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ÖZET 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Bölümü'nde retrospektif olarak yapılan bu çalışmada kliniğimizde 

cerrahi yapılan Duane sendromlu olgular retrospektif olarak değerlendirildi. Sonuç olarak iç rektus geriletmesi yapılan 
olgularda Jensen ameliyatı yapılan olgulara göre istatistiki olarak iyi sonuçların alındığı görüldü. 
Anahtar Kelimeler: Duane sendromu, Duane retraksiyon, Jensen ameliyat 
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S U M M A R Y 
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. 
Key W o r d s : Duane's syndrome, Duane's retraction syndrome, Jensen operation 
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Giriş 
Duane Retraksiyon sendromu (DRS); ilk kez 1879 

yılında Heuck tarafından, göz hareketlerinde ciddi kısıt­
lılıkla birlikte, glob retraksiyonlu bir hastada ortaya kon­
muştur. Sonraları, 1887'de Stilling, 1895'de Sinclear, 
1896'da Bahr, 1899'da Türk, 1900'de VVolff sendromla 
ilgli ayrıntıları yayınlamışlardır (1). 1905'de Duane; 54 
vakalık serisini yayınladıktan sonra kendisi sendromu 
tarifleyen kişi olmadığı halde adı retraksiyon sondromu 
ile birlikte anılmaya başlamıştır. Sendrom, Avrupa lite­
ratüründe Stilling-Türk-Duane sendromu olarak bilin­
mektedir. 

Hastalık konjenital bir hastalık olduğu için dışa ba­
kıştaki güçlük kafa pozisyonu geliştirilerek kompanze 
edilmeye çalışılması, ambliopi görülme sıklığıda normal 
popülasyondan farklı olmaması tedavide cerrahinin pek 
rabet gö rmemes ine yo l açmışt ı r . Yı l lar b o y u n c a 
DRS'nin cerrahi tedavisi üzerine karşıt bir çok cerrahi 
fikir öne sürülmüştür. Bu fikirlerin ışığında günümüzde 
D R S tedavisindeki ana görüş hafif bir kafa pozisyonu 
ile füzyonun sağlanabildiği hastalara herhangi bir girişim 
yapılmamasıdır. 

DRS 'da cerrahinin amacı istenmeyen kafa pozis­
yonunu ortadan kaldırmak, gözlerdeki kaymayı azalt-
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mak, retraksiyonu yukarı atım [upshoot] (YA) ve aşağı 
atımı [Dovvnshoot] (AA) önlemektir. Cerrahi, inervas-
yonel anomaliyi önlemez, hiçbir zaman anormal göz 
hareketlerini tam olarak ortadan kaldırmaz. Bu yüzden 
beklentiler hakkında hastaya ameliyat öncesi çok iyi 
bilgi verilmelidir. Tekniğin seçimi, cerrahi tecrübe ve 
hastanın özelliklerine bağlıdır. 

Gereç ve Yöntem 
Kliniğimizde 1982-1992 yılları arasında takip edilen 

Duane retraksiyon sendromu tanısı alan 139 hastanın 
151 gözü retrospektif olarak değerlendirildi. 

Hastalara rutin şaşılık muayenesinde, sikloplejik 
retraksiyon, görme keskinliği, ön segment ve fundus 
muayenesi, göz hareketleri, sinoptofor ile primer pozis­
yondaki deviasyon derecesi ve binoküler görme, lateral 
versiyon ışık refleks testi (2) ile abdüksiyon miktarı, 
glob retraksiyonu, anormal vertikal deviasyonlar, titmus 
testi ile derinlik muayenesi, Maddox haçı ile kafa po­
zisyonu tayini yapıldı. Operasyon öncesi ve sonrasında 
hastaların fotoğrafları çekildi. 

Öpere edilen hastalar yaşılan ameliyat tiplerine 
göre ameliyat öncesi ve sonrası durumları açısından 
değerlendirildi. Adale bağlaması ameliyatı (Jensen ame­
liyatı) yapılanlar ile 5 mm horizontal rektus geriletmesi 
yapılan hastalar sonuçları açısından, istatistiksel olarak 
değerlendirildi. 
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Sonuçlar 
Kliniğimiz şaşılık bölümüne 1982-1992 yılları ara­

sında başvuran 11666 hastanın %1.16'u DRS tanısı al­
mışt ı . Çal ışma kapsamına alınan 139 olgunun 61 
(%44) tanesi erkek, 78 (%56) tanesi kadındı. Olgular 
arasında; sol göz tutulumu olanlar 96 (%69) olgu ile 
en büyük grubu oluşturuyordu. İki taraflı tutulum %9 
olarak karşımıza çıktı. Huber sınıflamasına göre yapılan 
t iplemede; tip 1 D R S ' n u n 132 hasta (%96) ile en 
büyük grubu oluşturduğu görüldü. 

