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摘要
目的:描述伴有面转代偿头位的先天性单纯下直肌麻痹患
者的临床表现ꎬ并分析其手术治疗效果ꎮ
方法:回顾性分析 ２０１４－０５ / ２０１８－０７ 伴有明显面转代偿
头位的先天性下直肌麻痹患者ꎬ手术前后患者面转程度的
变化借助骨科量角器来检查ꎬ垂直、水平斜视度变化通过
三棱镜交替遮盖试验来测量ꎬ旋转斜视度变化通过眼底对
眼球客观旋转状态评估ꎮ 下直肌缩短术是主要治疗方案ꎮ
结果:在 １５ 例研究对象中ꎬ有 １３ 例行下直肌缩短术或者联
合上直肌后徙术术后疗效好ꎬ下直肌运动不足明显改善ꎬ眼
球运动协调ꎬ以面转为主的代偿头位消失ꎬ垂直、水平、旋
转斜视得到矫正ꎻ并得出:每缩短 １ ｍｍ 下直肌可矫正
１.５４±０.９３°内旋斜视ꎮ 而行下斜肌断腱术治疗的垂直斜
视度小的患者ꎬ面转改善不理想ꎬ仍遗留眼球运动不协调ꎮ
结论:先天性单纯的下直肌麻痹以面转代偿头位为主ꎬ下
直肌缩短术治疗效果好ꎬ轻度的过矫及欠矫不影响手术
疗效ꎮ
关键词:先天性下直肌麻痹ꎻ面转ꎻ代偿头位ꎻ下直肌缩
短术
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ａｆｆｅｃｔｅｄ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｈｅ ｐａｒａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｏｔｈｅｒ
ｍｕｓｃｌｅｓ ｉｎｎｅｒｖａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｎｅｒｖｅ. Ｒｅｃｅｎｔｌｙꎬ Ｔｓｕｄａ
ｅｔ ａｌ[５] ａｌｓｏ ｐｕｔ ｆｏｒｗａｒｄ ｔｈｉｓ ｐｏｉｎｔ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅꎬ ｗｅ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅ
ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ １５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｉｓｏｌａｔｅｄ ＩＲ ｐａｌｓｙ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ ｈｅａｄ ｐｏｓｔｕｒｅ ｏｆ
ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｅｔａｉｌ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ ｄａｔａ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ
Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ
Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｔｈｅ ｔｅｎｅｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｂｎｏｒｍａｌ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｉａ ｆｒｏｍ Ｍａｙ ２０１４ ｔｏ Ｊｕｌｙ ２０１８ ｗｅｒｅ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ. Ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｓｈｏｗｅｄ ａ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｉｓｏｌａｔｅｄ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｕｎｄｅｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ
ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ａｂｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｉａ ｏｆ ｌａｒｇｅｓｔ ａｎｇｌｅ ｉｎ
ｔｈｅ ａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ. Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ ｐａｒａｌｙｓｉｓꎬ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｍｙｏｐａｔｈｙꎬ ｔｈｅ ｐａｒａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅｓꎬ
ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ｂｙ ｏｒｂｉｔａｌ ｗａｌｌ ｆｒａｃｔｕｒｅꎬ ｍｙａｓｔｈｅｎｉａ
ｇｒａｖｉｓꎬ ａｎｄ ｓｏ ｏｎ.
Ａｇｅꎬ ｓｅｘꎬ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｅｙｅꎬ ｍｅｄｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｙꎬ ａｎｄ ｔｉｍｅ ｔｏ
ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｒｅｖｉｅｗｅｄ. Ｄｅｖｉａｔｉｏｎｓ ａｔ ｔｈｅ ｎｅａｒ (３３ ｃｍ)
ａｎｄ ｆａｒ (６ ｍ) ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｉｓｍ ａｎｄ
ａｌｔｅｒｎａｔｅ ｃｏｖｅｒ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｈｅｎ ａ ｐｒｉｓｍ ｉｎ ｆｒｏｎｔ ｏｆ
ｐａｒｅｔｉｃ ｅｙｅ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ. Ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｎｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｍｉｓａｌｉｇｎｍｅｎｔｓ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｖｉａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｉｎ ｅｉｇｈｔ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ ｏｆ ｇａｚｅ. Ｉｆ ａ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｅｒｒｏｒ ｗａｓ ｐｒｅｓｅｎｔꎬ ｉｔ ｗａｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｔｏ ｆｕｌｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｔｈｅ ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｏｎ. Ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｗａｓ ｔｅｓｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｔｉｔｍｕｓ ｔｅｓｔ.
Ｔｈｅ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｙｅ ｔｏｒｓｉｏｎ ｗａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ｆｕｎｄｕｓ
ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｙ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ｈｅａｄ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ
ｗａｓ ｓｔａｂｉｌｉｚｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｈｉｎ ａｎｄ ｆｏｒｅｈｅａｄ ｒｅｓｔｓ. Ｔｈｕｓꎬ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ ｈｅａｄ ｗａｓ ｓｔｒａｉｇｈｔ ｗｈｉｌｅ ｂｅｉｎｇ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｅｄ.
Ｍｅａｎｗｈｉｌｅꎬ ｔｈｅ ｅｙｅ ｂｅｉｎｇ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｌｉｇｈｔ ｍａｒｋ
ｉｎ ｔｈｅ ｆｕｎｄｕｓ ｃａｍｅｒａ. Ｔｈｅ ｉｍａｇｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ
ｍｅａｓｕｒｅ ｔｈｅ ｔｏｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ ｗｉｔｈ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｆｏｒ ｉｍａｇｅ ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ
( Ｐｈｏｔｏｓｈｏｐ ７.０) . Ｆｏｕｒ ｌｉｎｅｓ ｗｅｒｅ ｄｒａｗｎ ｔａｎｇｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒꎬ
ｌｏｗｅｒꎬ ｍｅｄｉａｌꎬ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃꎬ
ｆｏｒｍｉｎｇ ａ ｒｅｃｔａｎｇｌｅ. Ｔｈｅｎꎬ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｄｉａｇｏｎａｌ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｉｍａｇｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ｔｈｅ ｔｏｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ
(ＦＤＡ) ｗｉｔｈ Ｐｈｏｔｏｓｈｏｐ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｆｏｒ ｉｍａｇｅ ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ.

