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BÖLÜM 3

DUANE SENDROMU

Tuğçe TÜRKCAN SOĞUKSULU1

GIRIŞ

Duane sendromu (DS); horizontal yöndeki göz hareketlerinde kısıtlanmayla bir-
likte, addüksiyon hareketi sırasında palpebral fissür daralması ve glob retraksiyo-
nunun görülebildiği bir konjenital kraniyal disinnervasyon bozukluğudur (1–4).

Bu sendromda, 6. kraniyal sinir veya çekirdeğinin konjenital hipoplazisi ya da 
yokluğu nedeniyle; lateral rektus kası 3. kraniyal sinirin aberan bir dalı ile inner-
ve olur (2). Bu durum, addüksiyon sırasında medial ve lateral rektus kaslarında 
ko-kontraksiyon meydana gelmesine sebep olur (2,5). Ayrıca, vertikal kas fonk-
siyonlarında bir bozukluk olmamasına rağmen; gergin lateral rektus kasının ‘‘yu-
lar/tasma etkisi’’ nedeniyle (mekanik sebep) ve/veya innervasyonel bozukluklara 
bağlı olarak anormal vertikal göz hareketleri görülebilir (2,5,6). Etkilenen gözde 
addüksiyon sırasında yukarı ve/veya aşağı atım görülebilir (7). Hatta bazen alfa-
betik patern şaşılıklar ve primer pozisyonda vertikal kayma gözlenebilir (5).

Klinik muayenede glob retraksiyonu ve aşağı/yukarı aşırı atımlar 
derecelendirilebilir:

Glob retraksiyonunun derecesi; etkilenen göz maksimum addüksiyondayken, 
kapak aralığının orta hattan ölçülmesi ve abdüksiyon durumundaki diğer göz ile 
karşılaştırılması ile belirlenir. 0-daralma yok, 1- %25’in altında daralma var, 2- 
%25 ile %50 arasında daralma var, 3- %50 ile %75 arasında daralma var, 4- %75 
üzerinde daralma var, şeklinde derecelendirilir.

Aşağı/yukarı aşırı atımların derecesi ise; etkilenen göz addüksiyonda iken, 
sağlam gözün pupilla merkezinden, medial kantal tendonlar arasındaki hatta pa-
ralel çekilen düz bir çizgi ile belirlenir. 0- çizgi etkilenen gözün pupillasını ikiye 
böler, 1- çizgi pupilla merkezi ile pupilla kenarı arasında uzanır, 2- çizgi pupilla 
kenarı ile limbus arasında uzanır, 3- çizgi limbusta veya skleradadır, 4- kornea göz 
kapağı altında kaybolur (5,8,9).
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Duane sendromunda görülen ambliyopi; sıklıkla anizometropi nedeniyle oluş-
maktadır (9,10). Ayrıca tek taraflı etkilenimi olan, ezotropya veya ekzotropyası 
mevcut hastalar, binoküler görmenin sağlanması ve düksiyon yetersizliğinin telafi 
edilmesi için anormal baş pozisyonu geliştirebilirler (9,11,12).

Duane sendromu, şaşılık hasta popülasyonunun %1 ila 4’ünü oluşturur 
(2,12,13). Vakaların çoğu sporadik olmakla birlikte, yaklaşık %5-10 oranında oto-
zomal dominant ailesel geçiş görülür (1,5,9,10,14). Ailesel DS vakalarında; çoğun-
lukla 6. kraniyal siniri etkilediği bilinen CHN1 gen mutasyonu suçlanmaktadır 
(5,9,12). Duane sendromu; yine bazı gen mutasyonları ile ilintili olarak sendro-
mik durumlarla birliktelik gösterebilir (5,9). Bunlar arasında; Duane- Radial Ray 
sendromu, Holt–Oram sendromu, acro-renal-ocular sendrom ve Bosley–Salih–
Alorainy sendromu sayılabilir (1,5). Ayrıca nistagmus, anizokori, pitozis, epibul-
bar dermoid kist, konjenital katarakt, heterokromi, mikroftalmi, optik sinir hi-
poplazisi gibi başka göz bulguları DS’e eşlik edebilir (10,12).

