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OZET

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklan Bélimii'nde retrospektif olarak yapilan bu calismada klinigimizde

cerrahi yapilan Duane sendromlu olgular retrospektif olarak degerlendirildi.

Sonug¢ olarak i¢ rektus geriletmesi yapilan

olgularda Jensen ameliyati yapilan olgulara g6re istatistiki olarak iyi sonuglarin alindigi gérdldi.
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SUMMARY

DUANE'S = RETRACTION  SYNDROME:  SURGERY

A retrospective study of surgical results of Duane's syndrome has been done in the ophthalmology clinic of Ankara
University Medical School. As a result, the patients who were treated with horizontal muscle recession had statistically

significant favorable results compared to Jensen operation.
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Giris

Duane Retraksiyon sendromu (DRS); ilk kez 1879
yilinda Heuck tarafindan, géz hareketlerinde ciddi kisit-
lilikla birlikte, glob retraksiyonlu bir hastada ortaya kon-
mustur. Sonralari, 1887'de Stilling, 1895'de Sinclear,
1896'da Bahr, 1899'da Turk, 1900'de VVolff sendromla
ilgli ayrintilari yayinlamislardir (1). 1905'de Duane; 54
vakalik serisini yayinladiktan sonra kendisi sendromu
tarifleyen kisi olmadigi halde adi retraksiyon sondromu
ile birlikte anilmaya baslamistir. Sendrom, Avrupa lite-
ratirinde Stilling-Tirk-Duane sendromu olarak bilin-
mektedir.

Hastalik konjenital bir hastalik oldugu icin disa ba-
kistaki guglik kafa pozisyonu gelistirilerek kompanze
edilmeye calisiilmasi, ambliopi gorulme sikligida normal
popllasyondan farkli olmamasi tedavide cerrahinin pek
rabet gérmemesine yol acmistir. Yillar boyunca
DRS'nin cerrahi tedavisi Uzerine karsit bir ¢cok cerrahi
fikir 6ne sirulmastiar. Bu fikirlerin 1s1ginda glinimiizde
DRS tedavisindeki ana gorlus hafif bir kafa pozisyonu
ile fizyonun saglanabildigi hastalara herhangi bir girisim
yapilmamasidir.

DRS'da cerrahinin amaci istenmeyen kafa pozis-
yonunu ortadan kaldirmak, goézlerdeki kaymay! azalt-
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mak, retraksiyonu yukari atim [upshoot] (YA) ve asagi
atimi [Dovvnshoot] (AA) Onlemektir. Cerrahi, inervas-
yonel anomaliyi énlemez, higbir zaman anormal g6z
hareketlerini tam olarak ortadan kaldirmaz. Bu yuzden
beklentiler hakkinda hastaya ameliyat 6ncesi c¢ok iyi
bilgi verilmelidir. Teknidin sec¢imi, cerrahi tecribe ve
hastanin 6zelliklerine baghdir.

Gere¢ ve Yontem

Klinigimizde 1982-1992 yillari arasinda takip edilen
Duane retraksiyon sendromu tanisi alan 139 hastanin
151 g6zl retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalara rutin sasilik muayenesinde, sikloplejik
retraksiyon, goérme keskinligi, 6n segment ve fundus
muayenesi, goz hareketleri, sinoptofor ile primer pozis-
yondaki deviasyon derecesi ve binokller gérme, lateral
versiyon 1sik refleks testi (2) ile abdlksiyon miktari,
glob retraksiyonu, anormal vertikal deviasyonlar, titmus
testi ile derinlik muayenesi, Maddox hagi ile kafa po-
zisyonu tayini yapildi. Operasyon 6ncesi ve sonrasinda
hastalarin fotograflari gekildi.