ｌｉｎｅｓ ｉｓ ｔｈｅ ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ. Ｔｈｕｓꎬ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ[６] ｆｏｒｍｅｄ
ｂｙ ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｌｉｎｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｉｎｅ ｃｏｎｎｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ
ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｔｏ ｔｈｅ ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｖｅａ ｃａｎ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅ
ｏｃｕｌａｒ ｔｏｒｓｉｏｎ ｃａｌｌｅｄ “ ｔｏｒｓｉｏｎ ａｎｇｌｅ ” ｏｒ ｆｏｖｅａ － ｄｉｓｃ ａｎｇｌｅ
( ＦＤＡ). Ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ｂｅｌｏｗ ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｌｉｎｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ
ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｗａｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｎｇｌｅ. Ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ａｎｇｌｅ
ｗａｓ ｎｅｇａｔｉｖｅ (Ｆｉｇｕｒｅ １) . Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｓｕｍｍｅｄ
ｕｐ ｂｙ ｆｏｒｍｅｒ ｓｃｈｏｌａｒ[７]ꎬ ｔｈｅ ＦＤＡ ｉｓ ｆｒｏｍ ５.６°－７.０° ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｆｏｖｅａ ｂｅｌｏｗ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ.
Ａｎｙ ａｂｎｏｒｍａｌ ｈｅａｄ ｐｏｓｔｕｒｅ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｂｙ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ
ｇｏｎｉａｓｍｏｍｅｔｅｒ. Ｔｈｅ ａｂｎｏｒｍａｌ ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ｔｈｅ
ａｂｎｏｒｍａｌ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ａｘｉｓꎬ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓꎬ ａｎｄ
ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ａｘｉｓ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ａｂｎｏｒｍａｌ ｈｅａｄ ｐｏｓｔｕｒｅ ｏｆ
ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍａｉｎｌｙ ｍａｎｉｆｅｓｔｅｄ ａｓ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ａｌｏｎｇ ｔｈｅ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ. Ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ａｓｋｅｄ ｔｏ ｓｉｔ ｕｐｒｉｇｈｔꎬ ｏｎｅ
ａｒｍ ｏｆ ｔｈｅ ｇｏｎｉａｓｍｏｍｅｔｅｒ ｗａｓ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ｂｏｄｙ. Ｔｈｅ
ｏｔｈｅｒ ａｒｍ ｗａｓ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ｆａｃｅ ( Ｆｉｇｕｒｅ ２) . Ｔｈｅｎꎬ
ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ａｒｍｓ ｃａｎ ｂｅ ｒｅａｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｇｏｎｉａｓｍｏｍｅｔｅｒ
ｔｏ ｒｅｆｌｅｃｔ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｖｅ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｐｏｓｔｕｒｅ.
Ｂｏｔｈ ａｘｉａｌ ａｎｄ ｃｏｒｏｎａｌ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｍａｇｅｓ ｗｅｒｅ
ｏｂｔａｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ２ － ｍｍ ｓｌｉｃｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｆｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ １２
ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｔｏｅｘｃｌｕｄｅ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ.
Ｔｈｅ ｖｅｒｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｄｕｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ａｌｌ ｔｈｏｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ.
Ｔｈｅ ｅｙｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｗａｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｆｏｒｃｅｄ ｄｕｃｔｉｏｎ ｔｅｓｔ ｉｎ ｔｈｅ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｏ ｅｘｃｌｕｄｅ ｏｔｈｅｒ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ. Ｆｏｒｃｅｄ ｄｕｃｔｉｏｎ ｔｅｓｔｉｎｇ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ
ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｔｉｇｈｔｎｅｓｓ ａｎｄ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｏｆ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅｓ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ
ｒｅｃｏｒｄｅｄ.
Ａｌｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｗｅｒｅ ｄｏｎｅ ｂｙ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｕｔｈｏｒｓ ａｎｄ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｆｏｎｉｘ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ. Ｔｈｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＩＲ ｗａｓ ｌｏｎｅｌｙ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ １０ ａｎｄ ３５ ｐｒｉｓｍ ｄｉｏｐｔｅｒ ( ＰＤ). Ｔｈｅ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｈｏｓｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ ４０ ＰＤ. Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｏｖｅｒ ｃｏｒｒｅｃｔｎｅｓｓ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｍｕｓｃｌｅꎬ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｏｂｌｉｑｕｅ ｍｕｓｃｌｅ ｍｙｅｃｔｏｍｙ ｗａｓ ｃａｒｒｉｅｄ ｏｕｔ ｉｎ ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ６ ａｎｄ ８ ＰＤ.

