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ÖZET 
Bu çalışmada Duane retraksiyon sendromu olan 26 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastaların 17 tanesi primer 

pozisyonda kayma veya anormal baş pozisyonu nedeniyle cerrahi olarak tedavi edildi. Olguların büyük kısmında ilgili 
horizontal adaleye geriletme uygulanırken, bir kısmına da horizontal adaleye geriletmeyle alt ve üst rektus adalelerinin dış 
yarılarının lateral rektusa transpozisyonu birlikte yapıldı. Vakaların tümünde cerrahiyi takiben primer pozisyondaki kayma­
nın azaldığı saptandı. Geriletme yapılan hastaların tümünde göz hareketlerindeki kısıtlılık devam ederken, geriletme ve 
transpozisyonun birlikte uygulandığı 4 olgunun yalnızca birinde abduksiyondaki kısıtlılığın bir miktar azaldığı görüldü. Duane 
retraksiyon sendromunun tedavisinde kullanılan cerrahi yöntemler tartışıldı. 
Anahtar Kelimeler: Duane retraksiyon sendromu, şaşılık cerrahisi 

T Klin Oftalmoloji 1994, 3:161 -165 

S U M M A R Y 
SURGICAL TREATMENT OFDUANE'S RETRACTION SYNDROME 
Twentyslx patients with Duane's retraction syndrome were studied retrospectively in this report. Seventeen of them 

were surgically treated in order to relieve abnormal head position or a significant tropia in primary position. Most of the 
patients were treated with appropriate horizontal muscle recession, while the others were treated with horizontal muscle 
recession combined with transposition of the lateral halves of the superior and inferior rectus muscles toward the lateral 
rectus. Mobility of the eye was not increased following recession. Abduction ability was slightly increased in only one of 
the four cases who had recession combined with transposition. Other surgical techniques in treating Duane's retraction 
syndrome are also discussed. 

Key Words: Duane's retraction syndrome, strabismus surgery 
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Giriş 
Duane retraksiyon sendromu, şaşılığı olan kişilerin 

yaklaşık % Tinde rastlanan konjenital bir oküler motilite 
bozukluğudur (1). İlk kez ondokuzuncu yüzyılın sonla-
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rında Türk ve Stilling (2,3) tarafından bildirilen, 1905 yı­
lında Duane (4) tarafından detaylı bir şekilde tanımla­
nan bu sendrom Avrupa l i teratürüne Stilling—Türk— 
Duane sendromu olarak girmiştir. Hastalığın etyoloji-
sinde yapısal ve innervasyonel bazı anomalilerin rolü 
olduğuna inanılmaktadır (2,3,5,6). Yapısal klinikopatolo-
jik ve elektromyografik çalışmalar Duane retraksiyon 
sendromunun basit bir mekanizmadan ziyade birçok 
etyolojik faktörün etkisiyle oluştuğunu düşündürmektedir 
(2,6). 

Duane retraksiyon sendromunu, klinik ve elektro­
myografik bulguların ışığında üç tipe ayırmak mümkün­
dür (2,3,7). Duane Tip l'de abduksiyonda yokluk veya 
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belirgin kısıtlılık, adduksiyonda palpebral aralıkta daral­
ma ve globda retraksiyon, abduksiyona zorlandığında 
palpebral aralıkta genişleme söz konusudur. Duane Tip 
ll'de etkilenen gözde ekzotropyayla birlikte adduksiyon­
da yokluk veya kısıtlılık vardır. Adduksiyona zorlanınca 
palpebral aralıkta daralma ve globda retraksiyon olur, 
abduksiyon normal ya da çok hafif derecede kısıtlıdır. 
Duane Tip lll'de ise hem abduksiyon hem de adduk­
siyonda kısıtlılık veya yokluk, adduksiyona zorlamada 
retraksiyon ve palpebral aralıkta daralma mevcuttur. 
Klasik Duane retraksiyon sendromunda primer pozis­
yonda şaşılık olması şart değildir. Eğer mevcutsa, tip I 
ve ll l 'de ezotropya, tip ll'de ekzotropya sıktır ve bu 
hastaların çoğu binoküler bir görme elde etmek için 
baş pozisyonu geliştirmişlerdir. Sendromun her üç ti­
pinde de adduksiyondaki gözde elevasyon ve depres­
yon şeklinde ("up-shoot" ve "down-shoot") vertikal ha­
reket bozuklukları ortaya çıkabilmekte, bu durum da 
bazen kozmetik problemlere yol açmaktadır (8-10). 

