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OZET

Bu galismada Duane retraksiyon sendromu olan 26 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin 17 tanesi primer
pozisyonda kayma veya anormal bas pozisyonu nedeniyle cerrahi olarak tedavi edildi. Olgularin biiyiik kisminda ilgili
horizontal adaleye geriletme uygulanirken, bir kismina da horizontal adaleye geriletmeyle alt ve list rektus adalelerinin dis
yarilarinin lateral rektusa transpozisyonu birlikte yapildi. Vakalarin tiimiinde cerrahiyi takiben primer pozisyondaki kayma-
nin azaldigir saptandi. Geriletme yapilan hastalarin tiimiinde g6z hareketlerindeki kisitlilik devam ederken, geriletme ve
transpozisyonun birlikte uygulandigi 4 olgunun yalnizca birinde abduksiyondaki kisitliligin bir miktar azaldigi gériildii. Duane
retraksiyon sendromunun tedavisinde kullanilan cerrahi yéntemler tartisildi.
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SUMMARY

SURGICAL TREATMENT OFDUANE'S RETRACTION SYNDROME

Twentyslix 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 notincreased 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.
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Giri§ rinda Turk ve Stilling (2,3) tarafindan bildirilen, 1905 yi-
linda Duane (4) tarafindan detayli bir sekilde tanimla-
nan bu sendrom Avrupa literatiirine Stilling—Tlrk—
Duane sendromu olarak girmistir. Hastaligin etyoloji-
sinde yapisal ve innervasyonel bazi anomalilerin rolu
olduguna inanilmaktadir (2,3,5,6). Yapisal klinikopatolo-
jik ve elektromyografik calismalar Duane retraksiyon

Duane retraksiyon sendromu, sasiligi olan kisilerin
yaklasik % Tinde rastlanan konjenital bir okller motilite
bozuklugudur (1). ilk kez ondokuzuncu yiizyilin sonla-
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belirgin kisitlilik, adduksiyonda palpebral aralikta daral-
ma ve globda retraksiyon, abduksiyona zorlandiginda
palpebral aralikta genisleme s6z konusudur. Duane Tip
II'de etkilenen gézde ekzotropyayla birlikte adduksiyon-
da yokluk veya kisithlik vardir. Adduksiyona zorlaninca
palpebral aralikta daralma ve globda retraksiyon olur,
abduksiyon normal ya da c¢ok hafif derecede kisitlidir.
Duane Tip llI'de ise hem abduksiyon hem de adduk-
siyonda kisitlihk veya yokluk, adduksiyona zorlamada
retraksiyon ve palpebral aralikta daralma mevcuttur.
Klasik Duane retraksiyon sendromunda primer pozis-
yonda sasilik olmasi sart degildir. Eger mevcutsa, tip |
ve lll'de ezotropya, tip ll'de ekzotropya siktir ve bu
hastalarin ¢cogu binokiler bir gérme elde etmek igin
bas pozisyonu gelistirmislerdir. Sendromun her Ug¢ ti-
pinde de adduksiyondaki gézde elevasyon ve depres-
yon seklinde ("up-shoot" ve "down-shoot") vertikal ha-
reket bozukluklari ortaya ¢ikabilmekte, bu durum da
bazen kozmetik problemlere yol agmaktadir (8-10).

Hastaligin klinik tanisini koymada g6z hareketleri-
nin degerlendirilmesi, kardinal bakis pozisyonlarinda ya-
pilan 6lgimler ve fraksiyon testi ("forced-duction") (11)
¢ogu kez yeterli oldugundan, elektromyografik ¢aligsma-
lara pek basvurulmaz (8). Duane retraksiyon sendrom-
lu hastalarin buylk kismi primer pozisyonda ortoforik
ya da ortoforige yakin olmalari, belirgin bas pozisyonu
gostermemeleri, binokiler gérmelerinin mevcut olmasi
nedeniyle asemptomatiktirler ve cerrahi tedavi gerektir-
mezler. Ancak hastalarin semptomatik oldugu, belirgin
bir sasilik ve bas pozisyonu gosterdigi durumlarda cer-
rahiye basvurulur (12). Cerrahinin amaci primer pozis-
yonda goézlerin dlzeltiimesi ve kiglk horizontal bir
alanda binokiler gérmenin saglanmasidir (2,3,8).

