildi Her iki
horizontal rektusun geriletildigi 6 hastanmn 4'uinde bera-
berindeki kaymanm diizeltilmesi amaciyla asimetrik ge-
riletmeler uygulandi. (6rnegin: 18 PD ekzotropyanin ol-
dugu bir hasada dig rektusa 14 mm, i¢ rektusa 8 mm ge-
riletme) Adduksiyonda elevasyonun cok belirgin oldu-
gu, beraberinde 14 PD ezotropyanm oldugu bir hastada
ise i¢ rektusa 8 mm, dis rektusa 5 mm geriletme ile be-
raber Y-split cerrahisi uygulandi.

Postoperatif donemde ameliyat edilen hastalarm
34'unde (%82.9) kayma miktar1 10 PD'nin altinda bu-
lundu. Cerrahi bagarmm saglandigt hastalarm 21'ine uni-
lateral geriletme (%61.7), S'ine bimedial geriletme
(%14.7), 41unde 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) uyguland1

Bag pozisyonu gozlenen 34 hastanm 16'smda
(%47.0) anormal bas pozisyonunda tam duzelme (0-50
arasinda) gozlenirken, 9 hastada (%26.5) parsiyel duzel-
me (5-100 arasmda) gozlendi. 9 hastada (%26.5) 100
uzerinde ABP devam etti. Glob retraksiyonu tim hasta-
larda fakli duzeyde azaldi Bu sikayetin belirgin oldugu
ve agrinm eslik ettigi grupta uygulanan ipsilateral hori-
zontal rektuslara maksimal geriletme cerrahisi sonrasi,
glob retraksiyonunda belirgin azalma ile beraber hasta-
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larm agr sikayetinin kayboldugu ve ciddi bir rahatlama
saglandigi gozlendi. Adduksiyonda asagi veya yukari
deviasyonun belirginligi nedeniyle Y-split cerrahisi ile
beraber dis rektus geriletmesinin uygulandigi 4 hastanmn
3'unde tam duzelme veya azalma gozlenirken, 1'inde ise
degisikligin olmadigi tespit edildi. Hastalarm cerrahi on-
cesi ve sonrast goz hareketlerindeki degisim Tablo 2'de
verilmigtir.

Kaymanm 10 PD'nin uizerinde devam ettigi gruptan
2 hastaya ikinci cerrahi uygulandi.

Birisine diger goze MR'a geriletme, transpozisyon
cerrahisi yapilan bir hastanmn ise diger goziine MR'a ge-
riletme uygulandi.

Cerrahi sonrast donemde takiplerde ambliyopi sap-
tanan 12 hastanin 2'sinde duzelme oldugu gozlenirken,
cerrahi oncesi fuzyonun olmadigi hastalardan 4'tinde
cerrahi sonras1 donemde fuzyon gelisimi tespit edildi.

TARTISMA

Duane Retraksiyon Sendromu'nda tedavi amacr;
anormal bag pozisyonunun duizeltilmesi, horizontal kay-
ma miktarmm azaltilmasi ve anormal vertikal hareketle-
rin ve glob retraksiyonunun azaltimasidir. DRS'unun
cerrahi tedavisinde simdiye kadar pek ¢ok cerrahi sece-
nek tanimlanmistir. 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 suturleri (3).
DRS'nun tedavisinde her hasta 6zgiin olarak kendi ko-
sullart iginde degerlendirilmeli ve ona uygun cerrahi te-
davi secilmelidir, zira tanimlanmis kurallar yoktur (12).