Opere edilen hastalar yasilan ameliyat tiplerine
goére ameliyat 6ncesi ve sonrasi durumlari agisindan
degerlendirildi. Adale baglamasi ameliyati (Jensen ame-
liyati) yapilanlar ile 5 mm horizontal rektus geriletmesi
yapilan hastalar sonuglari acgisindan, istatistiksel olarak
degerlendirildi.
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Sonuglar

Klinigimiz sasilik bélimine 1982-1992 yillari ara-
sinda bagvuran 11666 hastanin %1.16'u DRS tanisI al-
misti. Calisma kapsamina alinan 139 olgunun 61
(%44) tanesi erkek, 78 (%56) tanesi kadindi. Olgular
arasinda; sol g6z tutulumu olanlar 96 (%69) olgu ile
en blylik grubu olusturuyordu. Iki tarafli tutulum %9
olarak karsimiza cikti. Huber siniflamasina gére yapilan
tiplemede; tip 1 DRS'nun 132 hasta (%96) ile en
buyuk grubu olusturdugu goéralda.

Ameliyat edilen 32 hastanin ve bunlardan kontrole
gelen 17 hastanin dékimi tablo Tde gosterilmektedir.
Ameliyat sonu hastalar ortalama olarak 2.23 yil (1 ay
-5yil) takip edilmiglerdir. Ameliyat edilen hastalarin hep-
si 1 DRS'dur. Tablo 1-9'da ameliyat tiplerine gére has-
talarin 6zellikleri gésterilmektedir.

Geriletme rezeksiyon yapilan 4 olgunun sadece
bir tanesinin takibi yapilmistir. Bu hastanin, kaymasinda
15°'lik bir dizelme mevcutken, retraksiyonda artma ve
ameliyat 6ncesi olmayan anormal vertikal hareketin or-
taya ¢iktigr gérulmastur.

Geriletme rezeksiyon ve adale baglamasi ile me-
dial rektus geriletmesi yapilan olgularin sonuglari olgu
sayisinin azhgi nedeni istatistiki bir karsilastirmaya so-
kulmamisgtir.

Medial rektus geriletmesi ve adale baglamasi a-
meliyatlari; go6zlerdeki deviasyonu duzeltme ve abduk-
siyonu arttirma acisindan karsilastirildiginda, Mann-
Whitney U testine goére istatistiksel olarak anlaml bir
fark gdstermemislerdir. Kafa pozisyonunda meydana
gelen duzelme agisindan bakildiginda ise Mann-Whit-
ney U testi medial rektus lehine istatistiksel olarak an-
lamli bir fark ortaya koymaktadir (p<0.05). Retraksiyo-
nun ve anormal vertikal deviasyonlarin dizeltiimesinde;
medial rektus geriletmesinin adale baglamasina goére,
istatistiki yiksek anlamli iyi sonuglar verdigi gérulmekte-
dir (p<0.01 fisher's exact test).

Tartisma

DRS'da en tartismali konulardan biri olgularin a-
meliyat sekli ve endikasyonudur. DRS'de hi¢ bir ameli-
yat cinsi abdlksiyon kisithiligini ortadan kaldirmaz. Ame-
liyatin amaci kafa pozisyonunu ve anormal vertikal ha-
reketleri ortadan kaldirmak ve asiri kaymalari dizelt-
mektir. Ortaya atilan ameliyat sekilleri arasinda en ¢ok
taraftar toplayanlari adale transpozisyon ve adale geri-
letmesi ameliyatlaridir. Rezeksiyonun kesinlikle kontren-
dike oldugu Uzerine genel bir gérus birligi vardir.

Duane; ilk olarak horizontal rektus kaslarina basit
geriletme 6nermis ve bu ameliyat, digerleri (3,4) tarafin-
dan da basar! ile uygulanmistir.

Geriletilecek kas hareketin sinirlandigi yéne, ezo-
tropya veya ekzotropya bulunmasina goére segilir. Eger
abdlksiyon kisithhidr varsa ve ezotropya mevcutsa me-
dial rektus (MR) geriletilir. Eger adduksiyon kisitliligr var
ve ekzotropya mevcutsa lateral rektus (LR) geriletilir.

Tablo 1. Opere edilen hastalarin ameliyat tiplerine gore
dagilimi

Ameliyat tip Takipli Takipsiz Toplam
Adale baglamasi 8 olgu 9 olgu 17 olgu
i¢c rektusa geriletme 6 olgu 3 olgu 9 olgu
Geriletme-rezeksiyon 1 olgu 3 olgu 4 olgu
Adale baglamasi+ic

rektus geriletmesi 2 olgu - 2 olgu
Toplam 17 olgu 15 olgu 32 olgu

Tablo 2. Adale baglamasi yapilan hastalarin ameliyat
oncesi 6zellikleri.