Bu calismada Hacettepe UTF Goéz Hastaliklar
ABD Sasilik Biriminde Duane retraksiyon sendromu ta-
nisi almis hastalara yaklasim ve bunlara uygulanan
cerrahi tedavi sonuglari retrospektif olarak incelendi.

Materyal ve Wietod

Calismamizda Hacettepe UTF Goéz Hastaliklari
ABD S$asilik Biriminde Ocak 1983-Subat 1992 tarihleri
arasinda izlenen ve daha 6nce cerrahi miidahale gege-
memis olan 26 Duane retraksiyon sendromlu hastanin
kayitlari incelendi. Hastalara standart sasilik muayene-
sinin yanisira, biomikroskopi ve oftalmoskoplyi de ige-
ren tam bir gdéz muayenesi uygulandi. Olgliimler tam
tashih ile hem uzak hem de akomodatif target kulla-
nilarak yakinda alternan prizm o6rtme testi ve sinopto-
forla yapildi, bas pozisyonlari kaydedildi. Géz hareket-
lerinde ortaya ¢ikan kisithliklar 0 (normal) lle — 4 (orta
hatti gegememe) arasinda bir skala kullanilarak deger-
lendirildi. Tutulan go6zde abduksiyon ve/veya adduk-
siyonda orta hatti gegcememe derecesindeki hareket ki-
sitlhih@r -4 ile ifade edildi. Buna karsilik orta hattin mini-
mal gegileblldigl durumlar -3, bir miktar gegllebildigi du-
rumlar -2, hareketlerin gok hafif kisitlandigr durumlarsa
-1 ile ifade edildi.
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Hastalar preoperatif, postoperatif 1. haftada ve
periodik olarak 3 ay araliklarla izlendi, postoperatif 3.
ayini doldurmayanlar ¢alismaya dahil edilmedi. Posto-
peratif 6lgimlerde periodik takipteki hastalarin son 6l-
gumleri esas alindi. Hastalara elektromyografik ¢alisma
yapilmadi.

Cerrahi endikasyén primer pozisyondaki kaymaya
ve bas pozisyonuna goére kondu; cerrahi yéntem kay-
ma derecesi, g6z hareketleri ve peroperatuar traksiyon
testi sonucuna goére belirlendi. Geriletme yapilacak
adaleye llmbal olarak yaklasildi. Primer pozisyondaki
kayma miktari ve bilateraliteye gore bazen iki adale
geriletildi. Transpozisyon ameliyatlarinda ise adalenin
Ustinden yaklagsimla vertikal rektus adalelerinin dis ya-
rilari laterale transpoze edildi.

Bulgular

Duane retraksiyon sendromlu toplam 26 vakanin
17'sinin (%65) kadin, 9'unun (%35) erkek oldugu, bun-
larin 19'unun (%73) sol goézinin, 5'inin (%19) sad go-
zinin, 2'sininse (%8) her iki gézinun birden tutuldugj
gorulda. Biri Tip Il (11 nolu olgu), digeri Tip Il (14 nolu
olgu) iki olgu disinda hepsi Duane Tip | olan hastalarin
16'sinin (%61) primer pozisyonda ezotrop, Tinin (%4)
ekzotrop, 9'unun da (%35) ortoforik oldugu saptandi.
Primer pozisyonda ortoforik olan 9 hastaya cerrahi
Onerilmedi. Primer pozisyonda kaymasi olan 17 has-
taya cerrahi 6nerildi; ezotropyasi olan biri bilateral (26
nolu olgu), digeri sol (13 nolu olgu) Duane sendromlu
iki olgu disinda geriye kalan 15 hastaya cerrahi gi-
risimde bulunuldu. Hastalarimizin klinik 6zellikleri ve
uygulanan cerrahi mudahaleler Tablo Tde goérilmekte-
dir.