Ameliyat edilen 32 hastanın ve bunlardan kontrole 
gelen 17 hastanın dökümü tablo Tde gösterilmektedir. 
Ameliyat sonu hastalar ortalama olarak 2.23 yıl (1 ay 
-5yıl) takip edilmişlerdir. Ameliyat edilen hastaların hep­
si 1 DRS'dur. Tablo 1-9'da ameliyat tiplerine göre has­
taların özellikleri gösterilmektedir. 

Geriletme rezeksiyon yapılan 4 olgunun sadece 
bir tanesinin takibi yapılmıştır. Bu hastanın, kaymasında 
15°'lik bir düzelme mevcutken, retraksiyonda artma ve 
ameliyat öncesi olmayan anormal vertikal hareketin or­
taya çıktığı görülmüştür. 

Geriletme rezeksiyon ve adale bağlaması ile me­
dial rektus geriletmesi yapılan olguların sonuçları olgu 
sayısının azlığı nedeni istatistiki bir karşılaştırmaya so­
kulmamıştır. 

Medial rektus geriletmesi ve adale bağlaması a-
meliyatları; gözlerdeki deviasyonu düzeltme ve abdük-
siyonu arttırma açısından karşılaştırıldığında, Mann-
Whitney U testine göre istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark göstermemişlerdir. Kafa pozisyonunda meydana 
gelen düzelme açısından bakıldığında ise Mann-Whit­
ney U testi medial rektus lehine istatistiksel olarak an­
lamlı bir fark ortaya koymaktadır (p<0.05). Retraksiyo-
nun ve anormal vertikal deviasyonların düzeltilmesinde; 
medial rektus geriletmesinin adale bağlamasına göre, 
istatistiki yüksek anlamlı iyi sonuçlar verdiği görülmekte­
dir (p<0.01 fisher's exact test). 

Tartışma 
DRS'da en tartışmalı konulardan biri olguların a-

meliyat şekli ve endikasyonudur. DRS'de hiç bir ameli­
yat cinsi abdüksiyon kısıtlılığını ortadan kaldırmaz. Ame­
liyatın amacı kafa pozisyonunu ve anormal vertikal ha­
reketleri ortadan kaldırmak ve aşırı kaymaları düzelt­
mektir. Ortaya atılan ameliyat şekilleri arasında en çok 
taraftar toplayanları adale transpozisyon ve adale geri­
letmesi ameliyatlarıdır. Rezeksiyonun kesinlikle kontren-
dike olduğu üzerine genel bir görüş birliği vardır. 

Duane; ilk olarak horizontal rektus kaslarına basit 
geriletme önermiş ve bu ameliyat, diğerleri (3,4) tarafın­
dan da başarı ile uygulanmıştır. 

Geriletilecek kas hareketin sınırlandığı yöne, ezo-
tropya veya ekzotropya bulunmasına göre seçilir. Eğer 
abdüksiyon kısıtlılığı varsa ve ezotropya mevcutsa me­
dial rektus (MR) geriletilir. Eğer addüksiyon kısıtlılığı var 
ve ekzotropya mevcutsa lateral rektus (LR) geriletilir. 

Tab lo 1. Opere edilen hastaların ameliyat tiplerine göre 
dağılımı 

Ameliyat tip Takipli Takipsiz Toplam 

Adale bağlaması 8 olgu 9 olgu 17 olgu 
iç rektusa geriletme 6 olgu 3 olgu 9 olgu 
Geriletme-rezeksiyon 1 olgu 3 olgu 4 olgu 
Adale bağlaması+iç 
rektus geriletmesi 2 olgu - 2 olgu 

Toplam 17 olgu 15 olgu 32 olgu 

Tablo 2. Adale bağlaması yapılan hasta lar ın ame l i ya t 
öncesi özellikleri. 

