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摘要
目的:分析 Ｄｕａｎｅ 眼球后退综合征(ＤＲＳ)患者的临床特点
及手术疗效ꎮ
方法:评估 ９４ 例 ＤＲＳ 患者临床数据ꎮ 记录完整的眼科数
据ꎬ包括年龄、性别、侧位、ＤＲＳ 类型、偏角、异常头部姿势
(ＡＨＰ)、眼球后退、过冲及手术入路类型ꎮ
结果:患者年龄为 １５.４±９.１８ 岁ꎬ其中 ７８ 例男性ꎬ１６ 例女
性ꎮ 单侧和双侧受累分别为 ８７％ 和 １３％ꎮ 在单侧 ＤＲＳ
患者中ꎬ左眼占 ６５％ꎮ ９４ 例患者中ꎬ５９.５％的患者为 Ｉ 型ꎬ
２９.７％的患者为 ＩＩ 型ꎬ８.５％的患者为 ＩＩＩ 型ꎬ２.１％的患者为
ＩＶ 型ꎮ 大多数患者(３６ꎬ３８％)为嗜热性ꎬ４３ 例(９６％)患者
术前 ＡＨＰ 出现 １０°以上ꎮ 有 ４０ 例(４３％)患者出现过度调
校ꎬ通常为 ＩＩ 型ꎮ 对 ４５ 例(４８％)患者进行手术治疗ꎮ 共
３２ 例(７８％)行水平直肌手术后获得了较好疗效ꎬ２４ 例

(５３％)患者 ＡＨＰ 改善ꎮ
结论:侧直肌的 Ｙ 分裂和后榫固定在有明显过校的情况
下都有令人满意的结果ꎮ 垂直直肌转位增强术在限制外
展方面取得了最佳效果ꎮ
关键词:Ｄｕａｎｅ 眼球后退综合征ꎻ斜视ꎻ手术ꎻ结果
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(ＸＴ)ꎻ ｔｙｐｅ ＩＩＩꎬ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｔｈ ａｄｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｅｙｅꎻ ａｎｄ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ ( ｓｙｎｅｒｇｉｓｔｉｃ
ｄｉｖｅｒｇｅｎｃｅ) ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｅｙｅ ｔｈａｔ ｉｓ ｎｏｗ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｓ ｔｙｐｅ
ＩＶ[３－４] . Ｍｏｓｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＲＳ ｄｏ ｎｏｔ ｒｅｑｕｉｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｉｆ ｔｈｅｙ
ｃａｎ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｅ ｗｅｌｌ ｗｉｔｈ ａ ｍｉｌｄ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ[５] .
Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅｓ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ＤＲＳ ａｒｅ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ＡＨＰꎬ
ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓꎬ ｓｅｖｅｒｅ ｇｌｏｂｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎꎬ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｕｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｔｏ ｅｘｔｅｎｔ ｆｉｅｌｄ ｏｆ
ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｓｉｎｇｌｅ ｖｉｓｉｏｎ[１ꎬ５－６] . Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＤＲＳ ｃａｎ
ｂｅ ｖｅｒｙ ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ａ ｗｉｄｅ
ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｏｆ ｄｉｖｅｒｓｉｔｙ. Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ＤＲＳ ｃａｓｅ
ｓｅｒｉｅｓ ｆｒｏｍ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｇｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｗｏｒｌｄ[４－５ꎬ７] . Ｔｈｅ ｐｕｒｐｏｓｅ ｏｆ
ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｔｏ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ＤＲＳ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｔｏ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｗｈａｔ ｔｏ ｄｏ ｉｎ ＤＲＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ Ｒｅｖｉｅｗ Ｂｏａｒｄ ｏｆ Ｇｕｌｈａｎｅ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ.
Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ａｄｈｅｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｔｅｎｅｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ
ａｎｄ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｏｆ ａｌｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ. Ｆｏｕｒ －
ｎｉｎｔｈ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃａｒｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｂｅｔｗｅｅｎ ２００１ ａｎｄ ２０１１ ｗｉｔｈ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＤＲＳ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｅｌｓｅｗｈｅｒｅꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｌｅｓｓ
ｔｈａｎ ６ｍｏꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｏｒｂｉｔａｌ ｔｒａｕｍａ. Ｔｈｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｕｃｔｉｏｎｓꎬ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓꎬ ｓｅｖｅｒｅ
ｇｌｏｂｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ＡＨＰ ｔｏ ｕｎｄｅｒ １０°ꎬ ａｓ
ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｒｅｐｏｒｔｅｄ[５－１０] . Ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｒｅｃｏｒｄｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ｔｈｅ ａｇｅ ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎꎬ ｓｅｘꎬ ｌａｔｅｒａｌｉｔｙꎬ
ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＢＣＶＡ) ( ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ Ｓｎｅｌｌｅｎ
ｌｅｔｔｅｒｓꎬ ｔｕｍｂｌｉｎｇ “ Ｅ”ꎬ ｏｒ ｂｙ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｐａｔｔｅｒｎｓ)ꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ( ＳＥ )ꎬ ａｎｇｌｅ ｏｆ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ
( ｍｅａｓｕｒｅｄ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｎｄ ｓｉｄｅ ｇａｚｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ)ꎬ ＡＨＰ ( ｍｅａｓｕｒｅｄ ｗｉｔｈ ｈａｎｄ － ｈｅｌｄ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ
ｇｏｎｉｏｍｅｔｅｒ)ꎬ ｐａｌｐｅｂｒａｌ ｆｉｓｓｕｒｅ ｎａｒｒｏｗｉｎｇ / ｇｌｏｂｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎꎬ
ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓꎬ ｔｈｅ ｔｙｐｅ ｏｆ ＤＲＳꎬ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｄｕｒａｔｉｏｎｓ.
Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｒｃｅ ｄｕｃｔｉｏｎ ｔｅｓｔ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ａｌｌ ｃａｓｅｓ ａｔ
ｔｈｅ ｂｅｇｉｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｍｅｄｉａｌ ｒｅｃｔｕｓ (ＭＲ)
ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ≤ ２５ ＰＤ ｅｓｏｔｒｏｐｉａꎬ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ＭＲ
ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ > ２５ ＰＤ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ.
Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ＬＲ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ < ２５ ＰＤ ｅｘｏｔｒｏｐｉａꎬ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ＬＲ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ≥ ２５ ＰＤ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｌａｒｇｅ ( １１ － １２ ｍｍ) ＬＲ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｗｅｒｅ

ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｔｙｐｅ ４ ＤＲＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ＬＲ ａｎｄ ＭＲ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｇｌｏｂｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｙ－
ｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ｏｆ ＬＲ ( ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ) ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｔｅｎｏｎ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ＬＲ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓ. Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｅｎｏｎ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ＬＲ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ
ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｄｉｓｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｏｆ ＬＲ ａｎｄ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｔｓ
ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｔｅｎｏｎ. Ｖｅｒｔｉｃａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ( ＶＲＴ)
ｗｉｔｈ Ｆｏｓｔｅｒ ｓｕｔｕｒｅ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｔｙｐｅ １ ＤＲＳ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｍｉｔｅｄ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ. Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｍｙｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｕｐｓｈｏｏｔ.
Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｍｏｔｏｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ
ｏｆ ≤１０ ＰＤ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｐｏｏｒ ｒｅｓｕｌｔ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ
ａｓ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ < １０ ＰＤ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓ ( ｄｉｓａｐｐｅａｒｉｎｇ ｏｆ ｃｏｒｎｅａ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １ / ２ ｏｆ ｉｔｓ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ｓｉｚｅ ｉｎ ａｄｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｅｙｅ) ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｇｌｏｂｅ
ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ( ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ５０％ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｌｐｅｂｒａｌ ａｐｅｒｔｕｒｅ
ｈｅｉｇｈｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｌｐｅｂｒａｌ ｆｉｓｓｕｒｅ ｗｉｄｔｈ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅ ｉｎ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ) ｗｅｒｅ ｏｐｅｒａｔｅｄ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ＤＲＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｈａｔ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ
ｓｅｐａｒａｔｅｌｙ ｒｅｃｏｒｄｅｄ. Ｔｈｅ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ＳＰＳＳ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｆｏｒ Ｗｉｎｄｏｗｓ ( ｖｅｒｓｉｏｎ １３. ０. １ꎬ ＳＰＳＳꎬ
Ｃｈｉｃａｇｏꎬ ＩＬꎬ ＵＳＡ). Ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ
ｅｘａｍｉｎｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ＤＲＳ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｍｅａｎ ±
ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ａｓ ｔｈｅ
ｎｕｍｂｅｒ ａｎｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｓｅｖｅｎｔｙ － ｅｉｇｈｔ ( ８３％) ｏｆ ９４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍａｌｅ ａｎｄ １６
(１７％) ｗｅｒｅ ｆｅｍａｌｅ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｗａｓ １５.４±９.１８ (ｒａｎｇｅ:
１－ ５７) ｙｅａｒｓ. Ｅｉｇｈｔｙ － ｔｗｏ ( ８７％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ
ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ １２ ( １３％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｂｉｌａｔｅｒａｌ
ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ. Ｉｎ ｔｈｅ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ６１ (６５％) ｈａｄ ｌｅｆｔ
ｅｙｅ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ ２１ ( ２２％) ｈａｄ ｒｉｇｈｔ ｅｙｅ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ.
Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＲＳ ａｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ
Ｔａｂｌｅ １.
Ｏｆ ｔｈｅ ９４ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ２７ (２９％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｏｒｔｈｏｔｒｏｐｉｃꎬ ３６
(３８％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｓｏｔｒｏｐｉｃꎬ ａｎｄ ３１ (３３％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ ｉｎ ｔｈｅｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ ７ ( １６％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｉｃ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ
ｉｎｉｔｉａｌ ａｎｇｌｅ ｏｆ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ ２２.０２±
１３.０１(ｒａｎｇｅ: ０－６０) ｐｒｉｓｍ ｄｉｏｐｔｅｒｓ (ＰＤ). Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｆｉｎａｌ
ａｎｇｌｅ ｏｆ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｗａｓ ４.８７±４.９２ ( ｒａｎｇｅ: ０－１８) ＰＤ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ４５ ( ４８％)
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ａ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｉｎ ３２
(７８％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ａ ｐｏｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ７ (２２ ％)
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｆｏｒ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ( ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＶＲＴ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｅｎｏｎ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｅｘｃｌｕｄｅｄ ) (Ｐ<
０ ０００１). Ｆｏｒｔｙ － ｔｈｒｅｅ ( ９６％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ≥ ＡＨＰ １０°
