
Duane Retraksiyon Sendromu, iyi tanımlanmış bir
göz hareket bozukluğudur. Addüksiyonda globda retrak-
siyon ve kapak aralığında daralma ile birlikte sıklıkla ab-
düksiyon kısıtlılığı, addüksiyonda değişen derecelerde
kısıtlanma ile addüksiyonda aşağıya ya da yukarıya atım
görülmektedir.

Çeşitli yapısal, innervasyonal ve santral sinir siste-
mi anomalilerinden yola çıkılarak etyolojik teoriler üze-
rinde durulmuştur. Yüzyılımızın başlarında iç rektusun
geride yapışması, elastik olmayan fibrotik dış rektus
yapısı ve iç rektus ile orbita duvarı arasında sıkı yapışık-
lıkların tespit edilmesi, mekanik ve periferik yapısal
anomalilerin üzerinde durulmasına neden olmuştur.
Daha sonraki elektromyografi (EMG) çalışmalarında ad-
düksiyonda iç ve dış rektusun, dış rektusla diğer rektus-
ların eş zamanlı kasılmaları gösterilmiştir (1).

Hastalarda beyin sapı anomalilerine de rastlanmak-
tadır. Bilateral tip 3'te abdusens sinirinin ve nük-
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özelliklerin araştırılması.
Gereç ve yöntem: 1990-1998 yılları arasında Duane retraksi-

yon sendromu tanısı alan 73 hastanın dosyaları retros-
pektif olarak incelendi.

Bulgular: Sendromun, şaşılık hastaları içindeki sıklığı %1.1
olarak bulundu. Hastaların 34'ü (%47) erkek, 39'u (%53)
kadın idi ve %89 tek taraflı tutulum vardı. Sol göz
hakimiyeti (%75) belirgindi ve 8 (%11) vaka bilateral idi.
Ahluwalia'nın sınıflandırmasına göre klinik tipleme
yapıldığında çoğu hastada primer pozisyonda ezotropya
mevcut idi (% 44). En sık tip IA (%42) ve ikinci sıklıkta
tip IC (%33) gözlendi. On üç hastada (%18) ambliyopi
vardı. Üç hastada (%4) aile hikayesi bulunuyordu. Baş
pozisyonu 41 hastada (%57) izlendi. Dokuz hastada 5-7
milimetrelik geriletme ameliyatları yapıldı ve bu cerrahi
ile tüm hastalarda baş pozisyonunun azalması sağlandı.

Sonuç: Şaşılık hastaları içinde %1-4 sıklıkta görülen bu
sendromda, toplam 73 hastada gözlenen klinik özellikler
sunulmaktadır.
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Summary
Purpose: To investigate the clinical features of Duane's retrac-

tion syndrome 
Materials and methods: Records of  73 patients with Duane's

retraction syndrome from 1990 to 1998 were evaluated
retrospectively.

Results: The incidence of this syndrome in the population of
strabismic patients was 1.1%. There were 34 (47%)
males and 39 (53%) females. Eighty-nine percent of the
patients were unilaterally affected. Left eye preponde-
rance (75%) was significant and 8 cases (11%) were bi-
lateral. Clinical type was designated according to
Ahluwalia's classification. Most patients had esotropia
(44 %) in primary position. The most common form was
type IA (42%) and second was type IC (33%). Thirteen
patients (18%) had amblyopia. The number of patients
with a family history was 3 (4%). A compensating head
turn was found in 41 (57%) of the cases. Five-seven mil-
limeters recessions were performed on 9 patients and the
surgery resulted in a decreased head turn in all cases.

Conclusion: In this syndrome that has been estimated to 1-4 %
of patients with strabismus, the clinical observations
made on 73 patients are presented.

Key Words: Duane's retraction syndrome, Head turn, 
Amblyopia
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leuslarının yokluğu, tek taraflı bir olguda etkilenen
tarafta sinirin yokluğu gösterilmiştir. Tek taraflı işitsel
uyarılmış potansiyellerde anomalinin tespit edilmiş ol-
ması, muhtemelen pons orijinli beyin sapı anomalisine
yönelinmesine neden olmuştur (1).