Hastalığın klinik tanısını koymada göz hareketleri­
nin değerlendirilmesi, kardinal bakış pozisyonlarında ya­
pılan ölçümler ve fraksiyon testi ("forced-duction") (11) 
çoğu kez yeterli olduğundan, elektromyografik çalışma­
lara pek başvurulmaz (8). Duane retraksiyon sendrom-
lu hastaların büyük kısmı primer pozisyonda ortoforik 
ya da ortoforiğe yakın olmaları, belirgin baş pozisyonu 
göstermemeleri, binoküler görmelerinin mevcut olması 
nedeniyle asemptomatiktirler ve cerrahi tedavi gerektir­
mezler. Ancak hastaların semptomatik olduğu, belirgin 
bir şaşılık ve baş pozisyonu gösterdiği durumlarda cer­
rahiye başvurulur (12). Cerrahinin amacı primer pozis­
yonda gözlerin düzeltilmesi ve küçük horizontal bir 
alanda binoküler görmenin sağlanmasıdır (2,3,8). 

Bu çalışmada Hacettepe ÜTF Göz Hastalıkları 
A B D Şaşılık Biriminde Duane retraksiyon sendromu ta­
nısı almış hastalara yaklaşım ve bunlara uygulanan 
cerrahi tedavi sonuçları retrospektif olarak incelendi. 

Materyal ve Wletod 
Çalışmamızda Hacettepe ÜTF Göz Hastalıkları 

A B D Şaşılık Biriminde Ocak 1983-Şubat 1992 tarihleri 
arasında izlenen ve daha önce cerrahi müdahale geçe­
memiş olan 26 Duane retraksiyon sendromlu hastanın 
kayıtları incelendi. Hastalara standart şaşılık muayene­
sinin yanısıra, biomikroskopi ve oftalmoskoplyi de içe­
ren tam bir göz muayenesi uygulandı. Ölçümler tam 
tashih ile hem uzak hem de akomodatif target kulla­
nılarak yakında alternan prizm örtme testi ve sinopto-
forla yapıldı, baş pozisyonları kaydedildi. Göz hareket­
lerinde ortaya çıkan kısıtlılıklar 0 (normal) İle — 4 (orta 
hattı geçememe) arasında bir skala kullanılarak değer­
lendirildi. Tutulan gözde abduksiyon ve/veya adduk­
siyonda orta hattı geçememe derecesindeki hareket kı­
sıtlılığı -4 ile ifade edildi. Buna karşılık orta hattın mini­
mal geçileblldiğl durumlar - 3 , bir miktar geçllebildiği du­
rumlar - 2 , hareketlerin çok hafif kısıtlandığı durumlarsa 
-1 ile ifade edildi. 

Hastalar preoperatif, postoperatif 1. haftada ve 
periodik olarak 3 ay aralıklarla izlendi, postoperatif 3. 
ayını doldurmayanlar çalışmaya dahil edilmedi. Posto­
peratif ölçümlerde periodik takipteki hastaların son öl­
çümleri esas alındı. Hastalara elektromyografik çalışma 
yapılmadı. 

Cerrahi endikasyön primer pozisyondaki kaymaya 
ve baş pozisyonuna göre kondu; cerrahi yöntem kay­
ma derecesi, göz hareketleri ve peroperatuar traksiyon 
testi sonucuna göre belirlendi. Geri letme yapılacak 
adaleye llmbal olarak yaklaşıldı. Primer pozisyondaki 
kayma miktarı ve bilateraliteye göre bazen iki adale 
geriletildi. Transpozisyon ameliyatlarında ise adalenin 
üstünden yaklaşımla vertikal rektus adalelerinin dış ya­
rıları laterale transpoze edildi. 

Bulgular 
Duane retraksiyon sendromlu toplam 26 vakanın 

17'sinin (%65) kadın, 9'unun (%35) erkek olduğu, bun­
ların 19'unun (%73) sol gözünün, 5'inin (%19) sağ gö­
zünün, 2'sininse (%8) her iki gözünün birden tutulduğj 
görüldü. Biri Tip II (11 nolu olgu), diğeri Tip III (14 nolu 
olgu) iki olgu dışında hepsi Duane Tip I olan hastaların 
16'sının (%61) primer pozisyonda ezotrop, Tinin (%4) 
ekzotrop, 9'unun da (%35) ortoforik olduğu saptandı. 
Primer pozisyonda ortoforik olan 9 hastaya cerrahi 
önerilmedi. Primer pozisyonda kayması olan 17 has­
taya cerrahi önerildi; ezotropyası olan biri bilateral (26 
nolu olgu), diğeri sol (13 nolu olgu) Duane sendromlu 
İki olgu dışında geriye kalan 15 hastaya cerrahi gi­
rişimde bulunuldu. Hastalarımızın klinik özellikleri ve 
uygulanan cerrahi müdahaleler Tablo Tde görülmekte­
dir. 