Kayma Abd AVH Kafa pozisyonu
Olgu 1 15° 5° - 20°
Olgu 2 20° 0° YA 20°
Olgu 3 15° 0° - 20°
Olgu 4 18° 0° - 20°
Olgu 5 8° 0° YA 20°
Olgu 6 30° 0° YA 25°
Olgu 7 10° 0° - 10°
Olgu 8 18° 0° YA 20°

Abd: Abdiksiyon
AVH: Anormal vertikal hareket
YA; Yukari atim

Papst ve Stein, egzotropya varsa tutulan géz LR'a ge-
riletme, diger g6z LR'a geriletme ve MR'a rezeksiyon
onermistir (1).

Eger ciddi glob retraksiyonu varsa her iki horizon-
tal rektusa geriletme yapilabilir. Geriletmenin miktari,
deviasyon miktarina, kisitlanma derecesine, traksiyon
testine go6re ayarlanir. Pasif traksiyon testi ile gorilen
kisitlanmalar genelde kontraktir gelisimine baghdir. 25
prizma dioptri Uzerine ezotropya varsa 6 mm civarinda
geriletme yapmak gereklidir. Ancak bu miktarda bir ge-
riletme adduksiyonda yavaslama ve kisitlihga yol agabi-
lir (5,6). Bu yluzden 6 mm uzeri MR geriletmesi gere-
kirse etkilenen géze 6 mm geriletme ile beraber 6bir
gdéz MR'a da geriletme yapilmasi uygundur (7). Obir
MR'a geriletme yerine faden suturi de konabilir. Yine
asir hipertrofik MR'ye maksimal geriletme sonrasi te-
notomi 6nerenler de vardir (8). Presmam ve Scott (4);
horizontal rektus geriletmesi (5-8 mm) yaptiklari 19
hastanin %79'unda kafa pozisyonunun tamamen orta-
dan kalktigini, kalaninda 10 derecenin altina dustuguna,
%100'Unde retraksiyonun o6nlendigini bildirmislerdir. Ya-
zarlar; sadece basit horizontal rektus geriletmesinin
DRS'da en iyi ve risksiz ameliyat oldugunu sdylemekte-
dirler. Von Noorden etkilenen gézin MR'una geriletme
yaparken o6bir gézin MR'una posterior fiksasyon sutu-
ri [PFS] koyarak diplopisiz binokuler gérmeyi arttirmayi
onermektedir (1).
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Tablo 3.

sonrasi 6zellikleri.

Adale baglamasi yapilan hastalarin ameliyat

Tablo 6.
yat sonrasi 6zellikleri:

ic rektus geriletmesi yapilan hastalarin ameli-

Kayma Abd AVH Kafa pozisyonu Kayma Abd AVH Kafa pozisyonu

Olgu 1 4° 20° YA 10° Olgu 1 10° 10° 10°

Olgu 2 7° 10° YA 15° Olgu 2 6° 15° AA 10°

Olgu 3 6° 15° YA 20° Olgu 3 3° 10° - 5°

Olgu 4 4° 10° - 10° Olgu 4 2° 10° - 5°

Olgu 5 0° 15° YA 5° Olgu 5 0° 10° - 0°

Olgu 6 28° 0° YA 25° Olgu 6 0° 20° 0°

Olgu 7 0° 15° - 0°

Olgu 8 0° 0° YA 10° Abd: Abduksiyon

Abd: Abdlksiyon
AVH: Anormal vertikal hareket
YA: Yukari atim

Tablo 4.
gunun ameliyat dncesi ve sonrasi ortalama 6zelliklerinin
karsilastiriimasi.