Hastalarda eşlik eden defekt ve anomalilerin gös-
terilmiş olması, birden çok gelişimsel anomalinin ben-
zer kliniği oluşturabileceği sonucuna ulaştırmıştır.

Sendrom, klinik bulgular ya da elektro-myografik
bulgular temel alınarak çeşitli şekillerde sınıflandırıl-
maktadır, ancak klinik tanının konulmasında EMG
yapılması şart değildir. Huber'in sınıflandırması en fazla
kabul görenidir (2). Bu sınıflandırmada tüm gruplarda
olan ortak özellikler şunlardır:

1. Addüksiyonda kapak aralığının daralmasıyla bir-
likte globta retraksiyon.

2. Abdüksiyonda kapak aralığının eski halini alması
ve bazı olgularda genişlemesi.

Tip I' de ek olarak:
1. Abdüksiyonda belirgin kısıtlanma vardır.
2. Addüksiyon normal ya da çok az etkilenmiştir.
3. EMG'de paradoks innervasyon (dış rektustan ad-

düksiyonda daha fazla, abdüksiyonda daha az impuls
alınması) vardır.

Tip II'de;
1. Abdüksiyon normal ya da hafifçe sınırlanmıştır.
2. Addüksiyonda belirgin sınırlanma vardır.
3. EMG'de abdüksiyonda ve addüksiyonda lateral

rektustan pik oluşturan impulslar alınır.
Tip III'te;

1. Abdüksiyon ve addüksiyonda kısıtlılık ya da
tümüyle yokluk izlenir.

2. EMG'de primer pozisyonda, abdüksiyonda ya da
addüksiyonda yoğun innervasyon tespit edilir.

Huber'in sınıflandırması Ahluwalia tarafından,
primer pozisyonda kaymanın şekline bakılarak alt grup-
larına ayrılmıştır. A'da ezotropya, B'de ekzotropya bu-
lunurken ortoforik hastalar C grubunda değer-
lendirilmektedir. Burada IA en sık rastlanan tip olarak
bulunmuştur (3). Hastalıkta ek vertikal hareket bozuk-
lukları da eşlik edebilir. Alfabetik şekiller gözlene-
bilmektedir. EMG'de vertikal rektusları da içeren eş za-
manlı innervasyonlar gösterilmiştir.

Aynı ailede birden fazla etkilenmiş bireyin ol-
masıyla kendini gösteren ailevi olgular tüm hastaların
yaklaşık %10'unu oluşturmaktadır. Bu olgular, sporadik
olanlardan farklı olarak beraberinde diğer doğumsal
anomalilerin olmadığı hastalardır (1).

Sporadik Duane sendromlu hastalarda diğer
doğumsal anomalilerin görülme riski, toplumdan 10-20
kat daha fazladır. Eşlik eden anomalilere göz atıldığında
4-8. gebelik haftasında teratojenik bir olayın etyolojide
rolü olabileceği düşünülmektedir (1). Bu anomaliler
başlıca gözle ilgili ve göz dışı  (iskelet sistemi, işitme ve
sinir sistemi) anomaliler şeklinde iki ana başlık altında
değerlendirilir.  Göz anomalileri dermoidle birlikte ola-
bilen kapak ve göz dışı kasların anomalileri şeklindedir.
Đskelet sistemi anomalileri başlıca damak ve vertebral
kolonla ilgilidir. Dış kulak, dış kulak yolu ve semi-
sirküler kanalla ilgili anomaliler yanında 3-4 ve 6. sinir
nükleuslarını ilgilendiren sinir sistemi anomalileri
görülebilmektedir.

Kliniğimizde takip edilen Duane retraksiyon
sendromu tanılı olguların klinik muayene özelliklerinin
toplu bir şekilde değerlendirilebilmesi amacıyla bu çalış-
ma yapılmıştır.

Materyel ve Metod
Ocak 1990- Haziran 1998 yılları arasında Duane ret-

raksiyon sendromu tanısı alan 73 hasta [34 erkek (%47),
39 kadın (%53)] retrospektif olarak değerlendirildi.