Ezotropyası olan unilateral Tip I Duane sendromlu 
6 hastanın (5,7,8,9,10,12 nolu olgular) tutulan göz me­
dial rektus adalelerine yalnızca geriletme (3.5-5 mm 
arasında) uygulanması sonucu primer pozisyondaki 
kaymanın ortalama 25.4 prizm dloptrl (pd) azaldığı gö­
rüldü. Preoperatif ezotropya ortalaması 32 pd iken, or­
talama 4.3 mm'lik geriletmeyle 6.6 pd'ye düştü. Bu ol­
gulardan yalnızca birinde aşırı düzeltme ("over-correc­
tion") ortaya çıktı, preoperatif 10 pd ezotrop olan 8 no­
lu vaka 5 mm'lik medial rektus geriletmesiyle 8 pd ek­
zotrop hale geçti. Ezotropyası olan ve abduksiyonda 
gözleri orta hattı geçemeyen unilateral Tip I Duane 
sendromlu 4 olguya (1-4 nolu olgular) İse tutulan göz 
medial rektusuna geriletmeyle (4-4.5 mm) birlikte aynı 
göz superior ve inferior rektuslarının dış yarılarının late­
rale transpozisyonu yapıldı. Bu olgularda da kaymanın 
ortalama 36 pd'den 6 pd'ye düştüğü, yani 30 pd azal­
dığı görüldü. Ancak bu olgulardan birinde (4 nolu olgu) 
horizontal kaymanın tamamen düzelmesine karşılık 4 
pd'lik bir vertikal kayma ortaya çıktı. Primer pozisyonda 
36 pd ezotropyası ve 8 pd hipertropyası olan 6 nolu 
vakaya ise medial rektus geriletmesiyle birlikte inferior 
oblik tenotomisi yapıldı ve hasta ortoforik hale geçti. 
Tip II Duane sendromlu ekzotropyası ve hipertropyası 
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Tablo 1. Duane retraksiyon sendromlu 26 hastanın özellikleri. 

Preoperatif Postoperatif 
Olgu Yaş Tutulan P P daki Add Abd. Cerrahi P P daki Add Abd. 
No göz kayma (pd) girişim kayma (pd) 

1 24 L 60 L E T 0 -4 L MR g4 mm 
+ Transa 

12 L E T 0 -4 

2 3 L 28 L ET 0 -4 L MR g4,5 mm 
+ Transp 

12 L E T 0 -3 

3 14 L 26 E ET 0 -4 L MR g4 mm 
+ Transp 

0 0 -4 

4 23 R 30 R ET 0 -4 R MR g4, 5 mm 
+ Transp 

4 R HT 0 -4 

5 2 R 22 R E T 0 -4 R MR g 4mm 8 R E T 0 -4 
6 5 L 36 L ET 

8 L HT 
0 -4 L MR g4, 5mm 

+ L 1 0 t 
0 0 -4 

7 9 L 90 L ET 0 -4 L MR g5mm 32 L ET 0 -4 
8 3 L 1 0 L E T 0 -4 L MR g4, 5 mm 8 L X T 0 -4 
9 4 L 10 L ET 0 -4 L MR g3, 5 mm 0 0 -4 
10 5 L 4 4 L E T 0 -4 L MR g5mm 8 L E T 0 -4 
11 16 R 3 0 R X T 

12 R HT 
-3 -1 * R 1 0 ! 2 0 R X T -3 -1 

12 3 L 16 L ET 0 -4 L MR g4mm 0 0 -4 
13 3 L 8 L ET 0* -4 
14 3 L 0 -2* -3 
15 8 R 0 0 -4 
16 6 L 0 0* -4 
17 10 L 0 0« -3 
18 6 L 0 0 -4 
19 3 R 0 0 -4 
20 5 L 0 0 -4 
21 24 L 0 0 -4 
22 24 L 0 0 -4 