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｙｐｅ ＩＩＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＨＰ ≥ １０° ｗａｓ ｌｅｓｓ
ｔｈａｎ ｔｙｐｅ Ｉ ａｎｄ ｔｙｐｅ ＩＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｆｉｓｓｕｒｅ ｎａｒｒｏｗｉｎｇ / ｇｌｏｂｅ
ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｎ ａｄｄｕｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎ ９３ (９９％) ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｕｐｓｈｏｏｔｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ３２ (３４％) ａｎｄ ｄｏｗｎｓｈｏｏｔｓ ｗｅｒｅ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ８ ( ９％) ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ４０
(４３％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｍｏｒｅ ｃｏｍｍｏｎ ｉｎ

５１７

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.５ꎬ Ｍａｙ ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ １　 Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ＤＲＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ Ｔｙｐｅ Ｉ Ｔｙｐｅ ＩＩ Ｔｙｐｅ ＩＩＩ Ｔｙｐｅ ＩＶ
Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ５６ ２８ ８ ２
Ａｇｅꎬ ａ １３.７１±８.６９ (１－２５) １８.８９±９.９６ (５－５７) １３.６３±７.７３ (４－２１) ２１±０.０ (２１)
Ｇｅｎｄｅｒ (Ｍ / Ｆ) ４６ / １０ ２６ / ２ ４ / ４ ２ / ０
Ｌａｔｅｒａｌｉｔｙ
　 Ｒｉｇｈｔ ｅｙｅ １０ ９ ２ ０
　 Ｌｅｆｔ ｅｙｅ ３９ １７ ３ ２
　 Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ７ ２ ３ ０
Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ (Ｄ) ０.４２±１.７ (－５ － ６) ０.２１±１.５ (－３ － ６) ０.６６±１.４９ (０－５) ２±０.００ (２－２)
ＢＣＶＡ ０.８８±０.２１ (０.１－１) ０.９±０.１５ (０.５－１) ０.７８±０.３６ (０.１－１) １±０.００ (１－１)
Ａｍｂｌｉｙｏｐｉａ ９ ２ ２ ０
ＡＨＰ ≥１０° ２５ １４ ２ ２
Ｕｐｓｈｏｏｔ ９ ２１ ２ ０
Ｄｏｗｎｓｈｏｏｔ ４ ３ １ ０
Ｅｓｏｔｒｏｐｉａ ３１ ２ ３ ０
Ｅｘｏｔｒｏｐｉａ ２ ２６ １ ２
Ｏｒｔｈｏｔｒｏｐｉａ １８ ２ ７ ０

ＡＨＰ: Ａｂｎｏｒｍａｌ ｈｅａｄ ｐｏｓｔｕｒｅꎻ ＢＣＶＡ: Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ Ｄ: Ｄｉｏｐｔｅｒ.

ｔｙｐｅ ＩＩ ２４ (２６％) ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ Ｉ １３( １４％) ａｎｄ
ｔｙｐｅ ＩＩＩ ３ ( ３％) ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗａｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎ １３
(１４％) ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｓｌｉｐｐｅｄ ｍｕｓｃｌｅ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ １ ( ２％)
ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ Ｉ ａｆｔｅｒ ｌｅｆｔ ｅｙｅ ＭＲ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ. Ｔｈｅ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｉｎ ７ (１６％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＶＲＴ (ｗｉｔｈ Ｆｏｓｔｅｒ
ｓｕｔｕｒｅ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ)ꎬ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ
ｎｏｔ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｅｌｉｍｉｎａｔｅｄ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓ ｗｅｒｅ
ｅｌｉｍｉｎａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｙ－ｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ｏｆ ＬＲ (ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ)
ｉｎ １３ ( ２９％) ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｅｎｏｎ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ＬＲ ｉｎ ２
(４％) ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｆｉｖｅ (１１％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ
ｓｅｃｏｎｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ Ｙ － ｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ
ｒｅｓｉｄｕａｌ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓ. Ｉｎ ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｓｕｔｕｒｅ
ｗａｓ ａｄｄｅｄ ａｎｄ ｉｎ ３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ＩＯ ｍｙｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ ａｄｄｅｄ ｔｏ Ｙ－
ｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ｏｆ ＬＲ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｔｗｏ ( ４％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ
ｔｒｅａｔｅｄ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｇｌｏｂｅ ｒｅａｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｍｏｄｅｓｔ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｉｎ ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐａｌｐｅｂｒａｌ
ｆｉｓｓｕｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ ５ ｍｍ ｔｏ ８ ｍｍ ａｎｄ ９ ｍｍꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ.
Ａｂｎｏｒｍａｌ ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｉｎ ２４ (５３％) ｏｆ ｔｈｅ ４３
ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｆｏｌｌｏｗ －ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｗａｓ
１１.９１±１５.５ ( ｒａｎｇｅ: ６ － ８４) ｍｏ. Ａｔ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｆｏｌｌｏｗ －ｕｐꎬ １７
(３８％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｏｒｔｈｏｔｒｏｐｉｃꎬ １６ ( ３６％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｅｓｏｔｒｏｐｉｃꎬ ａｎｄ １２ ( ２７％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ＤＲＳ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ａｎ ｏｌｄ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ[４－５ꎬ７] . Ｉｎ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｙｏｕｎｇ ａｄｕｌｔｓ
ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ ｔｈｅ ｍａｊｏｒｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｓｔｕｄｉｅｓ. Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｆｏｕｒ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ＤＲＳ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｉｎ ａ ｓｔｕｄｙ ｂｙ
Ｋｅｋｕｎｎａｙａ ｅｔ ａｌ[１０]ꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｗａｓ １３.８４
±１３.２９ ｙｅａｒｓ (ｒａｎｇｅ: ５ｍｏ－７２ ｙｅａｒｓ) . Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ
ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｗａｓ １５.４±９.１８ (ｒａｎｇｅ: １－５７) ｙｅａｒｓ. Ｔｏ ｏｕｒ
ｋｎｏｗｌｅｄｇｅꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｍｏｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ ａｇｅｓ

ｔｈａｎ ａｎｙ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｒｅｐｏｒｔ. Ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｆｅｍａｌｅ ｄｏｍｉｎａｎｃｙ[８ꎬ１１－１４] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｓｏｍｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｄｉｄ ｎｏｔ ｆｉｎｄ
ａｎｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｓｅｘ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ＤＲＳ ｔｙｐｅｓ[１４－１５] . Ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｓｉｓｔｅｄ ｏｆ ８３％ ｍａｌｅ ａｎｄ １７％ ｆｅｍａｌｅ ｔｈａｔ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ａ
ｒｅｓｕｌｔ ｏｆ ｂｅｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗｅｄ－ｕｐ ｂｙ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｍｉｌｉｔａｒｙ ｈｏｓｐｉｔａｌ.
Ｉｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ＤＲＳ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓꎬ ｌｅｆｔ ｅｙｅ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｗａｓ ｍｏｒｅ
ｐｒｅｖａｌｅｎｔꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒａｔｅｓ ｏｆ ６５. ８％ꎬ ７４％ꎬ ａｎｄ ８３. ３％ꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ[８ꎬ１４－１５] . Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｌｅｆｔ ｅｙｅ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｗａｓ
６５％ꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ. Ｍｏｈａｎ ｅｔ
ａｌ[８] ａｎｄ Ｐａｒｋ ｅｔ ａｌ[１４] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｙｐｅ Ｉ ａｎｄ ｔｙｐｅ ＩＩＩ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ
ｏｔｈｅｒ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ＤＲＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｋｅｋｕｎｎａｙａ ｅｔ ａｌ[１１] ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｍｏｓｔｌｙ ｔｙｐｅ Ｉ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｏｒ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｃａｓｅｓꎬ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｔｙｐｅ ＩＩＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｔｏ ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｔｙｐｅ
Ｉ (６０％) ａｎｄ ｔｙｐｅ ＩＩ (３０％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ
ｔｙｐｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅｒｅ
ｗｅｒｅ ｍｏｒｅ ｔｙｐｅ ＩＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｈａｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ
ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｆａｃｔ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｒｅ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｆｒｏｍ ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅ
ｃｏｕｎｔｒｙ. Ｔｈｅｒｅ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｏｎｌｙ ｏｎｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｙ ｔｈａｔ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｆｏｕｒ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ＤＲＳꎬ ｃｏｎｓｉｓｔｉｎｇ ｏｆ ５１％ ｔｙｐｅ Ｉꎬ ２３％ ｔｙｐｅ ＩＩꎬ
２０％ ｔｙｐｅ ＩＩＩꎬ ａｎｄ ５％ ｔｙｐｅ ＩＶ ｐａｔｉｅｎｔｓ[４] . Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ
ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｓｃｈｌｉｅｓｓｅｒ ｅｔ ａｌ[４]ꎬ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｔｙｐｅ Ｉ ａｎｄ
ｔｙｐｅ ＩＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍｏｒｅ ｃｏｍｍｏｎ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｔｙｐｅｓ ｏｆ
ＤＲＳ.
Ｉｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｂｉｌａｔｅｒａｌｉｔｙ ｗａｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ ２.６％－２０％ ｏｆ
ＤＲＳ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｗｉｔｈ ａ ｇｒｅａｔｅｒ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｆｅｍａｌｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ[８ꎬ１４ꎬ１６－１７] . Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｂｉｌａｔｅｒａｌｉｔｙ ｏｆ １２ (１３％) ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｂｉｌａｔｅｒａｌｉｔｙ ｗａｓ
ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ｍｏｒｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｔ ｉｎ ｍａｌｅｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
Ｋｈａｎ ｅｔ ａｌ[１８] ｓｔｕｄｙ. Ｍｏｈａｎ ｅｔ ａｌ[８] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ８８％ ｔｙｐｅ Ｉ ａｎｄ
８％ ｍｉｘｅｄ ｔｙｐｅ ( ｔｙｐｅ Ｉ ｉｎ ｏｎｅ ｅｙｅ ａｎｄ ｔｙｐｅ ＩＩＩ ｉｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ
ｅｙｅ) ＤＲＳ ｉｎ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｋｈａｎ ｅｔ ａｌ[１８] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｍｏｒｅ
ｔｙｐｅ Ｉ (６８％) ａｎｄ ｔｙｐｅ ＩＩＩ (２４％) ｉｎ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｗｉｔｈ
ｍｉｘｅｄ ｔｙｐｅ ＤＲＳ ｉｎ ｔｗｏ (５％) ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｋｅｋｕｎｎａｙａ ｅｔ ａｌ[１１]

ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｍｉｘｅｄ ｔｙｐｅ ＤＲＳ (３.８％) (ｔｙｐｅ Ｉ ｉｎ ｏｎｅ ｅｙｅ ａｎｄ ｔｙｐｅ
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ＩＩ ｉｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｅｙｅ) ｉｎ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｎ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ
ｂｉｌａｔｅｒａｌｉｔｙ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ５８％ ｉｎ ｔｙｐｅ Ｉꎬ ８％ ｉｎ ｔｙｐｅ ＩＩ ａｎｄ ３３％
ｉｎ ｔｙｐｅ ＩＩＩ ＤＲＳ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍｉｘｅｄ ｔｙｐｅꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｖａｒｉｅｄ ｆｒｏｍ ５％ － ３４％ ｉｎ ＤＲＳ
ｐａｔｉｅｎｔｓ[１５－１６ꎬ１９－２０] . Ｉｎ ｓｏｍｅ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗａｓ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ
ｔｏ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ａｎｄ ｉｎ ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｔｈｅ ｍａｊｏｒ ａｍｂｌｙｐｉｏｇｅｎｉｃ
ｆａｃｔｏｒ ｗａｓ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ[１６－１７] . Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ １３
(１４％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ.
Ｉｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓꎬ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓ ｗｅｒｅ ｍｏｓｔｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｔｙｐｅｓ Ｉ－ＩＩ ＤＲＳ ａｎｄ ｔｙｐｅｓ Ｉ－ＩＩＩ ＤＲＳꎬ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ３７.７％－６７％
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ[４－５ꎬ８ꎬ１１ꎬ１６] . Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓ ｗｅｒｅ ｅｌｉｍｉｎａｔｅｄ
ｉｎ ２０ (４４％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｍｏｓｔｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ
Ｉ ａｎｄ ｔｙｐｅ ＩＩ ＤＲＳ. Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ＡＨＰ ≥１０° ｗａｓ
ｆｏｕｎｄ ｉｎ ４３ ( ９６％) ｏｆ ｔｈｅ ４５ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｍｏｒｅ ｆｒｅｑｕｅｎｔ ｔｈａｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｒｅｐｏｒｔｓ[１５－１６] . ＡＨＰ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｅｓｓ ｃｏｍｍｏｎ ｉｎ ｔｙｐｅ ＩＩ
ｔｈａｎ ｔｙｐｅ Ｉ ａｎｄ ｔｙｐｅ ＩＩＩ ＤＲＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ[１１] . Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｙｐｅ
ＩＩＩ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＨＰ ≥１０° ｗａｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｙｐｅ Ｉ ａｎｄ ｔｙｐｅ ＩＩ
ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｖａｒｉｏｕｓ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｎｇｌｅ ｏｆ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｚｈａｎｇ ｅｔ ａｌ[１５] ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｔｈａｔ ３２. ３％ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｏｒｔｈｏｔｒｏｐｉｃꎬ ２５. ４％ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｓｏｔｒｏｐｉｃꎬ ａｎｄ ３５. ３％ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｉｓｅｎｂｅｒｇ ｅｔ ａｌ[２０] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ４３％
ｏｒｔｈｏｔｒｏｐｉｃꎬ ２８％ ｅｓｏｔｒｏｐｉｃꎬ ａｎｄ ２９％ ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ ＤＲＳ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｉｎ ｔｈｅｉｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｐａｒｋ ｅｔ ａｌ[１４] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ５９％ ｏｆ
ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｏｒｔｈｏｔｒｏｐｉｃꎬ １７. ９％ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｅｓｏｔｒｏｐｉｃꎬ ａｎｄ ２３. １％ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｉｎ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｆｏｒｍ ｏｆ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｗａｓ ｅｓｏｔｒｏｐｉａ ｉｎ ３６ ( ３８％)ꎬ ｅｘｏｔｒｏｐｉａ ｉｎ ３１
(３３％) ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｌｅａｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ
ｗａｓ ｏｒｔｈｏｔｒｏｐｉａ ｉｎ ２７ (２９％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｔｏ ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｓｔｕｄｉｅｓ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｓ ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ ｔｈａｔ
ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｓｔａｎｄａｒｄ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｓｈｏｕｌｄ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅ ｔｈｅｉｒ ａｐｐｒｏａｃｈ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎꎬ ＡＨＰꎬ ｇｌｏｂｅ
ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓ[６－９ꎬ２０] .
Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｔｏ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｒｅｐｏｒｔｓꎬ ｗｅ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ＭＲ
ｒｅｃｅｓｓｉｏｎｆｏｒ ｅｓｏｔｒｏｐｉａ ≤２５ ＰＤ ｉｎ ｃａｓｅ ｏｆ ｕｎｐｒｅｄｉｃｔａｂｌｅ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆ ｔｉｇｈｔ ＭＲ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ａｄｕｌｔ ａｇｅｓ. Ｒｅｓｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ＬＲ
ｍｕｓｃｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｅｙｅ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｓｈｏｗｎ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ
ｌｉｍｉｔｅｄ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ[２２] . Ｗｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｐｅｒｆｏｒｍ
ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｏｎｌｙ ｏｎ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｅｙｅ ａｎｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｔｏ
ａｎｙ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ. Ｉｎ ｅｓｏｔｒｏｐｉｃ ｔｙｐｅ Ｉ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ＶＲＴ ｗｉｔｈ
ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ Ｆｏｓｔｅｒ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｔｈｅ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ[２３] .
Ｓｅｖｅｒｅ ｇｌｏｂｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ ｔｙｐｅ ＩＩ ｗａｓ ｍａｎａｇｅｄ ｂｙ
ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＭＲ ａｎｄ ＬＲ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｅｙｅ[２４] . Ｋｕｂｏｔａ ｅｔ
ａｌ[２５] ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ＭＲ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ７６ (５８％) ｅｓｏｔｒｏｐｉｃ ａｎｄ ＬＲ
ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ４８ (３５.４％) ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ８９％
ｓｕｃｃｅｓｓ ｉｎ ｂｏｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ＡＨＰ. Ｋａｌａｖａｒ ｅｔ ａｌ.
ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ７８％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ
７５％ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ＡＨＰ [５] . Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ２０
( ４４％) ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ ａｎｄ １２ ( ２７％) ｅｓｏｔｒｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｈａｔ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ. Ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ
(７８％) ａｎｄ ｐｏｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ( ２２％) ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄ ｍｏｓｔ ｃｌｏｓｅｌｙ

ｗｉｔｈ Ｋａｌｅｖａｒ ｅｔ ａｌ[５] ｓｔｕｄｙꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＨＰ ｗａｓ ５３％ꎬ
ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｒｅｐｏｒｔｓ[９] . Ｒａｏ ｅｔ ａｌ[２６]

ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａ Ｙ－ｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ｏｆ ＬＲ (ｗｉｔｈ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ) ｉｎ １０ ｐａｔｉｅｎｔｓ
(１ ｏｒｔｈｏｐｈｏｒｉｃꎬ ４ ｅｓｏｔｒｏｐｉｃ ａｎｄ ５ ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ) . Ｔｈｅｙ
ａｌｓｏ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ＭＲ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｓｉｘ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｕｅ ｔｏ
ｓｅｖｅｒｅ ｇｌｏｂｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ
９ ９ ± ６. ９ ｙｅａｒｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ＡＨＰꎬ ａｎｇｌｅ ｏｆ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ[２６] . Ｅｉｓｅｎｂａｕｍ ｅｔ ａｌ[２７] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｓｕｔｕｒｅ (Ｆａｄｅｎ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ) ｏｎ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｎｄ
ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｍｕｓｃｌｅｓ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＲＳ. Ｉｎ
ｃｏｎｔｒａｓｔ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ Ｐａｒｋｓ ａｎｄ Ｍｉｔｃｈｅｌｌꎬ ａ ｓｔｕｄｙ ｂｙ
Ａｗａｄｅｉｎ[２８] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｗｅａｋｅｎｉｎｇ ｉｍｐｒｏｖｅｄ
ｕｐｓｈｏｏｔｓ ｉｎ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ[２９] . Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ Ｙ －
ｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ＬＲ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ １７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( １
ｏｒｔｈｏｐｈｏｒｉｃꎬ ２ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｉｃ ａｎｄ １４ ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ) .
Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ １２ (８８％) ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｙ － ｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ｏｆ ＬＲ ( ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ＬＲ
ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ) . Ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓꎬ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ
ｓｕｔｕｒｅ ｗａｓ ａｄｄｅｄ ｉｎ ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ
ｍｙｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ ａｄｄｅｄ ｉｎ ３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｏ Ｙ － ｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ｏｆ ＬＲ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｉｎ ｌｉｇｈｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ Ｅｉｓｅｎｂａｕｍ ｅｔ ａｌ[２７]ꎬ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｓｕｔｕｒｅ ｗａｓ ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ＤＲＳ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｕｐｓｈｏｏｔｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ
ｍｙｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｕｐｓｈｏｏｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙ.
Ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｗｉｔｈ Ｈｅｏ ｓｔｕｄｙꎬ ２ (４％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｐｓｈｏｏｔｓ
ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｅｎｏｎ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ＬＲ.
Ｋｅｋｕｎｎａｙａ ｅｔ ａｌ[９] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ａ ｔｉｇｈｔ ＬＲ ｃｏｕｌｄ
ｒｅｄｕｃｅ ｓｅｖｅｒｅ ｇｌｏｂｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎꎬ ｂｕｔ ｃｏｕｌｄ ａｌｓｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ
ａｎｇｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ＥＴ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｆａｉｒ ｔｏ ｐｏｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｅｒｅ ２２％
ｔｈａｔ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｉｎｇｌｅ ＭＲ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ≤ ２５ ＰＤ ｅｓｏｔｒｏｐｉａꎬ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ
ｒｅｃｔｕｓ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｅｙｅ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｇｌｏｂｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｌａｒｇｅ ａｎｇｌｅ ｅｘｏｔｒｏｐｉａ ｉｎ ｔｙｐｅ ４ ＤＲＳ. Ｍｅｄｉａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｗａｓ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｉｎ ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｕｅ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｅｘｏｔｒｏｐｉａ ｉｎ ｏｎｅ
ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｇｌｏｂｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ
ａｄｄｕｃｔｉｏｎ ｄｅｆｉｃｉｔ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｓｌｉｐｐｅｄ ＭＲ ｉｎ ｔｙｐｅ １ ＤＲＳ.
Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｈａｔ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＶＲＴ (ｗｉｔｈ Ｆｏｓｔｅｒ ｓｕｔｕｒｅ) ａｃｈｉｅｖｅｄ
ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｎｄ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｔｙｐｅ １ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙꎬ ｎｏ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｈａｓ
ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｒ ｔｙｐｅ ＩＶ ｐａｔｉｅｎｔｓ[４] . Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｌａｒｇｅ ＬＲ
ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｔｗｏ ｔｙｐｅ ＩＶ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ
ｓｔｕｄｙ. Ｉｎ ｂｏｔｈ ｃａｓｅｓꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ
ＡＨＰꎬ ｈｏｗｅｖｅｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ
ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １０ ＰＤ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ
ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ( ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｅｇｍｅｎｔ ｉｓｃｈｅｍｉａꎬ ｎｅｗ ｏｎｓｅｔ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｏｒ ｔｏｒｓｉｏｎａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ)
ａｎｄ ａｎ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ＭＲ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ＶＲＴ[１０ꎬ２３] .
Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｈｅｒｅ ｗａｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ｂｙ ｉｔｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｎａｔｕｒｅ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ａｓ ｉｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｒｅｐｏｒｔｓꎬ ｔｈｅ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ
ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｇｌｏｂｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎꎬ
ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓꎬ ａｎｄ ＡＨＰ. Ｔｏ ｏｕｒ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅꎬ ｔｈｉｓ ｉｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ
ｓｔｕｄｙ ｔｈａｔ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａｌｌ ＤＲＳ ｔｙｐｅｓ ｗｉｔｈ ｍｏｓｔｌｙ ａｄｕｌｔ Ｔｕｒｋｉｓｈ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ｗｉｔｈ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｆｏｒ ａｔ ｌｅａｓｔ ６ｍｏ.