Duane sendromu, çoğunlukla kadınlarda ve yaklaşık %80 oranında tek taraflı, 
sıklıkla sol gözde görülür (1,10,11,14).

SINIFLANDIRMA

Huber, 1970 yılında yaptığı elektromiyografik çalışmalar sonucunda hastalığı 3 
sınıfa ayırmıştır ve günümüzde en sık bu sınıflandırma kullanılmaktadır (9,10). 
En sık görülen tip 1 DS’de; abdüksiyon defektif iken, addüksiyon normal veya 
hafif etkilenmiştir (9,15,16). Sıklıkla primer pozisyonda ezotropya görülür (10). 
Elektromiyografide lateral rektus kasında paradoksal innervasyon görülür ve ad-
düksiyon sırasında bir tane tepe atım gözlenir. Medial rektus normaldir (10,17). 
En az sıklıkta görülen tip 2 DS’de; addüksiyon defektif iken, abdüksiyon normal 
veya hafif etkilenmiştir (9,15,16). Sıklıkla primer bakış pozisyonunda ekzotropya 
görülür (10). Elektromiyografide; lateral rektus kasında, addüksiyon ve abdüksi-
yon sırasında iki adet tepe atım görülür. Medial rektus normaldir (9,10,17). Tip 
3 DS’de ise; hem abdüksiyon hem addüksiyon kısıtlıdır (6,15). Primer bakış po-
zisyonunda ortoforya mevcuttur (10). Elektromiyografide; primer bakış pozis-
yonunda, addüksiyonda ve abdüksiyonda, lateral ve medial rektusun simultane 
innervasyonu gözlenir (9,17).

Duane sendromu varyantları
Ekstraoküler kaslarda Huber’in sınıflandırmasına uymayan anormal innervasyon 
durumları ise “atipik DS” olarak adlandırılır (13). Vertikal retraksiyon sendromu, 
konjenital addüksiyon defisiti ve sinerjistik diverjans, Y patern deviasyon bu ati-
pik formlara örnek olarak verilebilir (9,13,17).
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Vertikal retraksiyon sendromu
Bu varyantta vertikal göz hareketleri sırasında kapak retraksiyonu görülür (13). 
Etkilenen gözde elevasyon veya depresyon kısıtlılığı olabilir, hipotropya, hipert-
ropya veya ortotropya görülebilir (9).

Konjenital addüksiyon defisiti ve sinerjistik diverjans
Etkilenen gözde addüksiyon defisiti ve addüksiyona teşebbüste simultane abdük-
siyon gözlemlenir. Hastalarda geniş açılı ekzotropya ve etkilenmemiş tarafa doğ-
ru baş pozisyonu vardır (9). Elektromiyografi çalışmalarında; medial ve lateral 
rektusun ko-kontraksiyonu sırasında, medial rektusta yetersiz aktivite ile birlikte 
lateral rektusun aşırı kasılması gözlemlenir (13). Tip 2 DS varyantı olarak kabul 
edilmektedir (9,17).

Y patern deviasyon
Kushner bu durumu ‘‘psödo inferior oblik hiperfonksiyonu’’ olarak adlandırmış-
tır ve sebebinin yine lateral rektustaki paradoksal kontraksiyon olduğu düşünül-
mektedir (18).

TEDAVI

Konservatif tedavi
Duane sendromlu hastalarda genel ilke, kesin gerekçeler olmadıkça operasyon 
planlanmamasıdır (4,13). Hastalar, ambliyopi ve anizometropi açısından düzenli 
takip edilmelidir (1). Gerekiyorsa optik düzeltme yapılmalıdır (16). Eğer ambli-
yopi gelişmişse kapama tedavisi önerilebilir. Hafif baş pozisyonunun düzeltilme-
sinde prizmatik gözlüklerden faydalanılabilir (1).