Adale baglamasi yapilan ve takibi yapilan 8 ol-

Ameliyat Oncesi Ameliyat sonrasi

ortalama ortalama
Deviasyon 14.6° 4.8°
Kafa pozisyonu 19.3° 11.8°
Abduksiyon 1.6° 12.4°
Retraksiyon (olgu sayisi) 8 8
AA-YA (olgu sayisi) 4 6

Tablo 5.
yat dncesi 6zellikleri:

ic rektus geriletmesi yapilan hastalarin ameli-

Kayma Abd AVH Kafa pozisyonu
Olgul 12° 5° - 20°
Olgu 2 20° 0° AA 15°
Olgu 3 10° 0° YA 25°
Olgu 4 21° 0° - 20°
Olgu 5 30° 0° - 25°
Olgu 6 22° 5° - 20°

Abd: Abduksiyon

AVH: Anormal vertikal hareket
AA: Asagi Atim

YA: Yukari Atim

Horizontal rektus geriletmesi sonucu kafa pozis-
yonundaki dizelme ameliyat ertesi erken dénemde or-
taya ¢ikar. YA ve AA'In da geriletme ile duzeldikleri
gorilmektedir. Geriletmenin mimkinse adjustable sutur
ile yapiimasi, cerraha ameliyat sonu dénemde manevra
imkani tanimaktadir.

YA ve AA'In asiri durumlarinda; bazen horizontal
rektuslara posterior fiksasyon siturd (9), Y konfigiras-
yon teknigi (10) gibi tekniklere ihtiya¢ duyulabilir.

Posterior fiksasyon sitiri (Faden ameliyati), kasi
ekvatorun gerisine dikerek vertikal hareketlerin énlen-
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AVH: Anormal vertikal hareket
AA: Asagiatim

Tablo 7.
olan 6 olgunun ameliyat 6éncesi ve sonrasi ortalama 6-

Medial rektusa geriletme yapilan ve takibi

zelliklerinin karsilastirilmasi:

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi

ortalama ortalama
Deviasyon 18.9° 4.2°
Kafa pozisyonu 20.5° 5°
Abduksiyon 3.2° 10.8°
Retraksiyon (olgu) 6 1
AA-YA(olgu) 2 1

mesi amacim tasir. Primer pozisyonda kayma yaratma-
masi ve dukslyonda kisitlama yapmamasi avantajdir,
ancak skar olusturabilir, adjustable sutir sansi yoktur
ve deviasyonu dilzeltmez (9). Siturin MR igin en az
12 mm, LR igin en az 16-18 mm geriye, alt ve Ust 1/3
lik bélimlere konmasi &énerilmektedir. Eisenbaum ve
Parks (5), tip 1,2 ve 3 DRS'da MR, LR veya her ikisi-
nin beraber geriletmesi ile beraber, sadece LR'a PFS
konmasinin yeterli olacagini 6ne sirerek, ayrica MR'a
PFS koymayl gereksiz bulmaktadirlar. Yazarlar bazi
hastalarina ek olarak alt oblik ekstirpasyonunu basari
ile uygulamislardir (5). Gobin (11) bazi YA'il olgularda
MR'u 0.5 cm asagiya traspoze etmistir.

Y konfiglirasyonunun anormal vertikal hareketleri
onlemede daha etkin oldugu da soylenmektedir (9).

Rogers ve Bremer (47); lateral rektusun insersio-
dan baslayarak 10 mm ikiye ayrilip, Ust ve alt pargala-
rin insersiyon bdlgesinin alt ve ust kismina dikmek ile
karakterize Y konfiglrasyonunun etkinlii tGzerinde dur-
mustur. Parks ayni cerrahiyi LR'u 5 mm gerileterek Tip
1 ve Tip 3 DRS'de uygulamis ve basarili sonuglar al-
mistir (20).

Gobin (11) ve digerleri (12), medial rektus gerilet-
mesi ile beraber vertikal transpozisyon ydntemlerini
onermislerdir. Gobin ydnteminde alt ve st rektuslar
kendi insersiolari ile lateral rektus arasina dikilirler. Bu
yolla ortalama 21° abdiksiyon artimi saglamistir. Gobin
Opere ettigi 23 hastasinin hi¢ birinde iskemi belirtisi
gérmemistir. Bunun hastalarin geng olmasina ve rahat-
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Tablo 8. Adale baglamasi ve medial rektus geriletmesi
yapilan 2 olgunun ameliyat dncesi ve sonrasi 6zellikleri.