Ezotropyasi olan unilateral Tip | Duane sendromlu
6 hastanin (5,7,8,9,10,12 nolu olgular) tutulan g6z me-
dial rektus adalelerine yalnizca geriletme (3.5-5 mm
arasinda) uygulanmasi sonucu primer pozisyondaki
kaymanin ortalama 25.4 prizm dloptrl (pd) azaldigi go-
rildi. Preoperatif ezotropya ortalamasi 32 pd iken, or-
talama 4.3 mm'lik geriletmeyle 6.6 pd'ye disti. Bu ol-
gulardan yalnizca birinde asiri dizeltme ("over-correc-
tion") ortaya c¢ikti, preoperatif 10 pd ezotrop olan 8 no-
lu vaka 5 mm'lik medial rektus geriletmesiyle 8 pd ek-
zotrop hale gecti. Ezotropyasi olan ve abduksiyonda
gozleri orta hatti gegemeyen unilateral Tip | Duane
sendromlu 4 olguya (1-4 nolu olgular) ise tutulan géz
medial rektusuna geriletmeyle (4-4.5 mm) birlikte ayni
g6z superior ve inferior rektuslarinin dis yarilarinin late-
rale transpozisyonu yapildi. Bu olgularda da kaymanin
ortalama 36 pd'den 6 pd'ye distigu, yani 30 pd azal-
digr goraldi. Ancak bu olgulardan birinde (4 nolu olgu)
horizontal kaymanin tamamen dizelmesine karsilik 4
pd'lik bir vertikal kayma ortaya ¢ikti. Primer pozisyonda
36 pd ezotropyasi ve 8 pd hipertropyasi olan 6 nolu
vakaya ise medial rektus geriletmesiyle birlikte inferior
oblik tenotomisi yapildi ve hasta ortoforik hale gegti.
Tip Il Duane sendromlu ekzotropyasi ve hipertropyasi
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Tablo 1. Duane retraksiyon sendromlu 26 hastanin 6zellikleri.

Preoperatif

Postoperatif

Olgu Yas Tutulan PP daki Add Abd. Cerrahi PP daki Add  Abd.
No g6z kayma (pd) girisim kayma (pd)
1 24 L 60 LET 0 -4 L MR g4 mm 12LET 0 -4
+ Transa
2 3 L 28 LET 0 -4 L MR g4,5 mm 12LET 0 -3
+ Transp
3 14 L 26 EET 0 -4 L MR g4 mm 0 0 -4
+ Transp
4 23 R 30RET 0 -4 R MR g4, 5 mm 4 R HT 0 -4
+ Transp
5 2 R 22RET 0 -4 R MR g 4mm 8RET 0 -4
6 5 L 36LET 0 -4 L MR g4, 5mm 0 0 -4
8 LHT + L10t
7 9 L 90 LET 0 -4 L MR g5mm 32LET 0 -4
8 3 L 10LET 0 -4 L MR g4, 5 mm 8LXT 0 -4
9 4 L 10LET 0 -4 L MR g3, 5 mm 0 0 -4
10 5 L 44LET 0 -4 L MR g5mm 8LET 0 -4
11 16 R 30RXT -3 -1 * R10! 20RXT -3 -1
12R HT
12 3 L 16 LET 0 -4 L MR g4mm 0 0 -4
13 3 L 8LET 0* -4
14 3 L 0 -2* -3
15 8 R 0 0 -4
16 6 L 0 0* -4
17 10 L 0 O« -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
BILATERAL Sag Sol Sag Sol
PP'daki Add.  Abd. Add. Abd. Cerrahi PP daki Add. Abd  Add. Abd
kayma (pd) girisim kayma (pd)
23 2 70 XT 0 -3 0 -4 R MR g4, 5 mm 30ET 0 -3 0 -4
24 3 30 XT 0 -2 0 -4 L MR g4, 5mm 9ET 0 -2 0 -4
25 3 30 XT 0 -3 0 -3 L MR g 4mm 4ET 0 -3 0 -3
26 3 19 XT 0 -2 0 -3
4L HT