Cerrahi tedavi
Duane sendromunda cerrahi tedavinin ana hedefleri; anormal baş pozisyonunun 
ortadan kaldırılması, aşırı düzeltmeye veya ek hareket kısıtlanmasına neden ol-
madan şaşılığın düzeltilmesi ve glob retraksiyonu, aşağı/yukarı atımların hafif-
letilmesi olmalıdır (1,3,12). Bu hedeflere ulaşılması için; ipsilateral veya bilateral 
horizontal rektus kaslarına resesyon, vertikal rektus kas transpozisyonu, posterior 
fiksasyon sütürü konulması ve oblik kasların zayıflatılması gibi birtakım cerrahi 
prosedürlerden bahsedilmiştir (1).

Seçilmiş vakalarda botulinum toksin uygulaması cerrahi tedaviye alternatif 
olarak uygulanabilir (1,3,19). Ameri ve arkadaşlarının (3), Tip 1 DS hastalarına 
botulinum toksin uygulaması yaptıkları bir çalışmada; botulinum enjeksiyonun-
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dan oldukça güvenli bir tedavi seçeneği olarak bahsedilmiştir. Ayrıca tekrarlayan 
enjeksiyonlar sonrasında kalıcı etki oluşabileceği düşünülmektedir (2).

Cerrahi tedavi uygulanacaksa, işlemden önce yapılan ölçümlere göre kişisel 
tedavi planlaması yapılmalıdır. Primer pozisyondaki ezo-, ekzo-, orto- tropya var-
lığı ve kayma miktarı, zorlu düksiyon testinde saptanan kontraktür/fibrozisin de-
recesi ve versiyon/ düksiyon hareketlerindeki kısıtlılığın belirlenmesi önemlidir 
(2,9,12,20).

Ezotropik Duane sendromunda cerrahi tedavi
Ezotropik Duane sendromunda primer pozisyondaki kayma ve anormal 
baş pozisyonunun tedavisinde kullanılabilecek yöntemler üç başlık altında 
değerlendirilebilir:
1) 	Horizontal kas cerrahisi; tek taraflı veya bilateral medial rektus kası resesyonu, 

etkilenen gözde medial rektus kası resesyonu ve kontrlateral medial rektus ka-
sına Faden operasyonu,

2) 	Vertikal rektus kas cerrahisi; vertikal rektuslara tam tendon ya da parsiyel ten-
don transpozisyonu ve yalnızca superior rektus transpozisyonu,

3) 	Horizontal ve vertikal rektuslara kombine cerrahi (1,2,17).
Tek taraflı medial rektus resesyonu, primer bakış pozisyonundaki kayması 20 

prizm diyoptriyi (PD) geçmeyen vakalara uygulanabilir (2,9,12,17). Geniş açılı 
ezotropyası olan, ciddi glob retraksiyonu görülen ve etkilenen gözdeki medial 
rektusta kontraktür gelişen vakalarda bilateral medial rektus resesyonu uygulanır 
(20).

Vertikal rektus transpozisyon cerrahisi, ilk olarak 1974 yılında Gobin tarafın-
dan tanıtılmıştır. Etkilenen gözde medial rektus resesyonuyla birlikte, lateral rek-
tusa vertikal rektus transpozisyonu uygulanabilir (21). Bu cerrahi yöntem, abdük-
siyonu 15° ila 45° aralığında artırabilir (9). Fakat ön segment iskemisi, geç aşırı 
düzelme ve addüksiyon kısıtlılığı oluşma riski nedeniyle, transpozisyon cerrahisi 
ile birlikte medial rektus resesyonundan kaçınılarak, ipsilateral medial rektusa 
botulinum toksin uygulanması, kontrlateral medial rektus kasına resesyon uygu-
lanması gibi alternatifler düşünülmüştür (22,23).