Ameliyat éncesi Ameliyat sonrasi

ortalama lortaiama
Deviasyon 21° 5°
Kafa pozisyonu 20° 5°
Abdksiyon 0° 22.5°
Retraksiyon (olgu) 2 0
AA-YA (olgu) 2 0

Tablo 9. Adale baglamasi (AB), i¢c rektus geriletmesi
(MRG) ve her ikisinin birlikte yapildigi (MRG+AB) olgula-
rin ortalama dizelme seviyelerinin karsilastiriimasi.

MRG AB MRG+AB
Deviasyon 14.7° 9.8° 17°
Kafa pozisyonu 15.5° 7.5° 15°
Abdksiyon 12.8° 11.2° 22.5"
Retraksiyon %80 %0 %100
AA-YA %50 %50 %too

likla kollateral gelistirebilecegine baglamak mumkundur.
Decker; 1980'de Tip | DRS'lu asin kafa pozisyonu olan
hastalara Kastenbaum kas transpozisyon ameliyati
(Horizontal rektuslarin geriletme ve rezeksiyonu) uygu-
lamistir (1). Molarte ve Rosenbaum (13); Tip | Duane
sendromlu 13 hastaya vertikal rektus transpozisyonu
yapmigslardir. Teknikte; superior ve inferior rektus inser-
siolari lateral rektus insersiosu bdlgesine kaydiriimigtir.
Birkag ay sonra 6 hastaya ek olarak, kafa pozisyonu
ve rezuduel ezotropya icin medial rektus geriletmesi
gerekmistir. Bu olgularin genelde 20° kafa pozisyonu
olan ve 10° lzeri kaymasi olan hastalar oldugu belirtil-
mektedir. Kafa pozisyonu tim hastalarda azalmis, %73
hastada tamamen ortadan kaldirilmistir. Ayrica abduk-
siyon kabiliyeti ve diplopi olmayan gérme alaninda
23°'lik artma ancak addiksiyonda bir pargca azalma iz-
lenmistir (11,13). Seride adduksiyondaki azalmanin sa-
dece MR geriletiimesi yapilanlara gére daha az oldugu
gorilmastur. Sikhkla abdlksiyondaki artma hasta tara-
findan pek kullanilmaz ve hasta edinmis oldugu kafa
pozisyonu aliskanligini kullanmaya devam eder (4). Se-
rilerde kas transpozisyonu ile kafa pozisyonunun %50-
75 oraninda elimine edildigi goérilmektedir. Transpozis-
yon ve medial rektus geriletmesinde abduksiyonda
%100'lik artis saglanirken sadece MR geriletmesinde
bu oran %25'de kalmistir (olgu sayisi olarak). Kafa po-
zisyonu ve kaymadaki duzelmeler iki grupta esit mik-
tarda bulunmustur.

Hummelsheim veya Jensen ameliyatlari ile abduk-
siyonda bir miktar artma saglanirken addiksiyonda ka-
yip ve retraksiyon ve anormal vertikal hareketlerde art-
ma ortaya cikar (15).

Transpozisyon tekniginde de; anormal vertikal de-
viyasyon egilimi artar (13). Ayrica iskemi riski de vardir
(4,14). Gobin; ardisik multiple rektus cerrahilernin 6n
segment iskemisi sansini arttirdigini sdylemistir (15).
Rezeksiyon teknigi Duane sendromunda kontrendikedir
ve glob retraksiyonunu arttirici, hareketi kisitlayici nite-
liktedir (4.5,16).

Tip 3 URS'da: ameliyat konusunda ayrintili ¢a-
lismalar yoktur. Ancak asir retraksiyon varsa, MR ve
LR geriletmesi yapilmasinin yararli olacadi dnerilmekte-
dir (7,9). Spielman ve arkadaslari abdiiksiyonda ezo-
tropik, addiksiyonda egzotropik olan tip 3 DRS'da,
posterior fiksasyon sutluri ve horizontal rektus gerilet-
mesi ile iyi sonug elde etmislerdir (1).