B I L A T E R A L Sağ Sol Sağ Sol 

PP'daki Add. Abd. Add. Abd. Cerrahi PP daki Add. Abd Add. Abd 
kayma (pd) girişim kayma (pd) 

23 2 70 XT 0 -3 0 -4 R MR g4, 5 mm 30 ET 0 -3 0 -4 
24 3 30 XT 0 -2 0 -4 L MR g4, 5mm 9 ET 0 -2 0 -4 
25 3 30 XT 0 -3 0 -3 L MR g 4mm 4 ET 0 -3 0 -3 
26 3 19 

4L 
XT 
HT 

0 -2 0 -3 

R P ; P T i m e r p o z i s y « p d ı . R r i z » 4 t ^ 
R: Sağ L: So l B: Bilateral MR: Medial Rektus IO: inferior Oblik 
ET: Ezotropya XT : Eksotropya HT: Hipertropya g: Geriletme t: Tetonomi . 
Transp: Transpozisyon A: Adduksiyonüa elevasyon 
Hareket Kısıtlılığı: Tutulan gözde adduksiyon veya abduksiyondaki kısıtlılık (0'dan -4'e kadar) 

0: Göz hareketleri serbest, -4: Orta hattı geçememe 

olan bir hastada (11 nolu olgu) ise inferior oblik hiper-
fonksiyonu saptanarak bu adaleye tenotomi yapıldığın­
da hipertropyasının düzeldiği, ekzotropyasınınsa 30 
pd'den 20 pd'ye düştüğü tespit edildi. 

Bilateral Tip I Duane sendromlu 3 olgunun (23-25 
nolu olgular) ikisinin her iki medial rektusuna, birinin de 
yalnızca so l medial rektusuna geriletme uygulandı. 
Bunlardan 70 pd ezotropyası olan 23 nolu olguda her 
iki medial rektusa 4.5 mm geriletmeyle kaymanın 30 
pd'ye. 30 pd ezotropyası olan 25 nolu olgudaysa her 

iki medial rektusa 4 mm geriletmeyle 4 pd'ye düştüğü 
görüldü. Primer pozisyonda 30 pd ezotropyası olan 24 
nolu hastanınsa yalnızca sol medial rektusuna 4.5 mm 
geriletme yapılmasıyla kayması 8 pd'ye düştü. 

Medial rektus geriletmesi yapılan hastaların tü ­
münde göz hareketlerindeki kısıtlılığın ameliyatı takiben 
aynı derecede devam ettiği saptandı. Geriletmeyle bir­
likte transpozisyon uygulanan 4 hastanın (1-4 nolu o l ­
gular) yalnızca birinde (2 nolu olgu) abduksiyondaki k ı ­
sıtlılık bir miktar azaldı (-4 iken -3 oldu). 
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T o p l a m 26 o l g u n u n y a l n ı z c a 4 t a n e s i n d e 
(13,14,16,17 nolu olgular) adduksiyonda elevasyon 
("up-shoot") saptandı, bunların da hepsinin primer po­
zisyonda ortoforik olduğu görüldü. Adduksiyonda dep­
resyon ("down-shoot") hareketine ise ratlanmaaı. Pos-
toperatif takiplerde de benzer hareketler ortaya çıkma­
dı. 

Hastaların 4 tanesinde (1,3,5,9 nolu olgular) belir­
gin başpozisyonu tespit edildi, bunlardan 3'ünde ameli­
yatı takiben düzelirken, birinde (5 nolu olgu) anormal 
baş pozisyonu devam etti. 

Tartışma 
Yapılan araştırmalar Duane retraksiyon sendro-

muna kadınlarda ve sol gözde daha fazla rastlandığını, 
genellikle unilateral olduğunu göstermiştir (13-16). Bi­
zim çalışmamızda da hastalarımızın %65'i kadın olup 
%73'ünde sol göz tutulumu mevcuttur. Ancak bu cins 
ve lateralite farkının henüz bir açıklaması yapılabilmiş 
değildir. Maruo ve arkadaşları (14) en sık olarak Tip I 
Duane sendromuna rastlandığını, bunu sırasıyla Tip III 
ve ll'nin takip ettiğini bildirmişlerdir. Bu çalışmada da 
26 olgunun 24'ünün Tip I Duane sendromlu olduğu 
saptanmıştır. 