９３５

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.４ꎬ Ａｐｒ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｏｎｅ ａｒｍ ｏｆ ｇｏｎｉａｓｍｏｍｅｔｅｒ ｗａｓ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ｂｏｄｙꎬ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ａｒｍ ｗａｓ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ｆａｃｅ. Ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ｆｏｒｍｅｄ
ｂｙ ａｒｍｓ ｒｅｆｌｅｃｔｅｄ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｖｅ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｐｏｓｔｕｒｅ.

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎꎬ ｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａꎬ ａｎｄ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｎｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

Ｎｏ. Ａｇｅ(ａ)
ＰＲＦＲ
(°)

ＰＯＦＲ
(°)

ＰＲＶＤ
(ＰＤ)

ＰＯＶＤ
ＩＰＲ－ＦＤＡ

(°)
ＩＰＯ－ＦＤＡ

(°)
ＩＶＣ
(°)

ＩＲＲ /
ｍｍ－ＶＣ(°)

ＣＰＲ－ＦＤＡ
(°)

ＣＰＯ－ＦＤＡ
(°)

ＰＲ－ＨＤ ＰＯ－ＨＤ
Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
(ｍｍ)

１ ４.５ ３０ ０ １５ ０ －３ ３.３ ６.３ １.５６ ６.１ ５.６ ０ ０ ＲＩＲＳ４
２ ８ ２０ ０ ８ ０ －２.８ ４ ６.８ ２.２７ １１.１ ５.４ －８ －５ ＲＩＲＳ３
３ ６ ２５ ０ １０ ２ １.４ １２.５ １１.１ ３.１７ ６.４ －１ ０ ０ ＬＩＲＳ３.５
４ １０ ３０ ０ １０ －３ －３.１ ５ ８.１ ２.３１ ６.９ ９.５ －２５ －５ ＲＩＲＳ３.５＋ＲＬＲＣ８
５ ４.５ ４０ １３ ２０ ５ －０.８ －０.９ －０.１ －０.０２ １２ １１.６ －６ －３ ＲＩＲＳ４.５
６ ８ ３５ ０ １８ ４ ０.５ ４.３ ３.８ ０.８４ ２.７ ７.１ －２０ －５ ＲＩＲＳ４.５＋ＲＬＲＣ６
７ ６.５ ２５ ０ ２０ ６ －３.５ ５.７ ９.２ ２.０４ ４.２ －１.３ １０ ４ ＬＩＲＳ４.５
８ ７ １５ ０ ３５ １０ ６.６ ４.２ ２.４ ０.４４ １０.６ ８.８ －２０ －１０ ＬＩＲＳ５.５
９ １０ １７ ０ ８ －２ －３.７ ３.８ ７.５ ２.５ ５.９ ５.４ －２０ ０ ＬＩＲＳ３＋ＬＬＲＣ７
１０ １０ ０ ０ ４０ ５ ４.５ １０.４ －３.９ －６.３ ４ ４ ＬＳＲＣ５＋ＬＩＲＳ５
１１ ３ ２８ １５ ５ ２ －６.４ ０.４ ０ ０ ＲＩＯＴ
１２ ４.５ ２５ １０ ８ ４ ３.６ －６.６ －２０ ０ ＬＩＯＴ＋ＬＬＲＣ７
１３ ８ ２５ ５ １３ ２ －２.０ ３.０ ５.０ １.２５ ７.２ ７.３ －１５ －１０ ＲＩＲＳ４
１４ １１ ３０ ０ １５ －２ －２.０ ２.０ ４.０ １.００ １０.０ ８.０ －２０ －４ ＬＩＲＳ５＋ＬＬＲＣ７
１５ ６ ２８ ４ １８ ３ －１.３ ４.５ ５.８ １.１６ ５.６ ４.９ ６ ６ ＬＩＲＳ５

ＰＲＦＲ: Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎꎻ ＰＯＦＲ: Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎꎻ ＰＲＶＤ: Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎻ ＰＯＶＤ: Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎻ ＩＰＲ － ＦＤＡ: Ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｖｅａ － ｄｉｓｃ ａｎｇｌｅꎻ ＩＰＯ － ＦＤＡ: Ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｖｅａ － ｄｉｓｃ ａｎｇｌｅꎻ ＩＶＣ:
Ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｖａｒｉｅｔｙ ｏｆ ｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａꎻ ＩＲＲ / ｍｍ－ＶＣ: Ｖａｒｉｅｔｙ ｏｆ ｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｏｆ ｅａｃｈ １ ｍｍ ｏｆ ＩＲ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎꎻ ＣＰＲ－ＦＤＡ: Ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｆｏｖｅａ－ｄｉｓｃ ａｎｇｌｅꎻ ＣＰＯ － ＦＤＡ: Ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｖｅａ － ｄｉｓｃ ａｎｇｌｅꎻ ＰＲ － ＨＤ ( ＰＤ): Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ( ｐｒｉｓｍ