Tip 2 DRS'da; asin ekzotropya varsa LR gerilet-
mesi (12), yetmezse ¢ok az MR rezeksiyonu yapilr.
Rezeksiyon sonrasinda redaksiyonda artma riski vardir.
Ama genelde sadece LR geriletmesi yeterlidir (7).

Tip 2 DRS'da; hafif ekzotropyada, her 2 LR'a ge-
riletme yapilabilir. Yine Tip 2'de 20 prizma dioptri alti
ekzotropyaya 9'mm'ye kadar lateral rektus geriletmesi
yapilabilir. Eger ekzotropya 20 prizma dioptri Uzerine
ise her iki g6z lateral rektuslarin asimetrik olarak geri-
letilmesi gerekebilir (5,7).

Ben Ezra ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda Tip 1
DRS'da, i¢c rektusa insersiyosundan 5 mm arkaya 0.1
ml botulinum toksini enjeksiyonu ile 8 haftalik sire
icinde kafa pozisyonu ve kaymada dizelme saglan-
mistir (17).

Bizim olgularimiz arasinda da rezeksiyon yapilan
4 olgunun takibe gelen bir tanesinde abduiksiyonda ka-
zang elde edilmedigi gibi retraksiyonda ve YA'da asiri
artma gorilmustur. Olgularimiz arasinda en basarili so-
nuglar, adale baglanmasinin i¢ rektus geriletmesi ile bir-
likte yapildigi hastalarda alinmistir. Ancak bu olgularin
sayisl az oldugu icin istatistiksel bir degerlendirmeye
dahil edilememislerdir. Kayma dereceleri +12° ile +30°
arasinda degisen i¢ rektus geriletmesi yapilan olgularin
geriletmelerinde 5 mm'nin Uzerine ¢ikilmamaya 6zen
gosterilmistir. Bu tutumumuzdaki ana neden herhangi
bir adduksiyon kisitliligina meydan vermemekti. Olgulari-
mizin iki tanesinde 3 haftada diizelen addiksiyon kisit-
hilig1 ortaya cikmis ve herhangi bir sekel birakmadan
diizelmistir. I¢ rektus geriletmesindeki ana avantajin
retraksiyonda ve anormal vertikal hareketlerde ek bir
cerrahiye gerek duyulmadan dramatik duzelme sagla-
masi| oldugu géruldid ki bu durum adale baglamasi ame-
liyatinin asil dezavantajini olusturmaktaydi. Bu konuda
rektus geriletmesi sonuglari adale baglamasina goére
istatistiki olarak ylUksek oranda anlamlidir. Bu ustunlik
p>0.05 seviyesinde ‘cafa pozisyonunu dizeltme konu-
sunda da goérilmektedir. Adale baglamasi ve transpozi-
syon ameliyatlarinin diger bir korkulan yani ise adduk-
siyonda kisitlilik yaratmasidir, ancak bizim olgularimizda
bdyle bir duruma rastlanmamistir. Literatirde transpo-
zisyon ameliyatlarinin baska bir gekinilen yani ise 6n
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segment iskemisidir. Jensen ameliyatinda kaslar kesil-
medigi i¢in bu risk ortadan kalkmaktadir. Bu durumun
asil avantaji ise adale baglamasinin i¢ rektus geriletme-
si ile yapilmak istendigi durumlarda ameliyatin herhangi
bir iskemi riski olmaksizin tek seansta yapilabilmesidir.