Bas pozisyonu ve primer pozisyondaki kaymanmn
tedavisi icin, halen en sik tercih edilen yontem, horizon-
tal rektus geriletmesidir. Bu cerrahi ile bag pozisyonu-
nun, kaymanm ve glob retraksiyonunun buyuk oranda
duzeldigi gozlenmektedir (3,12,13). Barbe ve arkadasla-
11, 59 hasta uzerinde yaptiklari calismalarinda basit hori-
zontal rektus geriletme cerrahisi ile %95 bagari saglandi-
gm1 gostermislerdir (3). Presman ve arkadaglar1 4-14
mm arasmda uygulanan basit geriletme cerrahisi ile has-
talarm %79'unda bas pozisyonunun kayboldugunu ve
glob retraksiyonunun ise %100 olarak onlendigini bildir-
miglerdir (13). Jamponsky tek tarafli i¢ rektus geriletme-
si ile bas pozisyonunun yeterli dizelmemesi nedeniyle,
bilateral asimetrik i¢ rektus geriletmesi onermektedir
(12). Bizim serimizde de 24 hastaya basit horizontal rek-
tus geriletmesi uygulanmig ve bu hastalarin 20'sinde pri-
mer pozisyondaki kayma duizeyinde etkili azalma ve bag
pozisyonunda duzelme gozlenmigtir. Teknigin basitligi
ve etkinligi nedeniyle halen klinigimizde ilk tercih ola-
rak kullanilabilmektedir. Ozellikle uygulanan bilateral
horizontal rektus geriletmesi ile hastalarm Duane send-
romlu gozlerinde abduksiyonda rahatlama saglanmugtir.
Ayn1 zamanda bilateral geriletmenin gorme alanmna kat-
kismmn olabilecegi dusunulmektedir. Fakat bu digstince
gorme alami kontrolleri ile desteklenememistir. Yapilan
caligmalarda geriletme cerrahisi sonrast gozlenebilecek
adduksiyon kisithiligi ile ilgili farkli yorumlar bulunmak-
tadwr. Yapilacak i¢ rektus geriletmelerinin 6 mm'den faz-
la olmasi istenmeyen asir1 duzeltmelere ve sinerjistik di-
verjansa neden olabilecegi i¢in 20 PD'den fazla ezotrop-
yalarda bimedial geriletme Onerilmektedir (14). Calis-
mamizda 7 ve 8 mm geriletme uygulanan 6 hastada cer-
rahi sonrast donemde goz hareketlerinde onemli bir si-
kint1 gozlenilmemis, agir1 diizeltme saptanmamigtir.

Tablo 2. Hastalarin goz hareketlerinin cerrahi oncesi ve sonrasi 6.aydaki durumu

Uygulanan Abdiiksiyon Addiuksiyon Glob Add. Elevasyon
cerrahi Kisitlihgi Kisithhigt Retraksiyonu Add. Depresyon
AO AS AO AS AO AS AO AS
Unilateral IR geriletme (21) -3.2 -3.0 -0,9 -1.6 ++ + +/- +/-
Unilateral DR geriletme (4) 2.4 -2.8 2.3 2.3 ++ +/- - -
Bilateral IR geriletme (5) -3.1 -3.1 -1.0 -1.8 ++/+ +/- +/- +/-
Ipsilat. her iki horizontal rektusa ger (5) -3.0 -3.6 -1.8 -2.4 +++ + ++ +
DR geriletmesi + Y split (3) -3.0 -3.6 -1 -1 ++ +- ++ +-
Y split+ ipsilat. her iki rektusa geriletme (1) -4.0 -4.0 -1.0 -1.5 +++ +- ++ -
Transpozisyon (2) -4.0 -2 -1.0 -1.5 ++ + - -

IR: i¢ rektus, DR: dig rektus, AO: ameliyat oncesi, AS: ameliyat sonrast, Add: addiiksiyon
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Uretmen ve arkadaslari yaymladiklar1 ¢aligmalarmda ig¢
rektusa ansli geriletme uygulayarak genis geriletme ya-
pilmasma ragmen ansm etkisi ile adduksiyon yetmezli-
ginin olmadigini soylemektedirler (15).

DRS'lu goze uygulanacak horizontal rektus rezeksi-
yonu sonuglarmm kestirilememesinden dolay1 kesinlikle
onerilmemektedir. Altta yatan inervasyon anomalisi ne-
deniyle, rezeksiyon sonrasi kokontraksiyonun artacagi,
ciddi adduksiyon kisithilig1 yapabilecegi ve retraksiyonu
ve anormal vertiklal hareketleri arttrrabilecegi, genis
iyatrojenik kaymalarm ortaya ¢ikabilecegi soylenmekte-
dir (12,16). Tum bu bilgilere ragmen Morad ve arkadas-
lary, esotropyasi olan 9 DRS'lu hasta tizerinde yaptiklar:
caliymalarnda, uygulama ipsilateral geriletme ve rezek-
siyon cerrahisi sonrasi hastalarm 7'sinde bagari elde et-
migler ve addiksiyon kisithligna rastlamamiglar. Fakat
cerrahi oncesi addiiksiyonu iyi olan, glob retraksiyonu-
nun fazla olmadigi, lateral rektus rezeksiyonunun 3.5
mm ile smirl tutulabilecegi hastalarm segilmesi ,0nemli
kriterler olarak belirtilmigtir (17).