Kayma Abd A V H Kafa pozisyonu 

Olgu 1 15° 5° - 20° 
Olgu 2 20° 0° Y A 20° 
Olgu 3 15° 0° - 20° 
Olgu 4 18° 0° - 20° 
Olgu 5 8° 0° YA 20° 
Olgu 6 30° 0° Y A 25° 
Olgu 7 10° 0° - 10° 
Olgu 8 18° 0° Y A 20° 

Abd: Abdüksiyon 
A V H : Anormal vertikal hareket 
YA ; Yukarı atım 

Papst ve Stein, egzotropya varsa tutulan göz LR 'a ge­
riletme, diğer göz LR'a geriletme ve MR 'a rezeksiyon 
önermiştir (1). 

Eğer ciddi glob retraksiyonu varsa her iki horizon-
tal rektusa geriletme yapılabilir. Geriletmenin miktarı, 
deviasyon miktarına, kısıtlanma derecesine, traksiyon 
testine göre ayarlanır. Pasif traksiyon testi ile görülen 
kısıtlanmalar genelde kontraktür gelişimine bağlıdır. 25 
prizma dioptri üzerine ezotropya varsa 6 mm civarında 
geriletme yapmak gereklidir. Ancak bu miktarda bir ge­
riletme addüksiyonda yavaşlama ve kısıtlılığa yol açabi­
lir (5,6). Bu yüzden 6 mm üzeri MR geriletmesi gere­
kirse etkilenen göze 6 mm geriletme ile beraber öbür 
göz MR 'a da geriletme yapılması uygundur (7). Öbür 
MR 'a geriletme yerine faden sütürü de konabilir. Yine 
aşırı hipertrofik MR'ye maksimal geriletme sonrası te-
notomi önerenler de vardır (8). Presmam ve Scott (4); 
horizontal rektus geriletmesi (5-8 mm) yaptıkları 19 
hastanın %79'unda kafa pozisyonunun tamamen orta­
dan kalktığını, kalanında 10 derecenin altına düştüğünü, 
%100'ünde retraksiyonun önlendiğini bildirmişlerdir. Y a ­
zarlar; sadece basit horizontal rektus geri letmesinin 
DRS 'da en iyi ve risksiz ameliyat olduğunu söylemekte­
dirler. Von Noorden etkilenen gözün MR'una geriletme 
yaparken öbür gözün MR'una posterior fiksasyon sütü­
rü [PFS] koyarak diplopisiz binoküler görmeyi arttırmayı 
önermektedir (1). 
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T a b l o 3 . A d a l e bağ lamas ı yap ı lan has ta la r ın ame l i ya t 
sonras ı özel l ik ler i . 

Kayma Abd A V H Kafa pozisyonu 

Olgu 1 4° 20° Y A 10° 
Olgu 2 7° 10° Y A 15° 
Olgu 3 6° 15° Y A 20° 
Olgu 4 4° 10° - 10° 

Olgu 5 0° 15° Y A 5° 
Olgu 6 28° 0° Y A 25° 
Olgu 7 0° 15° - 0° 
Olgu 8 0° 0° Y A 10° 

Abd: Abdüksiyon 
A V H : Anormal vertikal hareket 
YA: Yukarı atım 

T a b l o 4 . A d a l e bağ lamas ı yap ı lan ve takibi yapı lan 8 o l ­
gunun amel i ya t önces i ve sonras ı o r t a l ama özel l ik ler in in 
karşı laşt ı r ı lması . 

Ameliyat Öncesi Ameliyat sonrası 
ortalama ortalama 

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

T a b l o 5 . İç rektus ger i l e tmes i yap ı lan hasta lar ın ame l i ­
yat önces i özel l ik ler i : 

Kayma Abd A V H Kafa pozisyonu 

O l g u l 12° 5° - 20° 
Olgu 2 20° 0° A A 15° 
Olgu 3 10° 0° Y A 25° 
Olgu 4 21° 0° - 20° 
Olgu 5 30° 0° - 25° 
Olgu 6 22° 5° - 20° 

Abd: Abdüksiyon 
A V H : Anormal vertikal hareket 
AA: Aşağı Atım 
YA: Yukarı Atım 

Ho r i zon ta l rek tus ge r i l e tmes i s o n u c u k a f a p o z i s ­
yonundak i d ü z e l m e amel i ya t er tes i e r ken d ö n e m d e or­
taya çıkar . Y A v e AA ' ı n d a ger i l e tme ile düze ld ik le r i 
görü lmekted i r . Ge r i l e tmen in m ü m k ü n s e ad jus tab le sütür 
ile yap ı lmas ı , c e r r a h a ame l i ya t s o n u d ö n e m d e m a n e v r a 
imkanı tan ımaktadı r . 