Sikloplejili iken yapılan skiaskopik muayenede
tespit edilen iki göz arasında 1.0 D ve daha fazla sferik
ve silindirik kırma kusuru farkı anizometropi olarak ka-
bul edildi. (4)

En iyi düzeltilmiş görme keskinliği Snellen
eşelinde 0.7 ve daha az olan görme düzeyleri ambliyopi
olarak değerlendirildi.

Eşlik eden anomaliler, aile hikayesi ve muayene
bulguları dosya tarama yöntemi ile belirlendi.

Bulgular
Ocak 1990- Haziran 1998 tarihleri arasında kli-

niğimiz şaşılık servisinde muayene edilen 6.500 yeni
şaşılık hastasından 73'ü (%1.1) Duane retraksiyon
sendromu tanısı almıştı.

Hastaların muayene sırasındaki yaş ortalaması 6.7
± 2.1 idi. On (%14) hastada sağ, 55 (%75) hastada sol,
ve 8 (%11) hastada her iki gözde tutulum vardı. Üç ol-
guda (%4.1) aile anamnezi vardı.

Tip I, 60 (%82.2); tip II, 6 (%8.2) ve tip III, 7
(%9.6) hastada izlendi. Tip IA, 31 (%42.4) hastada; tip
IC, 24 (%32.9) hastada; tip IB ve tip IIB, 5 (%6.85) has-
tada olmak üzere en sık karşılaştığımız dört alt grubu
oluşturmaktaydı (Tablo 1). Sinerjistik diverjans tesbit
edilen bir hasta 2. grupta değerlendirildi.

Ambliyopi tespit edilen 13 (%18) olgunun ye-
disinde görme keskinliği 0.6-0.7 derecesinde iken üç
hastada görme keskinliği 0.1 ve daha düşük değerlerde
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bulundu. Bu olgulardan ancak 8'inde anizometropi bu-
lunuyordu. Tümü tutulan sol göz olmak üzere 4 hastada
2 D'den yüksek astigmatizma tespit edildi. Ancak tutulan
göz ile diğeri arasında sferik eşdeğer ve astigmatizma
değerleri yönünden anlamlı fark izlenmedi (Student t
testi p:0.343, 0.582).

Kırkbir (%57) hastada baş pozisyonu vardı.
Hastaların çoğunluğu yaşına uygun refraksiyona

sahipti (grafik 1, tablo 2). Sikloplejili refraksiyon değer-
lerinin ortalaması (sferik eşdeğer) sağ göz için
+1.4D±1.6D ve sol göz için +1.5D±1.7D olarak bulun-
du.  Yaklaşık 1/3 oranında emetropi (- 0.25 ile + 0.5 D
arası) ve 1/3 oranında hafif hipermetropi (+0.75 ile +2.0
D arası) tespit edildi. Diğer hastalardan 3'ünde yüksek
hipermetropi ve 5'inde de myopi gözlendi.

Ek anomali olarak bir hastada pitozis ve bir hastada
konjenital nazolakrimal kanal tıkanıklığı tespit edildi.

Sistemik anomaliler olarak üç hastada Goldenhar
sendromu ve bir hastada konuşma bozukluğu izlendi.

Tümü tip I olmak üzere tutulan gözde iç rektusa,
6 hastada 5mm, 2 hastada 6mm ve bir hastada 7 mm ge-
riletme yapıldı. Bunlardan 3'ünde primer pozisyonda
kayma ve baş pozisyonu düzelirken diğerlerinde baş
pozisyonunda belirgin  azalma izlendi. 

Tartışma
Tüm şaşılık hastalarının % 1-4'ünü oluşturan Duane

sendromunda hastaların yaklaşık %51-64'ünü kadınlar
oluşturmaktadır. %55-75 oranında sol gözde görülürken,
%7-22 oranında bilateral tutulum vardır  (5-12).