Elektromyografik çalışmaların, Duane retraksiyon 
sendromunda hastalara yaklaşımda ve tedavide belir­
leyici bir rolü olmuştur (17). Bu hastalarda yapılan 
elektromyografik çalışmalarda medial rektus innerva-
syonu her zaman normal, lateral rektus innervasyonu 
ise her zaman anormal bulunmuştur. Lateral rektus ak-
tivitesindeki fazlalığın adduksiyondaki, azlığın abduk-
siyondaki yetmezliğe yol açtığı, hastaların çoğunda me­
dial ve lateral rektus adalelerinde sekonder kontrak-
türlerin geliştiği bildirilmiştir. Yukarı, aşağı ya da hem 
yukarı hem aşağı bakışlarda lateral rektustaki hiperakti-
vitenin A, V ya da X patentlerine neden olabildiği, ad­
duksiyondaki elevasyonunsa, inferior oblikteki bir ano­
maliden ziyade, superior rektustaki bir anomaliye bağlı 
olduğu tespit edilmiştir. Palpebral aralıktaki daralma, 
adduksiyonda levator ve orbikuler adalelerin innerva-
syonlarında bir değişiklik görülmemesi üzerine globdaki 
retraksiyonla, globdaki retraksiyon ise adduksiyon sıra­
sında en az iki rektus adalesinde saptanan kokontrak-
siyonla izah edilmiştir. Elektromyografik çalışmaların 
sonucunda elde edilen bu bulgular dikkate alındığında, 
Duane retraksiyon sendromlu hastalarda cerrahi gi­
rişimin her zaman yüz güldürücü olmayacağı sonucuna 
varmak mümkündür. Bu sendromun cerrahi tedavisinde 
amaç, gözleri ortoforik hale getirmek ve baş pozis­
yonunu ortadan kaldırmak suretiyle hastalara kozmetik 
ve fonksiyonel yönden yardımcı olmaktır (3). 

Hastalarda oküler motiiiteyi ve baş pozisyonunu 
düzeltmek amacıyla yıllardan beri çok çeşitli ameliyatlar 
denenmiştir. Bunların arasında geriletme-rezeksiyon a-
meliyatları (18), Kestenbaum (19) ve posterior fiksas-
yon (Faden) (20) operasyonları, total ya da parsiyel 

transpozisyon teknikleri (21,24) sayılabilir. Bu ameli­
yatların herbirinin ayrı ayrı bir miktar yararı olabilmekle 
birlikte pekçok dezavantajları da vardır. Günümüzde 
elektromyografik çalışmaların ışığı altında, ilgili adale ya 
da adalelere yapılacak basit bir geriletmeyle baş pozis­
yonu düzeltilebilmekte, ancak bunun oküler motiliteye 
olumlu bir etkisi olmamakta, fazla miktarda yapıldığm-
daysa göz hareketlerinde kısıtlılığa yol açabilmektedir. 
Buna karşılık diğer ameliyatları takiben sıklıkla görülebi­
len ve aşağıda bahsedilen bazı istenmeyen durumlar 
söz konusu olmamaktadır (8). 

Medial ya da lateral rektus adale rezeksiyonlarının 
Duane retraksiyon sendromunda kaymaya bir yararı ol­
madığı gibi durumu daha da kötüleştirdikleri görül­
müştür (2). Lateral rektus rezeksiyonunu takiben re­
traksiyon daha da artmakta, abduksiyondaki hafif bir 
rahatlamaya karşılık adduksiyonda belirgin bir kısıtlılık 
or taya ç ıkab i lmekted i r (8). K e s t e n b a u m o p e r a s -
yonundaysa adduksiyonda retraksiyonun artması, ad­
duksiyonda elevasyon ve depresyonun ("up-shoot" ve 
"down-shoot") ortaya çıkmasına karşılık, vakaların an­
cak yarısında baş pozisyonu düzelmekte, yarısından 
fazlasındaysa abduksiyondaki kısıtlılık devam etmekte­
dir (19). özetle, Duane retraksiyon sendromunda yapı­
lacak adale rezeksiyonlarının çoğu zaman baş pozis­
yonuna etkili olmadığı, motiiiteyi azalttığı ve anormal 
vertikal hareketlere yol açtığını söylemek mümkündür. 
Bazı araştırmacılarsa, adduksiyondaki elevasyon veya 
depresyonun belirgin olduğu olgularda horizontal adale­
lere posterior f iksasyon sütürü koymak suretiyle bu 
anormal vertikal hareketlerde belirgin bir aza lma ol­
duğunu ifade etmektedirler (24). Duane retraksiyon 
sendromlu hastalarda uygulanan bir diğer ameliyat da 
superior ve inferior rektus adalelerinin lateral rektusa 
doğru transpozisyonudur. Ancak transpozisyon ameli-
yatlarıyla abduksiyonda bir miktar rahatlama sağlan­
makla birlikte, adduksiyonda kısıtlılık, adduksiyondaki 
elevasyon ve depresyon hareketlerinde artış ve vertikal 
kaymanın ortaya çıkması gibi istenmeyen bazı durumlar 
söz konusu olabilmektedir (25). Bu ameliyat medial 
rektus geriletmesiyle birlikte yapıldığındaysa, özellikle 
erişkin hastalarda, ön segment iskemisi riski vardır 
(22). 