Y A v e AA ' ın aşırı du rum la r ında ; b a z e n hor izonta l 
rek tus la ra poster ior f i k sasyon sü tü rü (9), Y konf igüras-
yon tekn iğ i (10) gibi tekn ik lere ih t iyaç duyulabi l i r . 

Pos ter io r f i k sasyon sü tü rü ( F a d e n amel iyat ı ) , kası 
ekva to run ge r i s ine d i ke rek ver t ika l hareket le r in ö n l e n -

T a b l o 6 . İç rektus ger i le tmes i yapı lan has ta la r ın ame l i ­
yat sonras ı özel l ik ler i : 

Kayma Abd A V H Kafa pozisyonu 

Olgu 1 10° 10° 10° 
Olgu 2 6° 15° A A 10° 

Olgu 3 3° 10° - 5° 

Olgu 4 2° 10° - 5° 
Olgu 5 0° 10° - 0° 
Olgu 6 0° 20° 0° 

Abd: Abdüksiyon 
A V H : Anormal vertikal hareket 
AA: Aşağı atım 

T a b l o 7 . M e d i a l r e k t u s a g e r i l e t m e y a p ı l a n v e tak ib i 
o lan 6 o lgunun amel iya t önces i ve sonras ı o r t a l a m a ö-
zel l ik ler in in karş ı laş t ı r ı lması : 

Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası 
ortalama ortalama 

Deviasyon 18.9° 4.2° 
Kafa pozisyonu 20.5° 5° 
Abdüksiyon 3.2° 10.8° 

Retraksiyon (olgu) 6 1 
AA-YA(olğu) 2 1 

m e s i a m a c ı m taşır . P r imer p o z i s y o n d a k a y m a y a r a t m a ­
m a s ı v e d ü k s l y o n d a k ıs ı t l ama y a p m a m a s ı avan ta jd ı r , 
a n c a k ska r o luşturabi l i r , ad jus tab le sütür şans ı yok tur 
ve d e v i a s y o n u d ü z e l t m e z (9). Sü tü rün MR için en az 
12 m m , LR için en az 16-18 mm ger i ye , alt ve üs t 1/3 
lük bö lüm le re k o n m a s ı öne r i lmek ted i r . E i s e n b a u m v e 
P a r k s (5), tip 1,2 ve 3 D R S ' d a M R , LR v e y a he r ik is i­
nin be rabe r ge r i l e tmes i ile be rabe r , s a d e c e L R ' a P F S 
konmas ın ın yeter l i o lacağın ı öne sürerek , ay r ıca M R ' a 
P F S k o y m a y ı g e r e k s i z b u l m a k t a d ı r l a r . Y a z a r l a r b a z ı 
has ta la r ına ek o la rak alt obl ik e k s t i r p a s y o n u n u başar ı 
i le uygu lamış la rd ı r (5). G o b i n (11) bazı YA ' i ı o l g u l a r d a 
M R ' u 0.5 cm aşağ ıya t r a s p o z e etmişt i r . 

Y k o n f i g ü r a s y o n u n u n a n o r m a l ver t ika l ha reke t le r i 
ö n l e m e d e d a h a etk in o lduğu da söy lenmek ted i r (9). 

R o g e r s ve B r e m e r (47); la tera l rek tusun i nse r s i o -
d a n baş layarak 10 mm ik iye ayrı l ıp, üst ve alt pa rça la ­
rın i nse rs i yon bö lges in in alt ve üs t k ı sm ına d i k m e k ile 
karak te r i ze Y kon f i gü rasyonunun etkinl i i üze r i nde dur­
muştur . P a r k s aynı cer rah iy i L R ' u 5 mm ger i le terek T ip 
1 ve T ip 3 D R S ' d e uygu lamış ve başar ı l ı sonuç la r a l ­
mışt ı r (20). 