2006 yılında Johnston’ın bulduğu superior rektus kas transpozisyonu (SRT) 
yöntemi ise; 15 PD altındaki kaymalarda önerilmiştir. 15 ila 25 PD aralığında-
ki kaymalarda ve önemli derecede baş pozisyonu olan hastalarda, bu yöntemin 
medial rektus resesyonu ile birlikte uygulanabileceğinden bahsedilmiştir. 25 PD 
üzerindeki kaymalarda ise; SRT yöntemi her iki göz medial rektus resesyonu ile 
birleştirilebilir (20,24,25).
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Ekzotropik Duane sendromunda cerrahi tedavi
Ekzotropik DS, lateral rektus kasındaki kontraksiyona veya innervasyonel anor-
malliklere bağlı olarak, lateral rektus kasılma gücünün medial rektustan daha 
fazla olduğu durumlar sonucu, nadir olarak gözlenmektedir (2,20). Cerrahi te-
davi endikasyonları ezotropik DS ile aynıdır (2). Klasik tedavi; 20 PD altındaki 
kaymalarda ipsilateral lateral rektus resesyonu iken, 20 PD üzerindeki kaymalar-
da bilateral lateral rektus resesyonudur (2,9,20). İki taraflı cerrahi uygulanacak 
hastalarda, abdüksiyon kısıtlılığının kötüleşmemesi amacıyla asimetrik cerrahi, 
kontrlateral lateral rektusa daha fazla resesyon uygulanır (5). Yine, cerrahi son-
rası abdüksiyon kısıtlılığının kötüleşeceği düşünülen hastalarda, vertikal rektus 
transpozisyonu ile kombine cerrahi planlanabilir (12).

Glob retraksiyonunda cerrahi tedavi
Bu hastalarda medial rektusa 5 ila 6,5 mm ve lateral rektusa 7 ila 9 mm arasında 
değişen resesyon ihtiyacı ve hatta bazen periosteal fiksasyon uygulanması gerek-
liliği söz konusu olabilir (2,5,9,13). Primer pozisyonda ezotropya var ise, medial 
rektusa lateral rektustan daha fazla resesyon yapılmalıdır. Böyle bir durum yoksa 
lateral rektusa medial rektustan 1 mm daha fazla resesyon yapılır. Uzun süreli 
glob retraksiyonu, orbital dokularda değişikliğe neden olabileceğinden, erişkin 
hastalarda pediatrik yaş grubuna göre daha fazla miktarda resesyon ihtiyacı ola-
bileceği akılda tutulmalıdır. Ayrıca kaslardaki ko-kontraksiyonun devam etmesi 
nedeniyle glob retraksiyonunun tekrarlayabileceği öne sürülmüştür (5,9).

Yukarı/aşağı aşırı atımlarda cerrahi tedavi
Gergin lateral rektusun neden olduğu mekanik tipteki aşağı/yukarı aşırı atımlar-
da birçok prosedür uygulanabilir. Bunlar arasında; fazla miktarda lateral rektus 
resesyonu, lateral rektusun periosta fiksasyonu, ipsilateral lateral ve medial rektus 
kaslarının resesyonu, tek başına ipsilateral lateral rektus kasına veya hem lateral 
hem de medial rektus kaslarına posterior fiksasyon sütürü uygulanması ve lateral 
rektus tendonunun Y konfigürasyonuna ayrılması sayılabilir. Posterior fiksasyon 
sütürü uygulaması dışındaki tüm prosedürler glob retraksiyonunu da iyileştirebi-
lir. Horizontal rektus resesyonu ile Y splitting prosedürü aynı anda yapıldığında 
hem glob retraksiyonunda hem de aşırı atımlarda düzelme görülebilir (2,5).