RP; PTimerpozisy«pdi.Rriz» 4t

R: Sag L: Sol B: Bilateral MR: Medial Rektus |O: inferior Oblik

ET: Ezotropya XT: Eksotropya HT: Hipertropya g: Geriletme t: Tetonomi .

Transp: Transpozisyon A: Adduksiyonlia elevasyon

Hareket Kisitlihgi:
0: Goz hareketleri serbest, -4: Orta hatti gecememe

Tutulan gézde adduksiyon veya abduksiyondaki kisithlik (0'dan -4'e kadar)

olan bir hastada (11 nolu olgu) ise inferior oblik hiper-
fonksiyonu saptanarak bu adaleye tenotomi yapildigin-
da hipertropyasinin dizeldigi, ekzotropyasininsa 30
pd'den 20 pd'ye dustigu tespit edildi.

Bilateral Tip | Duane sendromlu 3 olgunun (23-25
nolu olgular) ikisinin her iki medial rektusuna, birinin de
yalnizca sol medial rektusuna geriletme uygulandi.
Bunlardan 70 pd ezotropyas! olan 23 nolu olguda her
iki medial rektusa 4.5 mm geriletmeyle kaymanin 30
pd'ye. 30 pd ezotropyasi olan 25 nolu olgudaysa her

iki medial rektusa 4 mm geriletmeyle 4 pd'ye dustugu
goéruldd. Primer pozisyonda 30 pd ezotropyas! olan 24
nolu hastaninsa yalnizca sol medial rektusuna 4.5 mm
geriletme yapilmasiyla kaymasi 8 pd'ye distu.

Medial rektus geriletmesi yapilan hastalarin ta-
minde g6z hareketlerindeki kisithiligin ameliyati takiben
ayni derecede devam ettigi saptandi. Geriletmeyle bir-
likte transpozisyon uygulanan 4 hastanin (1-4 nolu ol-
gular) yalnizca birinde (2 nolu olgu) abduksiyondaki ki-
sithlik bir miktar azaldi (-4 iken -3 oldu).
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Toplam 26 olgunun yalnizca 4 tanesinde
(13,14,16,17 nolu olgular) adduksiyonda elevasyon
("up-shoot") saptandi, bunlarin da hepsinin primer po-
zisyonda ortoforik oldugu goérildi. Adduksiyonda dep-
resyon ("down-shoot") hareketine ise ratlanmaai. Pos-
toperatif takiplerde de benzer hareketler ortaya ¢ikma-
di.

Hastalarin 4 tanesinde (1,3,5,9 nolu olgular) belir-
gin bagpozisyonu tespit edildi, bunlardan 3'Unde ameli-
yati takiben duzelirken, birinde (5 nolu olgu) anormal
bas pozisyonu devam etti.

Tartisma

Yapilan arastirmalar Duane retraksiyon sendro-
muna kadinlarda ve sol gbézde daha fazla rastlandigini,
genellikle unilateral oldugunu goéstermistir (13-16). Bi-
zim c¢alismamizda da hastalarimizin %65'i kadin olup
%73'inde sol g6z tutulumu mevcuttur. Ancak bu cins
ve lateralite farkinin heniiz bir acgiklamasi yapilabilmis
degildir. Maruo ve arkadaslari (14) en sik olarak Tip |
Duane sendromuna rastlandigini, bunu sirasiyla Tip il
ve lI'nin takip ettigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada da
26 olgunun 24'Unin Tip | Duane sendromlu oldugu
saptanmistir.