G o b i n (11) ve d iğer ler i (12), m e d i a l rek tus ger i le t ­
m e s i i le b e r a b e r ve r t i ka l t r a n s p o z i s y o n y ö n t e m l e r i n i 
öne rm iş le rd i r . G o b i n y ö n t e m i n d e alt ve üs t r e k t u s l a r 
kend i insers io lar ı i le lateral rek tus a ras ına diki l i r ler. Bu 
yo l la o r t a l ama 21° abdüks i yon ar t ımı sağ lamış t ı r . G o b i n 
ö p e r e et t iğ i 2.3 h a s t a s ı n ı n h iç b i r i nde i s k e m i be l i r t is i 
görmemiş t i r . B u n u n hasta lar ın g e n ç o l m a s ı n a ve rahat-
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Tablo 8. Adale bağlaması ve medial rektus geriletmesi 
yapılan 2 olgunun ameliyat öncesi ve sonrası özellikleri. 

Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası 
ortalama lortaiama 

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

Tab lo 9. Adale bağlaması (AB), iç rektus geriletmesi 
(MRG) ve her ikisinin birlikte yapıldığı (MRG+AB) olgula­
rın ortalama düzelme seviyelerinin karşılaştırılması. 

MRG AB MRG+AB 

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

lıkla kollateral geliştirebileceğine bağlamak mümkündür. 
Decker; 1980'de Tip I DRS' lu aşırı kafa pozisyonu olan 
hastalara Kastenbaum kas transpozisyon ameliyatı 
(Horizontal rektusların geriletme ve rezeksiyonu) uygu­
lamıştır (1). M ol arte ve Rosenbaum (13); Tip I Duane 
sendromlu 13 hastaya vertikal rektus transpozisyonu 
yapmışlardır. Teknikte; superior ve inferior rektus inser-
sioları lateral rektus insersiosu bölgesine kaydırılmıştır. 
Birkaç ay sonra 6 hastaya ek olarak, kafa pozisyonu 
ve rezüdüel ezotropya için medial rektus geriletmesi 
gerekmiştir. Bu olguların genelde 20° kafa pozisyonu 
olan ve 10° üzeri kayması olan hastalar olduğu belirtil­
mektedir. Kafa pozisyonu tüm hastalarda azalmış, %73 
hastada tamamen ortadan kaldırılmıştır. Ayrıca abdük­
siyon kabiliyeti ve diplopi olmayan görme alanında 
23°'lik artma ancak addüksiyonda bir parça azalma iz­
lenmiştir (11,13). Seride addüksiyondaki azalmanın sa­
dece MR geriletilmesi yapılanlara göre daha az olduğu 
görülmüştür. Sıklıkla abdüksiyondaki artma hasta tara­
fından pek kullanılmaz ve hasta edinmiş olduğu kafa 
pozisyonu alışkanlığını kullanmaya devam eder (4). Se­
rilerde kas transpozisyonu ile kafa pozisyonunun %50-
75 oranında elimine edildiği görülmektedir. Transpozis­
yon ve medial rektus geri letmesinde abdüksiyonda 
%100'lük artış sağlanırken sadece MR geriletmesinde 
bu oran %25'de kalmıştır (olgu sayısı olarak). Kafa po­
zisyonu ve kaymadaki düzelmeler iki grupta eşit mik­
tarda bulunmuştur. 

Hummelsheim veya Jensen ameliyatları ile abdük­
siyonda bir miktar artma sağlanırken addüksiyonda ka­
yıp ve retraksiyon ve anormal vertikal hareketlerde art­
ma ortaya çıkar (15). 

Transpozisyon tekniğinde de; anormal vertikal de-
viyasyon eğilimi artar (13). Ayrıca iskemi riski de vardır 
(4,14). Gobin; ardışık multiple rektus cerrahilernin ön 
segment iskemisi şansını arttırdığını söylemiştir (15). 
Rezeksiyon tekniği Duane sendromunda kontrendikedir 
ve glob retraksiyonunu arttırıcı, hareketi kısıtlayıcı nite­
liktedir (4.5,16). 

Tip 3 ÜRS'da: ameliyat konusunda ayrıntılı ça­
lışmalar yoktur. Ancak aşırı retraksiyon varsa, MR ve 
LR geriletmesi yapılmasının yararlı olacağı önerilmekte­
dir (7,9). Spielman ve arkadaşları abdüksiyonda ezo-
tropik, addüksiyonda egzotropik olan tip 3 D R S ' d a , 
posterior fiksasyon sütürü ve horizontal rektus gerilet­
mesi ile iyi sonuç elde etmişlerdir (1). 