İnnervasyonel tipteki yukarı/aşağı atımlarda, horizontal hatta adduksiyona 
geçerken, kademeli olarak artan bir aşırı atım vardır. Bu durumun vertikal veya 
oblik kasların lateral rektus kası ile birlikte innervasyonundan kaynaklanabileceği 
düşünülmektedir. Mekanik tipte, primer pozisyonda vertikal kayma yaygın olarak 
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görülmez ve varsa da, genellikle küçük açılıdır. Buna karşılık; innervasyonel tipte 
aşırı atımı olan hastalarda tipik olarak primer pozisyonda büyük açılı bir vertikal 
kayma vardır. Mekanik tipteki aşırı atımlarda aynı hastada hem yukarı hem aşağı 
atım gerçekleşebilir, ancak innervasyonel tipte ya sadece yukarı ya da sadece aşağı 
yönde aşırı atım meydana gelebilir. İnnervasyonel tipte uygun vertikal rektus ka-
sının geriletilmesi ile iyileşme gözlenebilir (2).

AYIRICI TANI

Klinik bulgular; 6. kraniyal sinir felci, Moebius sendromu, konjenital okülomotor 
apraksi, konjenital/infantil ezotropya ile karışabilir (12,17).

Bilateral Duane sendromu
Bilateral DS, tek taraflı tipe göre daha nadirdir (9). Erkek cinsiyette daha sık gö-
rülmekle birlikte, primer pozisyonda en sık ezotropya, sonra sırayla ortotropya 
ve ekzotropya mevcuttur (12,20). Gözler arasında asimetrik etkilenme olabilir ve 
her bir gözde Duane sendromunun farklı tipi görülebilir (3,9,10). Ametropi, ani-
zometropi ve vertikal kaymalara bağlı olarak düşük görme keskinliği ile birliktelik 
gösterebilir (9).

Zanin ve arkadaşları (26), yaptıkları bir çalışmada fonksiyonel durumuna göre 
hastaları üç tipe ayırmışlardır:

Tip 1- füzyon var, primer pozisyonda küçük açılı kayma veya ortoforya mev-
cut, minimal baş pozisyonu mevcut.

Tip 2- füzyon yok, belirgin ezo veya ekzo deviasyon ve baş pozisyonu mevcut.
Tip 3- alfabetik patern mevcut.
Bu hastalara uygulanan cerrahi tedavi; tek taraflı DS vakalarında uygulanan 

cerrahiyle benzer prensiptedir (12). Önemli olan; fikse eden gözde, medial ve la-
teral rektus kas fonksiyonunu dengeleyerek planlama yapmaktır (2,12).

Ezotropik vakalarda tercih edilecek cerrahi yöntem, bilateral medial rektus 
resesyonudur. Bu vakalarda medial rektuslardan birine ayarlanabilir sütür konu-
labileceği fikri akılda tutulmalıdır. Cerrahiden sonra, özellikle ko-kontraksiyon 
varlığında, horizontal göz hareketlerinde azalma meydana gelebilir (12,20).

Ekzotropik bilateral DS’de ise, sıklıkla bilateral lateral rektus resesyonu uygu-
lanır. Belirgin aşırı atımı olan hastalarda Y splitting prosedürü uygulanabilir (12).

SONUÇ

DS, kompleks oküler ve sistemik anormalliklerle birliktelik gösteren karmaşık bir 
hastalıktır (5,9,27). Etyolojisinde mekanik, innervasyonel, genetik, embriyolojik, 
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merkezi sinir sistemi anomalileri gibi pek çok faktör rol oynayabilir (5). DS’in 
yönetimi zorludur ve cerrahi tedavi primer pozisyondaki kayma miktarı, anormal 
baş pozisyonu, glob retraksiyon derecesi ve aşırı atımların varlığına göre kişisel-
leştirilmelidir (5,9,13). Bu hastalarda tam düzelme mümkün olmamasına rağmen, 
yapılan tedavilerden tatmin edici sonuçlar elde edilebilir (13).
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