Bir diger onerilen cerrahi teknik ise vertikal trans-
pozisyon cerrahisidir. Caliymamizda sadece iki hastaya
transpozisyon cerrahisi uygulandi, bu hastalarm cerrahi
sonras1 donemde kayma miktarlarmda azalma saptanir-
ken ayni zamanda abduksiyon kisitlihiginda da duzelme
gozlendi. Molarte ve Rosembaum DRS tip 1 de, ciddi
abduksiyon defekti olan hastalarm cerrahisinde, vertikal
rektus transpozisyonu ile beraber posterior fiksasyon sii-
turt kullanimmm, hastalarda cerrahi sonrasi donemde
40° ile 60° arasmnda cift gorme olmayan binokiller gor-
me alani sagladigmi soylemektedir (5). Basit medial
rektus geriletme cerrahisine gore binokiller gorme ala-
ninda iki kat artis saglamaktadwr. Cerrahinin etkinliginin
ise antagonist kastaki kontraktur miktari ile direkt iligki-
li oldugunu soylemektedirler (5). Foster, transpozisyon
cerrahisi ile beraber ayni seansta ipsilateral medial rek-
tus geriletmesinden addiiksiyon kisitliligi ve ge¢ donem
gozlenebilen fazla duzelmeler nedeniyle kacmilmasi ge-
rektigini soylemektedir (18).

Britt ve arkadaglar1 daha sonra yaymladiklar calig-
malalarmda ciddi kontraksiyon, glob retraksiyonu ve
psodoptozisi olan hastalarda en uygun yontemin; uygu-
lanacak vertikal rektus kaslarmin parsiyel tendon trans-
pozisyonu ile birlikte Foster fiksasyon sutirii ve ipsila-
teral medial rektus kasi geriletmesi oldugudur (19).
Transpozisyon cerrahisi ile ilgili tim bu olumlu sonug-
lara ragmen bu cerrahi sonrasi hastalarda %10-15 ara-
sinda ortaya c¢ikabilen vertikal kaymalar ve bunlara bag-
11 fuzyon kaybi, anterior segment iskemisi, retraksiyon-
da artma, adduksiyonda kisitlilik gibi bu cerrahiye bagl
komplikasyonlar gozlenebilmektedir (4,20). Bu neden-

lerden dolay1 klinigimizde ilk tercih olarak kullanima-
maktadir.

Morad, Krat ve Mims diger goz MR'a uygulanan-
cak genis bir geriletme cerrahisinin hastanmn tutulan ta-
raftaki binokiller gorme alaninda genislemeye yol aca-
cagmi savunmaktadir (17). Fakat yaymlanan gorme
alanlarnda bunu kanitlayacak bir veri gozlenmemistir.