Fereiis ve ark. (12) ezotropyasi olan 9 hastanin
hepsinde 5-6 mm medial rektus geriletmesi ve vertikal
rektuslarin lateral rektusa dodru 5 mm transpozisyonu
ile, abdliksiyonda artma saglarken, kafa pozisyonlarinin
da kabul edilebilir bir dizeye geldigini bildirmislerdir.
Eger overkorreksiyon olursa lateral rektus geriletmesi
ile durum duzeltilmistir. Transpozisyonun abdiksiyonun
hafif sinirlandigi olgularda kontendike olmadigi ancak
adduiksiyonda asiri retraksiyon olan vakalarda sinirh tu-
tulmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Gobin de (11) ayni
ameliyatla abdiksiyonda 20.6°'lik artma saglarken ele-
vasyonda kisithlik olmadigini ve sadece 67 olgusunun 8
tanesinde asir asagl bakista zorluk oldugunu belirt-
mistir. Molarte ve Rosenbaum serisinde (13), transpo-
zisyon ameliyati, bazen medial rektus geriletmesi de
buna eklenerek, ezotropyali 13 olgunun %54'inde
0°'ye, %75 olguda 4°nin altina dismistir. Bu c¢a-
lismada AA ve YA'I olan olgulara transpozisyon ameli-
yati yapilmamisg ve ameliyat sonrasi dénemde retrak-
siyon ve anormal vertikal hareketler bildiriimemistir. Bu
sonuglar Pressman ve Scott'un (4) medial rektus geri-
letmesi yaptigi seri ile karsilastirildiginda sdyle bir tablo
ortaya ¢ikmaktadir. Kafa pozisyonu iki seride de %100
olguda azalirken ezotropya dizelmesinde %73'e
%77'lik, addiksiyonda operasyon sonu kisitlanmada
%100'e %30'luk, abdiksiyon artisinda %25'e %100'lik
ve diplopisiz gérme alaninda ise 30°'ye 60°'lik sonug-
larla transpozisyon lehine bir sonug ortaya konmakta-
dir. Scott sensinde, retraksiyon ve anormal vertikal ha-
reketler tamamiyle elimine edilmistir. Sezen ve arka-
daslarinin Hummelsheim ameliyati ile hohzontal rektus-
lara geriletme rezeksiyon yapilan olgularinda ise sa-
dece kaymada dizelme saglanmis, abdiksiyon ve kafa
pozisyonunda dizelme saglanamamistir (18). Buna se-
bep olarak 9 mm yapilan dis rektus rezeksiyonunun
yular etkisini arttirici 6zelligi 6ne surilebilir. Ayni serinin
sadece i¢ rektus geriletmesi yapilan olgularinda %87
ortofori %85 kafa pozisyonu dizelmesi izlenmistir.

Bizim serimizde ise adele baglamasi yapilanlarda
kafa pozisyonu %20 olguda tamamiyla ortadan kalkar-
ken, %100'Unde azalmistir. Abdlksiyon artisi %80 ol-
guda gorulmustir, i¢c rektus geriletmesi yapilan olgu-
larda ise kafa pozisyonu %80 olguda ortadan kalkar-
ken, olgularin %100'Unde azalma g&stermistir. Abdik-
siyon ise %100 olguda artmistir. iki ameliyat grubu
karsilastirildiginda i¢ rektus geriletmesinin; redaksiyonun
ve anormal vertikal hareketlerin ve kafa pozisyonunun
giderilmesinde adale baglamasina oranla istatistiki ola-
rak Ustin oldugu gorilmustir. En iyi sonuglarin alindig
ic rektus geriletmesinin Jensen ameliyati ile birlikte ya-
pildigi olgularda ise vaka sayisi az oldugu igin istatistiki
bir calisma yapilamamistir, i¢ rektus geriletmesi yapi-
lan olgular arasinda; AA'' olan bir olguda AA tama-
miyle ortadan kalkmasa da kabul edilebilir bir dizeye
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gelmistir. Diger bir olguda ise YA tamamiyle dizel-
mistir. Adale baglamasi ve i¢ rektus geriletmesi yapilan
olgularin ikisinde de YA ortadan kalkmistir. Bu ylizden
vakalarimizda anormal vertikal hareketlere ydnelik Fa-
den sutird veya Y konfigiirasyonu gibi ikincil ameli-
yatlara gerek kalmamistir. Adale baglamasi yapilan ve
AA ve YA'da dizelme olmayan olgulara ise sadece
horizontal rektus geriletmesi yapilmasinin yeterli ola-
cagini sanmaktayiz. ,

Calismamizin sonucunda, en uygun cerrahi sege-
nedin horizontal rek;us geriletmesi oldugu goérilse de
Jensen ameliyatinin, horizontal rektus geriletmesine
eklenmesinin avantajlarinin oldukga yuksek olacagi

-asikardir.
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