Biz %1.1 sıklıkta bulduğumuz bu sendromda, %75
sol göz tutulumu, % 11 bilateral tutulum ve %53 sıklık-
ta kadın şeklinde literatürle uyumlu dominans özellik-
lerini gözlemledik.

En sık tip I, en az tip II görülmektedir. Huber'in
sınıflamasındaki üç tipin yanında değişik alt gruplar da
tespit edilmiştir. Bunlardan biri olan sinerjistik diverjan-
sı tip II olarak değerlendirmek, sınıflandırma zorluk-
larını ortadan kaldırmak yönünden anlamlıdır (1).

Primer pozisyonda çoğu hastada şaşılık olmasına
karşılık genellikle hafif bir baş pozisyonu ile binoküler
görüş devam ettirilebilmektedir.

Çalışmamızda tip I'de en belirgin olmak üzere
primer pozisyonda ezotropya (% 42.4) birinci sıklıkta
görülmüştür. Olgularımızda ortoforya % 38.4 oranında
izlenirken, ekzotropya sıklıkla tip II'de olmak üzere,
toplam %17.8 oranında görüldü. Hastaların %57'sinde
baş pozisyonu vardı. Erkan, 26 olguluk çalışma grubun-
da ezotropyayı daha fazla (%61) buna karşılık ekzo-
tropyayı daha az sıklıkta (%4) gözlemlemiştir (13).

Kırma kusuru sıklıkla hastanın yaşıyla uyumludur.
Literatürde %70'lere varan oranlarda hipermetropi
bildirilmesine karşın bu hastaların yaş gruplarından söz
edilmemektedir (1,14). Çünkü bu hastalar küçük çocuk-
lardan oluşmuşsa hipermetropinin tespit edilmesi
doğaldır 

Yaş ortalamasının 6.7 yıl olduğu hasta grubumuzda
skiaskopi ile elde edilen sikloplejili kırma kusuru ortala-
ma +1.5D olarak bulundu. Bu değer benzer yaş grup-
larında tespit edilen hafif hipermetropi ile de uyumludur
(15).

Ambliyopi, %3-33 arasında değişik oranlarda
bildirilmiştir (1,11,12,16).  Çalışmamızda %18 sıklıkta
ambliyopi izlendi. Anizometropi olguların %62'sinde
tespit edilmişti ve bu durum ambliyopinin anizometropi-
den çok strabismik kökenli olduğunu düşündürmüştür.

Gözlerde vertikal şaşılıklar da olabilmektedir ve
hasta değişik klinik bulgularla karşımıza gelebilmekte-
dir. Üç hastamızda primer pozisyonda vertikal kayma da
eşlik etmekteydi. Ancak özellikle travmalar olmak

Tablo 1.Ahluwalia'nın modifikasyonuyla Huber sınıfla-
masında oranlarımız

A (ezo-) B (ekzo-) C (orto-) Toplam
tip I 31 (% 42.4) 5 (% 6.85) 24 (% 32.9) 60 (% 82.2)
tip II - 5 (% 6.85) 1 (% 1.4) 6 (% 8.2)
tip III 1 (% 1.4) 3 (% 4.1) 3 (%4.1) 7 (%9.6)
Toplam 32 (%43.8) 13 (%17.8) 28 (%38.4) 73 (%100)

Tablo 2. Hastalarımızın refraksiyon (astigmat) değerleri
<1 D 1-2 D >2 D

Sağ göz 68 5 -
Sol göz 61 8 4

Grafik 1. Hastalarımızın refraksiyon (sferik eşdeğer) değerleri
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üzere, orbita cerrahisi, enflamasyon ve tumörlere bağlı
yalancı Duane sendromu tablolarının görülebildiği unu-
tulmamalıdır.

Eşlik eden göz patolojilerinden nistagmus, epibul-
ber dermoid, anizokori, kolobom, pitozis ve timsah
gözyaşları yanında çok sayıda nadir görülen anomali
bildirilmiştir (1). Biz bir olgumuzda pitozis gözlemledik.