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Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｍａｊｏｒｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｗｅｒｅ ｙｏｕｎｇ ａｄｕｌｔｓ. Ｄｅｓｐｉｔｅ ｔｈｉｓ ｓａｍｐｌｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
７８％ ｓｕｃｃｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ｏｆ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ａｎｄ
５３％ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ＡＨＰꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｅｒｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｙ－ｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｅｎｏｎ
ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ＬＲ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｖｅｒｓｈｏｏｔｓ. Ｉｔ ｉｓ ｎｏｔｅｗｏｒｔｈｙ ｔｈａｔ
ｔｈｅｒｅ ｉｓ ａ ｒｉｓｋ ｏｆ ｓｌｉｐｐｅｄ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎ ａ ｔｉｇｈｔ ＭＲ ａｎｄ ａｎ
ｕｎｄｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｔｅｒｏｔｒｏｐｉａ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｒｅｃｔｕｓ
ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｇｌｏｂｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｏｃｕｌａｒ
ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＶＲＴ ｗｉｔｈ Ｆｏｓｔｅｒ
ｓｕｔｕｒｅꎬ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ
ｅｌｉｍｉｎａｔｅｄ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ａｙｇｉｔ ＥＤꎬ Ｋｏｃａｍａｚ Ｍꎬ Ｉｎａｌ Ａꎬ Ｆａｚｉｌ Ｋꎬ Ｏｃａｋ ＯＢꎬ Ａｋａｒ Ｓꎬ Ｇｏｋｙｉｇｉｔ
Ｂ. Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｄｕａｎｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ ｐｒｉｓｍａｔｉｃ ｇｌａｓｓｅｓ.Ｃｌｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１１:６９７－７００
２ Ｘｉａ Ｓꎬ Ｌｉ ＲＬꎬ Ｌｉ ＹＰꎬ Ｑｉａｎ ＸＨꎬ Ｃｈｏｎｇ Ｖꎬ Ｑｉ Ｊ. ＭＲＩ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ
Ｄｕａｎｅｓ ｏｃｕｌａｒ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ ２０１４ꎻ６９(５):ｅ１９１－ｅ１９８
３ Ｈｕｂｅｒ Ａ. Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ. Ｂｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９７４ꎻ５８:２９３－３００
４ Ｓｃｈｌｉｅｓｓｅｒ ＪＡꎬ Ｓｐｒｕｎｇｅｒ ＤＴꎬ Ｈｅｌｖｅｓｔｏｎ ＥＭ. Ｔｙｐｅ ４ Ｄｕａｎｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｊ
ＡＡＰＯＳ ２０１６ꎻ２０(４):３０１－３０４
５ Ｋａｌｅｖａｒ Ａꎬ Ｏｎｇ Ｔｏｎｅ Ｓꎬ Ｆｌａｎｄｅｒｓ Ｍ. Ｄｕａｎｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. Ｃａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ５０(４):３１０－
３１３
６ Ｂａｒｂｅ ＭＥꎬ Ｓｃｏｔｔ ＷＥꎬ Ｋｕｔｓｃｈｋｅ ＰＪ. Ａ ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｄｕａｎｅｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００４ꎻ８８(１):１３１－１３８
７ Ａｋｂａｒｉ ＭＲꎬ Ｍａｎｏｕｃｈｅｈｒｉ Ｖꎬ Ｍｉｒｍｏｈａｍｍａｄｓａｄｅｇｈｉ Ａ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｄｕａｎｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｊ Ｃｕｒｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ２９(４):
２４８－２５７
８ Ｍｏｈａｎ Ｋꎬ Ｓｈａｒｍａ Ａꎬ Ｐａｎｄａｖ ＳＳ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｔｙｐｅｓ ｏｆ Ｄｕａｎｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ３３１ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｊ ＡＡＰＯＳ ２００８ꎻ１２(６):５７６－５８０
９ Ｋｅｋｕｎｎａｙａ Ｒꎬ Ｋｒａｆｔ Ｓꎬ Ｒａｏ ＶＢꎬ Ｖｅｌｅｚ ＦＧꎬ Ｓａｃｈｄｅｖａ Ｖꎬ Ｈｕｎｔｅｒ ＤＧ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｉｎ Ｄｕａｎｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｊ
ＡＡＰＯＳ ２０１５ꎻ１９(１):６３－６９
１０ Ｋｅｋｕｎｎａｙａ Ｒꎬ Ｎｅｇａｌｕｒ Ｍ. Ｄｕａｎｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ｃａｕｓｅｓꎬ ｅｆｆｅｃｔｓ
ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１１:１９１７－１９３０
１１ Ｋｅｋｕｎｎａｙａ Ｒꎬ Ｇｕｐｔａ Ａꎬ Ｓａｃｈｄｅｖａ Ｖꎬ Ｋｒｉｓｈｎａｉａｈ Ｓꎬ Ｖｅｎｋａｔｅｓｈｗａｒ
Ｒａｏ Ｂꎬ Ｖａｓｈｉｓｔ Ｕꎬ Ｒａｙ Ｄ. Ｄｕａｎｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ４４１
ｃａｓｅｓ. Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ２０１２ꎻ４９(３):１６４－１６９
１２ Ｂｈａｔｅ Ｍꎬ Ｓａｃｈｄｅｖａ Ｖꎬ Ｋｅｋｕｎｎａｙａ Ｒ. Ａ ｈｉｇｈ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｅｘｏｔｒｏｐｉａ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｕａｎｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｅｙｅ ｃａｒｅ ｃｅｎｔｅｒ ｉｎ
ｓｏｕｔｈ ｉｎｄｉａ. Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ２０１７ꎻ５４(２):１１７－１２２
１３ Ｓａｒｆｒａｚ Ｓꎬ Ｚａｆａｒ ＳＮꎬ Ｋｈａｎ Ａ. Ｄｕａｎｅｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ
ａｎｄ ｎｏｎ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ. Ｊ Ａｙｕｂ Ｍｅｄ Ｃｏｌｌ Ａｂｂｏｔｔａｂａｄ ２０１４ꎻ
２６(３):３２８－３３０
１４ Ｐａｒｋ ＷＨꎬ Ｓｏｎ ＤＨꎬ Ｙｏｏｎ ＳＷꎬ Ｂａｅｋ ＳＨꎬ Ｋｏｎｇ ＳＭ. Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ Ｋｏｒｅａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｄｕａｎｅｓ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｋｏｒｅａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００５ꎻ１９(２):１３２－１３５

１５ Ｚｈａｎｇ Ｆ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ２０１ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ Ｄｕａｎｅｓ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ １９９７ꎻ１１０(１０):７８９－７９１