Tip 2 DRS'da ; aşırı ekzotropya varsa LR gerilet­
mesi (12), yetmezse çok az MR rezeksiyonu yapılır. 
Rezeksiyon sonrasında redaksiyonda artma riski vardır. 
Ama genelde sadece LR geriletmesi yeterlidir (7). 

Tip 2 DRS'da ; hafif ekzotropyada, her 2 LR 'a ge­
riletme yapılabilir. Yine Tip 2'de 20 prizma dioptri altı 
ekzotropyaya 9'mm'ye kadar lateral rektus geriletmesi 
yapılabilir. Eğer ekzotropya 20 prizma dioptri üzerine 
ise her iki göz lateral rektusların asimetrik olarak geri­
letilmesi gerekebilir (5,7). 

Ben Ezra ve arkadaşlarının bir çalışmasında Tip 1 
DRS'da , iç rektusa insersiyosundan 5 mm arkaya 0.1 
ml botulınum toksini enjeksiyonu ile 8 haftalık süre 
içinde kafa pozisyonu ve kaymada düzelme sağlan­
mıştır (17). 

Bizim olgularımız arasında da rezeksiyon yapılan 
4 olgunun takibe gelen bir tanesinde abdüksiyonda ka­
zanç elde edilmediği gibi retraksiyonda ve Y A ' d a aşırı 
artma görülmüştür. Olgularımız arasında en başarılı so­
nuçlar, adale bağlanmasının iç rektus geriletmesi ile bir­
likte yapıldığı hastalarda alınmıştır. Ancak bu olguların 
sayısı az olduğu için istatistiksel bir değerlendirmeye 
dahil edilememişlerdir. Kayma dereceleri +12° ile +30° 
arasında değişen iç rektus geriletmesi yapılan olguların 
geriletmelerinde 5 mm'nin üzerine çıkılmamaya özen 
gösterilmiştir. Bu tutumumuzdaki ana neden herhangi 
bir addüksiyon kısıtlılığına meydan vermemekti. Olguları­
mızın iki tanesinde 3 haftada düzelen addüksiyon kısıt­
lılığı ortaya çıkmış ve herhangi bir sekel bırakmadan 
düzelmiştir. İç rektus geriletmesindeki ana avantajın 
retraksiyonda ve anormal vertikal hareketlerde ek bir 
cerrahiye gerek duyulmadan dramatik düzelme sağla­
ması olduğu görüldü ki bu durum adale bağlaması ame­
liyatının asıl dezavantajını oluşturmaktaydı. Bu konuda 
rektus geriletmesi sonuçları adale bağlamasına göre 
istatistiki olarak yüksek oranda anlamlıdır. Bu üstünlük 
p>0.05 seviyesinde !cafa pozisyonunu düzeltme konu­
sunda da görülmektedir. Adale bağlaması ve transpozi­
syon ameliyatlarının diğer bir korkulan yanı ise addük­
siyonda kısıtlılık yaratmasıdır, ancak bizim olgularımızda 
böyle bir duruma rastlanmamıştır. Literatürde transpo­
zisyon ameliyatlarının başka bir çekinilen yanı ise ön 
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segment iskemisidir. Jensen ameliyatında kaslar kesil­
mediği için bu risk ortadan kalkmaktadır. Bu durumun 
asıl avantajı ise adale bağlamasının iç rektus geriletme­
si ile yapılmak istendiği durumlarda ameliyatın herhangi 
bir iskemi riski olmaksızın tek seansta yapılabilmesidir. 