Eşlik eden göz dışı anomali grubu da oldukça
geniştir. Sağırlık, dış kulak anomalileri, yarık damak,
yüz asimetrisi, vertebra anomalileri; tenar hipoplazi,
kalp ve ürogenital sistem anomalileri; sendromlardan
Klippel-Feil ile Goldenhar sendromu en sık rastlanan
anomalilerdir (1,17-19). Göz dışı birden fazla bulgunun
olması halinde Duane kompleksi daha doğru bir ifadedir.
Bizim üç olgumuzda Goldenhar sendromu ve bir olguda
konuşma bozukluğu bulunmaktaydı. Retrospektif olarak
yapılan bu çalışmada, tanı konulan hastaların detaylı sis-
temik muayenelerinin yapılmaması nedeniyle eşlik eden
bulguların atlandığı düşünülmektedir.

Hastaların çoğunluğu hafif bir kafa pozisyonuyla
primer pozisyonda ortoforik kalabilmektedir ve genel-
likle şikayetler de çok az düzeyde olmaktadır. Göz
hareketlerini tam olarak düzeltici bir cerrahi işlemin
yapılması mümkün değildir. Bu nedenle planlanan
ameliyat öncesinde hasta ve ailesi, ameliyatın sonuçları
yönünden detaylı şekilde bilgilendirilmelidir.

Kliniğimizde takip edilen hastalarımızdan cerrahi
tedavi isteyen tüm olgular ve aileleri, yapılması
düşünülen cerrahinin kişiye neler kazandırabileceği
konusunda bilgilendirildi. Bu bilgilendirmenin sonrasın-
da toplam 9 hastada belirgin baş pozisyonunu düzeltmek
amacıyla ameliyatın yapılmasına karar verildi.
Bunlardan 3'ünde primer pozisyonda kayma ve baş
pozisyonu düzelirken diğerlerinde baş pozisyonunda be-
lirgin  azalma izlendi.

Belirgin horizontal şaşılık ve anormal kafa pozisyo-
nu başlıca cerrahi endikasyonlardır. Binoküler görüşün
devam ettirilebildiği ve diplopinin olmadığı görüş
alanını santrale getirmek ve genişletmek temel amaçtır.
Ayrıca addüksiyonda belirgin retraksiyon ve kozmetik
olarak sorun yaratan yukarıya ya da aşağıya atımın ol-
ması diğer ameliyat endikasyonlarını oluşturur. Kafa
pozisyonunda belirgin değişiklik yapmaması, göz
hareketlerini azaltması ve retraksiyonu, yukarı ya da
aşağıya atımı arttırması nedeniyle rezeksiyon ameliyat-
larından sakınılmalıdır (1).

Kliniğimizde daha önce yapılan bir çalışmada kafa
pozisyonunu düzeltme, retraksiyonun ve anormal ver-
tikal deviasyonların azaltılması yönünden iç rektus ge-
riletmesinin Jensen ameliyatından daha iyi sonuçlar
verdiği görülerek transpozisyon ameliyatlarından
vazgeçilmiştir (20).

Addüksiyondaki yukarı ya da aşağı atımların dış
rektus kasının fibrotik olması nedeniyle oluştuğu
düşünülmektedir. Buna yular etkisi de denir. Özellikle
primer pozisyonda vertikal kayması bulunan hastalarda
vertikal rektuslara geriletmeler yapılabilirse de, vertikal
dengesizliğe neden olunabilmesi nedeniyle daha az
önerilen bir yöntemdir. Farklı bir yaklaşımsa dış rek-
tusun yapışma yerine yakın kısmının Y şeklinde ikiye
ayrılarak tekrar sütüre edilmesidir (1,21,22).

Arka fiksasyon sütürü, uygun kasa geriletmeyle bir-
likte ya da tek başına yapılabilir.  Ayarlanabilir sütür
tekniği de yapılabilecek bir diğer yaklaşımdır. Uygun
hastalara hafif fazla düzeltme planlanarak yapılması
önerilmektedir (23).

Botulinum toksini kullanımının tedavide yeri yok-
tur; ancak yapılacak cerrahinin sonuçlarının kestiril-
mesinde faydalı olabilir (1).
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