Brindle etkisini azaltmak ve dolaysiyla vertikal
kaymalar1 duzeltmek icin horizontal kaslarmn stabilizas-
yonunu saglayacak cesitli cerrahi yontemler onerilmek-
tedir. D1s rektusun ug¢larmi Y seklinde ikiye ayrmak ilk
olarak Jampolsky tarafndan ortaya atilmig bir cerrahi
tekniktir (8). Bu cerrahi srrasnda kasm kollarmm birbi-
rinden uzakta ve orjinal yapisma yerinden farkl: bir yer-
de olmasi nedeniyle bir cesit transpozisyon cerrahisi
olacagi ve kas gerginligini arttiracagi icin, olgularda pri-
mer pozisyonda kayma olmasa bile 5-10 mm'lik gerilet-
menin gerekli oldugunu sdyleyen yazarlar bulunmakta
iken gerekli olmadigmi dusunenlerde vardr (9,12).
Venkateshwar ve arkadaglari, 10 hastalik ¢aliymalarmnda
dig rektus 5-9 mm geriletmesi ile beraber Y-split cerra-
hisi uygulayarak hastalarm 6'smda adduksiyonda asagi
veya yukarr kaymanm etkin bir sekilde kayboldugunu
gostermigler, 4 hastada ise beraberinde i¢ rektus gerilet-
mesini ekleyerek glob retraksiyonu ve kaymanm da
kontrol edildigini soylemektedirler (8). Celebi ve arka-
daglar1 DRS lu hastalarda 6zellikle up-shoot ve down-
shoot kontroliinde Y-split cerrahisi ile iyi sonuglar al-
miglardi. Ancak hastalarda ilave cerrahi tedavi yontem-
lerine ihtiya¢ duymuslardir. Yine pirimer pozisyondaki
kayma ve anormal bag pozisyonunu kontrol etmedeki
yeterliligi acik degildir. Bu nedenle Y-split cerrahisi sa-
dece ciddi up-shoot ve down-shoot u olan olgularda 6n
plana ¢ikmalidir. Serimizde Y-split cerrahisi ile birlikte
dig rektus geriletmesinin uygulandigi 4 hastanmn 3'tinde
adduksiyonda asagi veya yukar1 kaymanm kayboldugu
veya azaldigi, 1 hastada ise degisiklik olmadigi ve bera-
berinde farkli cerrahilere ihtiya¢ oldugu gdzlenilmistir.
Adduksiyonda asagi veya yukart kayma probleminin,
dig rektus geriletmesinin Y-split ile kombine edilmesi
ile ancak ¢ozumlenebilecegi, hatta beraberinde ek giri-
simleri gerekebilecegini dugiinmekteyiz.

Adduksiyonda asagi veya yukarit kaymanm teda-
visi i¢in Onerilen cerrahi yontemlerden birisi ise tutulu-
mun oldugu taraftaki her iki horizontal rektusun gerile-
tilmesidir. Souza-Diaz (21) i¢ ve dig rektus kaslarmm
ekvator bolgesine kadar butytik oranda geriletilmelerini
onerirken, Von Noorden (11) ve Sprunger (22) ise geri-
letmelerin daha az miktarlarda yapilmasmi onermekte-
dir. Venkateshwar ve arkadaglari da calismalarmnda 4
hastaya Y-slit ve dis rektus geriletmesinin yanmnda (5-9



520 Fatma Gill Y1lmaz Cmar, Cafer Tanriverdi, Deniz Somer, Ayse Burcu, Firdevs Ornek

mm) i¢ rektusa da 5-6 mm'lik geriletmeler uygulayarak
beraberinde kaymay1 ve glob retraksiyonunu da duzelt-
miglerdir (8). Olgularimiz arasinda agri ve glob retraksi-
yonunun ¢ok belirgin oldugu, beraberinde farkli seviye-
lerde adduksiyonda agagi veya yukari kaymanm oldugu
6 hastaya her iki horizontal rektusa genis geriletmeler
uygulandi. Goz hareketlerinde kisitlilik riskine ragmen,
glob retraksiyonun ve agrinm belirgin azalmasi nedeniy-
le, bu sikayetlerin on planda oldugu hastalarda etkin bir
teknik oldugu dusunuldia. Goz hareketlerinde ise fonk-
siyonel rahatsizliga neden olacak bir kisitliliga rastlanil-
madi.

Sonug olarak DRS'nda olgularm ozelliklerine uy-
gun farkli cerrahi teknikler ile kaymanm ve bag pozisyo-
nun kontrolu yapilabilmekte, glob retraksiyonu, addik-
siyonda agagi veya yukart kayma gibi anormal hareket-
ler duzeltilebilmektedir. Hastalarmm detayli muayenesi
ve ozelliklerinin tespiti cerrahi bagarmm arttirilmasi agi-
smdan onem tagmmaktadir. Basit horizontal rektus geri-
letmesi primer pozisyondaki kaymanm ve anormal bag
pozisyonunun kontrolunde halen etkin ve basit bir tek-
nik olarak karsimizda durmaktadir. Glob retraksiyonun
belirgin oldugu, addiksiyonda elevasyon veya depres-
yonun oldugu hastalarda her iki horizontal rektusa uygu-
lanacak geriletme cerrahisi ile hastalarm sikayetlerini
kaybolabilecegi gozlenmistir. Tum retrospektif caligma-
larda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da bir takim kisit-
lamalar bulunmaktadir. Bu konuda yapilacak prospektif
caligmalar ile tum bu cerrahi tekniklerin sonuglari, bino-
kuler gorme alanma etkileri daha detayli degerlendirile-
bilir.
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