Çalışmamızda primer pozisyonda ezotropyası olan 
unilateral ve bilateral Duane retraksiyon sendromlu 
hastaların b/r kısmına ipsilateral ya da bilateral medial 
rektus geriletmesi uygulanmış ve kaymada belirgin bir 
azalma tespit edilmiş; hastaların birinde baş pozis­
yonunun devam ettiği birinde de hafif de olsa aşırı dü­
zeltme olduğu görülmüştür. Primer pozisyonda ezotro­
pyası olan hastaların bir kısmına ise medial rektus geri­
letmesiyle birlikte transpozisyon uygulanmış, bunlardan 
yalnızca birinde abduksiyondaki kısıtlılığın bir miktar 
azaldığı görülmüş, adduksiyondaysa kısıtlılık oluşma­
mıştır. Olgularımızdan yalnızca birinde vertikal kayma « 
ortaya çıkmış, iki hastamızın yetişkin olmasına rağmen, : 
hiçbirinde ön segment iskemisi gelişmemiştir. Bu du- J 
rumda vaka sayımızın da azlığı nedeniyle, ezotropyası ' 
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o lan D u a n e re t raks iyon s e n d r o m l u h a s t a l a r d a m e d i a l 
rektus ger i le tmes iy le t r a n s p o z i s y o n u n birl ikte yap ı lmas ı ­
nın ya ln ızca m e d i a l rek tus ge r i l e tmes ine bir üs tün lüğü 
o lup o lmad ığ ına karar v e r m e k güçtür . 

Ekzo t ropyas ı o l an h a s t a l a r d a y s a öner i len amel iya t 
la tera l rek tus ger i le tmes id i r . O lgu la r ım ızdan ya ln ızca b i ­
r inin ekzo t rop o lmas ı ve bu h a s t a y a da infer ior obl ik 
h i p e r f o n k s i y o n u iç in ilk e t ap ta infer ior obl ik teno tomi 
uygu lanmas ı neden i y l e y o r u m y a p m a k m ü m k ü n o l m a ­
mıştır . Sco t t ve W o n g (17) a d d u k s i y o n d a k i e l e v a s y o n a 
e lek t romyogra f i y a p m a d a n infer ior obl ik teno tomi y a p ­
m a n ı n etkil i o lup o l m a y a c a ğ ı n a kara r ve r i l emeyeceğ in i , 
fakat yap ı lmas ında bir m a h z u r o lmad ığ ın ı , z i ra bazı o l ­
gu la rda iyi sonuç la r a l ındığını b i ld i rmektedir ler . 

S o n u ç o l a r a k D u a n e r e t r a k s i y o n s e n d r o m u n d a 
ce r rah i m ü d a h a l e n i n okü le r moti l i teyi f a z l a c a değişt i r ­
m e m e s i n e d e n i y l e , be l i rg in k a y m a v e baş p o z i s y o n u 
o lmad ı kça ce r rah iden kaç ın ı lmas ına ; şayet cer rah i g e ­
rek i yo rsa ilk e tap ta e z o t r o p y a d a med ia l rektus, ekzot ro-
p y a d a lateral rektus ger i l e tmes i yap ı la rak has tan ın iz­
l e n m e s i n e ; k a y m a v e baş p o z i s y o n u n u n ye ter ince d ü -
ze lmed iğ i d u r u m l a r d a y s a , ön s e g m e n t i skemis i r iski de 
g ö z ö n ü n e a l ına rak , ik inc i bir s e a n s t a t r a n s p o z i s y o n 
yap ı lmas ın ın u y g u n o lacağ ına kara r ver i ld i . 
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