Elektromyografik c¢alismalarin, Duane retraksiyon
sendromunda hastalara yaklagsimda ve tedavide belir-
leyici bir roli olmustur (17). Bu hastalarda yapilan
elektromyografik c¢alismalarda medial rektus innerva-
syonu her zaman normal, lateral rektus innervasyonu
ise her zaman anormal bulunmustur. Lateral rektus ak-
tivitesindeki fazlaligin adduksiyondaki, azhgin abduk-
siyondaki yetmezlige yol agtigi, hastalarin cogunda me-
dial ve lateral rektus adalelerinde sekonder kontrak-
tarlerin gelistigi bildirilmistir. Yukari, asagi ya da hem
yukari hem asagi bakiglarda lateral rektustaki hiperakti-
vitenin A, V ya da X patentlerine neden olabildigi, ad-
duksiyondaki elevasyonunsa, inferior oblikteki bir ano-
maliden ziyade, superior rektustaki bir anomaliye baglh
oldugu tespit edilmistir. Palpebral araliktaki daralma,
adduksiyonda levator ve orbikuler adalelerin innerva-
syonlarinda bir degisiklik gérilmemesi uzerine globdaki
retraksiyonla, globdaki retraksiyon ise adduksiyon sira-
sinda en az iki rektus adalesinde saptanan kokontrak-
siyonla izah edilmistir. Elektromyografik calismalarin
sonucunda elde edilen bu bulgular dikkate alindidinda,
Duane retraksiyon sendromlu hastalarda cerrahi gi-
risimin her zaman yulz guldiricl olmayacadi sonucuna
varmak mumkindir. Bu sendromun cerrahi tedavisinde
amag, gozleri ortoforik hale getirmek ve bas pozis-
yonunu ortadan kaldirmak suretiyle hastalara kozmetik
ve fonksiyonel yénden yardimci olmaktir (3).

Hastalarda okuler motiiiteyi ve bas pozisyonunu
duzeltmek amaciyla yillardan beri ¢ok cesitli ameliyatlar
denenmistir. Bunlarin arasinda geriletme-rezeksiyon a-
meliyatlari (18), Kestenbaum (19) ve posterior fiksas-
yon (Faden) (20) operasyonlari, total ya da parsiyel
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transpozisyon teknikleri (21,24) sayilabilir. Bu ameli-
yatlarin herbirinin ayri ayri bir miktar yarari olabilmekle
birlikte pekgok dezavantajlari da vardir. Gunimizde
elektromyografik calismalarin 1s1§1 altinda, ilgili adale ya
da adalelere yapilacak basit bir geriletmeyle bas pozis-
yonu duzeltilebilmekte, ancak bunun okiler motiliteye
olumlu bir etkisi olmamakta, fazla miktarda yapildigm-
daysa g6z hareketlerinde kisithliga yol acabilmektedir.
Buna karsilik diger ameliyatlari takiben siklikla gorilebi-
len ve asagida bahsedilen bazi istenmeyen durumlar
s6z konusu olmamaktadir (8).