１６ Ａｎｖａｒｉ Ｆꎬ Ｈａｔｅｆ Ｅꎬ Ｍｏｈａｍｍａｄｉ ＳＦꎬ Ｅｓｋａｎｄａｒｉ Ａ. Ｄｕａｎｅｓ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｆｒｏｍ Ｉｒａｎ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００８ꎻ２８(４):２７５－
２８０
１７ Ｔｒｅｄｉｃｉ ＴＤꎬ ｖｏｎ Ｎｏｏｒｄｅｎ ＧＫ. Ａｒｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ａｍｂｌｙｏｐｉａ
ｃｏｍｍｏｎ ｉｎ Ｄｕａｎｅｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ? Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ １９８５ꎻ２２
(１):２３－２５
１８ Ｋｈａｎ ＡＯꎬ Ｏｙｓｔｒｅｃｋ Ｄ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｂｉｌａｔｅｒａｌ Ｄｕａｎｅ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｊ ＡＡＰＯＳ ２００６ꎻ１０(３):１９８－２０１
１９ Ｓｅｋｅｒｏｇｌｕ ＨＴꎬ Ｔｕｒａｎ ＫＥꎬ Ｓｅｖｉｍ ＤＧꎬ Ｓａｎａｃ ＡＳꎬ Ａｒｓｌａｎ Ｕꎬ Ｓｅｎｅｒ
ＥＣ. Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎ ａｓ ｉｎｉｔｉａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｆｅａｔｕｒｅｓ ｉｎ Ｄｕａｎｅｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｂｉｎｏｃｕｌ Ｖｉｓ Ｓｔｒａｂｏｌｏｇ Ｑ Ｓｉｍｍｓ Ｒｏｍａｎｏ
２０１３ꎻ２８(３):１７６－１８０
２０ Ｉｓｅｎｂｅｒｇ Ｓꎬ Ｕｒｉｓｔ ＭＪ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ ｉｎ １０１ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ Ｄｕａｎｅｓ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９７７ꎻ８４(３):４１９－
４２５
２１ Ｓａｕｎｄｅｒｓ ＲＡꎬ Ｗｉｌｓｏｎ ＭＥꎬ Ｂｌｕｅｓｔｅｉｎ ＥＣꎬ Ｓｉｎａｔｒａ ＲＢ. Ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｔｈｅ
ｎｏｒｍａｌ ｅｙｅ ｉｎ Ｄｕａｎｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ １９９４ꎻ３１(３):１６２－１６９
２２ Ｋｒａｆｔ ＳＰ. Ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ
ｄｕａｎｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ ｅｓｏｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｌｉｍｉｔｅｄ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ. Ｂｉｎｏｃｕｌ Ｖｉｓ
Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ Ｑ ２０１０ꎻ２５(３):１４９－１５７
２３ Ａｋａｒ Ｓꎬ Ｇｏｋｙｉｇｉｔ Ｂꎬ Ｐｅｋｅｌ Ｇꎬ Ｄｅｍｉｒｃａｎ Ａꎬ Ｄｅｍｉｒｏｋ Ａ. Ｖｅｒｔｉｃａｌ
ｍｕｓｃｌｅ ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｕｇｍｅｎｔｅｄ ｗｉｔｈ ｌａｔｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ( Ｆｏｓｔｅｒ) ｓｕｔｕｒｅ ｆｏｒ
Ｄｕａｎｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｓｉｘｔｈ ｎｅｒｖｅ ｐａｌｓｙ. Ｅｙｅ ( Ｌｏｎｄ) ２０１３ꎻ２７ ( １０):
１１８８－１１９５
２４ Ｓｐｒｕｎｇｅｒ ＤＴ. Ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｂｏｔｈ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅｓ ｉｎ Ｄｕａｎｅ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ ｇｌｏｂｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｊ ＡＡＰＯＳ １９９７ꎻ１(１):
３１－３３
２５ Ｋｕｂｏｔａ Ｎꎬ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｈꎬ Ｈａｙａｓｈｉ Ｔꎬ Ｓａｋａｕｅ Ｔꎬ Ｍａｒｕｏ Ｔ. Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ １２４ ｃａｓｅｓ ｏｆ Ｄｕａｎｅｓ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ (ＤＲＳ) ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｇｒａｄｕａｔｅｄ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｆｏｒ ｅｓｏｔｒｏｐｉｃ
ＤＲＳꎬ ａｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｆｏｒ ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ ＤＲＳ. Ｂｉｎｏｃｕｌ Ｖｉｓ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ
Ｑ ２００１ꎻ１６(１):１５－２２
２６ Ｒａｏ ＶＢꎬ Ｈｅｌｖｅｓｔｏｎ ＥＭꎬ Ｓａｈａｒｅ Ｐ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｕｐｓｈｏｏｔ ａｎｄ
ｄｏｗｎｓｈｏｏｔ ｉｎ Ｄｕａｎｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｂｙ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ Ｙ－ｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ
ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ. Ｊ ＡＡＰＯＳ ２００３ꎻ７(６):３８９－３９５
２７ Ｅｉｓｅｎｂａｕｍ ＡＭꎬ Ｐａｒｋｓ ＭＭ. Ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｖａｒｉｏｕｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｌｅａｓｈ ｅｆｆｅｃｔ ｉｎ Ｄｕａｎｅｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｔｈｅ ｊｏｉｎｔ ｓｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ. １９８９ꎻ５
２８ Ａｗａｄｅｉｎ Ａ. Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｍｙｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｕｐｓｈｏｏｔｓ ｍｉｍｉｃｋｉｎｇ ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｏｂｌｉｑｕｅ ｏｖｅｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｄｕａｎｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｊ ＡＡＰＯＳ ２０１３ꎻ１７(３):
２５３－２５８
２９ Ｐａｒｋｓ ＭＭꎬ Ｍｉｔｃｈｅｌｌ ＰＲ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｐｌｅｇｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ ａｎｄ ｔｒａｕｍａ. Ｉｎ:
Ｔａｓｍａｎ Ｗꎬ Ｊａｅｇｅｒ Ｅꎬ ｅｄｓ. Ｄｕａｎｅｓ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ. Ｖｏｌ. １ Ｃｈａｐ.
２０ Ｒｅｖｉｓｅｄ ｅｄ. Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ: Ｌｉｐｐｉｎｃｏｔｔ Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＆ Ｗｉｌｋｉｎｓꎬ
Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ １９９８ꎻ９－１２
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