Fereîis ve ark. (12) ezotropyası olan 9 hastanın 
hepsinde 5-6 mm medial rektus geriletmesi ve vertikal 
rektusların lateral rektusa doğru 5 mm transpozisyonu 
ile, abdüksiyonda artma sağlarken, kafa pozisyonlarının 
da kabul edilebilir bir düzeye geldiğini bildirmişlerdir. 
Eğer overkorreksiyon olursa lateral rektus geriletmesi 
ile durum düzeltilmiştir. Transpozisyonun abdüksiyonun 
hafif sınırlandığı olgularda kontendike olmadığı ancak 
addüksiyonda aşırı retraksiyon olan vakalarda sınırlı tu­
tulması gerektiği vurgulanmaktadır. Gobin de (11) aynı 
ameliyatla abdüksiyonda 20.6°'lık artma sağlarken ele-
vasyonda kısıtlılık olmadığını ve sadece 67 olgusunun 8 
tanesinde aşırı aşağı bakışta zorluk olduğunu belirt­
miştir. Molarte ve Rosenbaum serisinde (13), transpo-
zisyon ameliyatı, bazen medial rektus geriletmesi de 
buna eklenerek, ezotropyalı 13 olgunun %54'ünde 
0°'ye, %75 olguda 4°'nin altına düşmüştür. Bu ça­
lışmada AA ve YA'ı olan olgulara transpozisyon ameli­
yatı yapılmamış ve ameliyat sonrası dönemde retrak­
siyon ve anormal vertikal hareketler bildirilmemiştir. Bu 
sonuçlar Press m an ve Scott'un (4) medial rektus geri­
letmesi yaptığı seri ile karşılaştırıldığında şöyle bir tablo 
ortaya çıkmaktadır. Kafa pozisyonu iki seride de %100 
o lguda azal ı rken ezo t ropya düze lmes inde %73'e 
%77'lik, addüksiyonda operasyon sonu kısıtlanmada 
%100'e %30'luk, abdüksiyon artışında %25'e %100'lük 
ve diplopisiz görme alanında ise 30°'ye 60°'lik sonuç­
larla transpozisyon lehine bir sonuç ortaya konmakta­
dır. Scott sensinde, retraksiyon ve anormal vertikal ha­
reketler tamamıyle elimine edilmiştir. Sezen ve arka­
daşlarının Hummelsheim ameliyatı ile hohzontal rektus-
lara geriletme rezeksiyon yapılan olgularında ise sa­
dece kaymada düzelme sağlanmış, abdüksiyon ve kafa 
pozisyonunda düzelme sağlanamamıştır (18). Buna se­
bep olarak 9 mm yapılan dış rektus rezeksiyonunun 
yular etkisini arttırıcı özelliği öne sürülebilir. Aynı serinin 
sadece iç rektus geriletmesi yapılan olgularında %87 
ortofori %85 kafa pozisyonu düzelmesi izlenmiştir. 

Bizim serimizde ise adele bağlaması yapılanlarda 
kafa pozisyonu %20 olguda tamamıyla ortadan kalkar­
ken, %100'ünde azalmıştır. Abdüksiyon artışı %80 ol­
guda görülmüştür, iç rektus geriletmesi yapılan olgu­
larda ise kafa pozisyonu %80 olguda ortadan kalkar­
ken, olguların %100'ünde azalma göstermiştir. Abdük­
siyon ise %100 olguda artmıştır. İki ameliyat grubu 
karşılaştırıldığında iç rektus geriletmesinin; redaksiyonun 
ve anormal vertikal hareketlerin ve kafa pozisyonunun 
giderilmesinde adale bağlamasına oranla istatistiki ola­
rak üstün olduğu görülmüştür. En iyi sonuçların alındığı 
iç rektus geriletmesinin Jensen ameliyatı ile birlikte ya­
pıldığı olgularda ise vaka sayısı az olduğu için istatistiki 
bir çalışma yapılamamıştır, iç rektus geriletmesi yapı­
lan olgular arasında; AA'ı olan bir olguda AA tama-
miyle ortadan kalkmasa da kabul edilebilir bir düzeye 

gelmiştir. Diğer bir olguda ise YA tamamıyle düzel­
miştir. Adale bağlaması ve iç rektus geriletmesi yapılan 
olguların ikisinde de YA ortadan kalkmıştır. Bu yüzden 
vakalarımızda anormal vertikal hareketlere yönelik Fa-
den sütürü veya Y konfigürasyonu gibi ikincil ameli­
yatlara gerek kalmamıştır. Adale bağlaması yapılan ve 
AA ve Y A ' d a düzelme olmayan olgulara ise sadece 
horizontal rektus geriletmesi yapılmasının yeterli ola­
cağını sanmaktayız. , 

Çalışmamızın sonucunda, en uygun cerrahi seçe­
neğin horizontal rek;us geriletmesi olduğu görülse de 
J e n s e n ameliyatının, horizontal rektus geri letmesine 
eklenmesinin avantajlarının oldukça yüksek olacağı 

-aşikardır. 
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