Medial ya da lateral rektus adale rezeksiyonlarinin
Duane retraksiyon sendromunda kaymaya bir yarari ol-
madigr gibi durumu daha da koétulestirdikleri goérul-
mustir (2). Lateral rektus rezeksiyonunu takiben re-
traksiyon daha da artmakta, abduksiyondaki hafif bir
rahatlamaya karsilik adduksiyonda belirgin bir kisithhik
ortaya c¢ikabilmektedir (8). Kestenbaum operas-
yonundaysa adduksiyonda retraksiyonun artmasi, ad-
duksiyonda elevasyon ve depresyonun ("up-shoot" ve
"down-shoot") ortaya ¢ikmasina karsilik, vakalarin an-
cak yarisinda bas pozisyonu duzelmekte, yarisindan
fazlasindaysa abduksiyondaki kisithlik devam etmekte-
dir (19). 6zetle, Duane retraksiyon sendromunda yapi-
lacak adale rezeksiyonlarinin ¢cogu zaman bas pozis-
yonuna etkili olmadigi, motiiiteyi azalttigi ve anormal
vertikal hareketlere yol actigini séylemek mumkinddar.
Bazi arastirmacilarsa, adduksiyondaki elevasyon veya
depresyonun belirgin oldugu olgularda horizontal adale-
lere posterior fiksasyon sitiri koymak suretiyle bu
anormal vertikal hareketlerde belirgin bir azalma ol-
dugunu ifade etmektedirler (24). Duane retraksiyon
sendromlu hastalarda uygulanan bir diger ameliyat da
superior ve inferior rektus adalelerinin lateral rektusa
dogru transpozisyonudur. Ancak transpozisyon ameli-
yatlariyla abduksiyonda bir miktar rahatlama saglan-
makla birlikte, adduksiyonda kisithlik, adduksiyondaki
elevasyon ve depresyon hareketlerinde artis ve vertikal
kaymanin ortaya ¢ikmasi gibi istenmeyen bazi durumlar
s6z konusu olabilmektedir (25). Bu ameliyat medial
rektus geriletmesiyle birlikte yapildigindaysa, o6zellikle
eriskin hastalarda, 6n segment iskemisi riski vardir
(22).

Calismamizda primer pozisyonda ezotropyasi olan
unilateral ve bilateral Duane retraksiyon sendromlu
hastalarin b/r kismina ipsilateral ya da bilateral medial
rektus geriletmesi uygulanmis ve kaymada belirgin bir
azalma tespit edilmis; hastalarin birinde bas pozis-
yonunun devam ettigi birinde de hafif de olsa asirn di-
zeltme oldugu goérulmistir. Primer pozisyonda ezotro-
pyas! olan hastalarin bir kismina ise medial rektus geri-
letmesiyle birlikte transpozisyon uygulanmig, bunlardan
yalnizca birinde abduksiyondaki kisithihigin bir miktar
azaldi§i goérulmis, adduksiyondaysa kisitlilik olugsma-
mistir. Olgularimizdan yalnizca birinde vertikal kayma «
ortaya c¢ikmis, iki hastamizin yetiskin olmasina ragmen, :
hicbirinde 6n segment iskemisi gelismemistir. Bu du- J
rumda vaka sayimizin da azhgi nedeniyle, ezotropyasi '
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olan Duane retraksiyon sendromlu hastalarda medial
rektus geriletmesiyle transpozisyonun birlikte yapilmasi-
nin yalnizca medial rektus geriletmesine bir UstinlGgi

olup olmadigina karar vermek gugtdr.

Ekzotropyasi olan hastalardaysa onerilen ameliyat
lateral rektus geriletmesidir. Olgularimizdan yalnizca bi-
inferior oblik

rinin ekzotrop olmasi ve bu hastaya da

hiperfonksiyonu igin ilk etapta inferior oblik tenotomi

uygulanmasi nedeniyle yorum yapmak mimkin olma-
mistir. Scott ve Wong (17) adduksiyondaki elevasyona
yap-

manin etkili olup olmayacagina karar verilemeyecegini,

elektromyografi yapmadan inferior oblik tenotomi

fakat yapilmasinda bir mahzur olmadidini, zira bazi ol-
gularda iyi sonuglar alindigini bildirmektedirler.

Sonug¢ olarak Duane retraksiyon sendromunda

cerrahi midahalenin okiiler motiliteyi fazlaca degistir-

memesi nedeniyle, belirgin kayma ve bas pozisyonu

olmadikga cerrahiden kacginilmasina; sayet cerrahi ge-
rekiyorsa ilk etapta ezotropyada medial rektus, ekzotro-
pyada lateral

rektus geriletmesi yapilarak hastanin iz-

lenmesine; kayma ve bas pozisyonunun yeterince di-
zelmedigi durumlardaysa, 6n segment iskemisi riski de
ikinci bir

g6z Onlne alinarak, seansta transpozisyon

yapilmasinin uygun olacagina karar verildi.
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