ｄｅｇｒｅｅ)ꎻ ＰＯ－ＨＤ: Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎻ ＲＩＲＳ: Ｒｉｇｈｔ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎꎻ ＬＩＲＳ: Ｌｅｆｔ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎꎻ ＲＬＲＣ:
Ｒｉｇｈｔ ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎꎻ ＬＳＲＣ: Ｌｅｆｔ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎꎻ ＲＩＯＴ: Ｒｉｇｈｔ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｍｙｅｃｔｏｍｙ.

Ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ａｔ １ｗｋ ａｎｄ ３ － ６ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄａｔａ ｗａｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｒｅｔｕｒｎ ｖｉｓｉｔ ｏｆ ３－６ｍｏ. Ｉｎ ｅｖｅｒｙ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｖｉｓｉｔꎬ ｗｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ
ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｎｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｅｙｅ ｒｏｔａｔｉｏｎꎬ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉｓａｐｐｅａｒａｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｖｅ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ
ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｕｎｄｅｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＩＲꎬ ａｎｄ
ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｉｎ ａｎｙ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｅｙｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅꎬ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｅｄ ａｂｏｕｔ ｄｉｐｌｏｐｉａꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｏｗｎｗａｒｄ ｇａｚｅ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅａｄｉｎｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ
ａｎｄ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｂｎｏｒｍａｌ ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｓａｍｅ ｅｘａｍｉｎｅｒꎬ ｗｈｏ
ｗａｓ ｍａｓｋｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｌｌ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ. Ｓｕｃｃｅｓｓ
ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｇｏｏｄ ｓｅｎｓｏｒｙ ｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ
ｄｏｗｎｗａｒｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ ｏｆ ｇａｚｅ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｈｅａｄ ｐｏｓｔｕｒｅ. Ｖｅｒｔｉｃａｌ
ａｎｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｗｅｒｅ ａｌｌ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄꎬ
ａｎｄ ａｎｏｍａｌｏｕｓ ｈｅａｄ ｐｏｓｔｕｒｅ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ.
Ｔｈｅ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌꎬ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ａｎｄ ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ
ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ａｌｌ ｉｎ ａｃｃｏｒｄａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎꎬ

ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ ｐａｉｒｅｄ Ｔ
ｔｅｓｔ. Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆａｃｉａｌ
ｒｏｔａｔｉｏｎ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ ｂｉｖａｒｉａｔｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ＳＰＳＳ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ｖｅｒｓｉｏｎ
２２ (ＳＰＳＳ Ｉｎｃ.) . Ｔｈｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｌｅｖｅｌ ｗａｓ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｌｅｓｓ
ｔｈａｎ ｏｒ ｅｑｕａｌ ｔｏ ０.０５.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｐａｐｅｒꎬ １５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ８ ｍａｌｅｓ) ｗｅｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｉｓｏｌａｔｅｄ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｐａｌｓｙꎬ ｗｈｏｓｅ ｏｎｓｅｔ ａｇｅ ｒａｎｇｅｄ
ｆｒｏｍ １ － ３ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｏｔｈｅｒ ｃｌｅａｒ ｃａｕｓｅｓ. Ｍｅａｎ
ｐａｔｉｅｎｔ ａｇｅ ｗａｓ ７. １ ± ２. ４ ( ｒａｎｇｅ ３ － １２) ｙｅａｒｓ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｏｂｖｉｏｕｓ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｐｏｓｔｕｒｅ ａｓ ｍａｉｎ
ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｖｅ ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ａｌｌ ｈａｄ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ
ｐａｒａｌｙｓｉｓ. Ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｅｙｅ ｗａｓ ｓｅｖｅｎ (５０％). Ｉｎ ｏｕｒ ｃｏｈｏｒｔꎬ ｔｈｅ
ｄｅｔａｉｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｈｅｒｓ ｏｆ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｉｎ
Ｔａｂｌｅ １. Ａｌｌ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ａｎｄ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｏｕｎｄ ｅｙｅ ｆｉｘｉｎｇꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｉａ ｉｎ
ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ １５.８３±２.１５ (ｒａｎｇｅ ４－３０)ＰＤꎬ ｗｈｉｃｈ
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Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｃａｓｅ ３) 　 Ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｖｅ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｔｏ ｒｉｇｈｔ ３０° ａｌｏｎｇ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓꎬ ｕｎｄｅｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ. Ｒｉｇｈｔ
ｅｙｅ: ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ. Ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ: (Ｔｉｔｍｕｓ ｔｅｓｔ): ４０" .

Ｆｉｇｕｒｅ ４　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｃａｓｅ ３) 　 Ａｂｎｏｒｍａｌ ｈｅａｄ ｐｏｓｔｕｒｅ ａｎｄ ｖｅｒｔｉｃａｌꎬ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌꎬ ａｎｄ ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｗｅｒｅ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ. Ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ:
(Ｔｉｔｍｕｓ ｔｅｓｔ): ４０" .

ｗａｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ １.８３± １.１３ ＰＤ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｉｎ
ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ａｒｅ ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ １.
Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｎｉｎｅ (６０％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｈｏｗｅｄ ｅｘｏｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｔｈｒｅｅ
(２０％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｈｏｗｅｄ ｅｓｔｒｏｐｉａ ｉｎ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ ( ２０％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ
ｍｉｓａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｉｎ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ.
Ｗｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １２ ｐａｔｉｅｎｔｓ
(Ｃａｓｅｓ １－９ꎬ Ｃａｓｅｓ １３－１５) ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＩＲ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｌｏｎｅｌｙ ｉｎ
ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｅｙｅ. Ｔｈｅｙ ａｌｌ ｈａｄ ｐｅｒｆｅｃｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｗｈｉｃｈ
ａｂｎｏｒｍａｌ ｈｅａｄ ｐｏｓｔｕｒｅ ａｎｄ ｖｅｒｔｉｃａｌꎬ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌꎬ ａｎｄ ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕ ｗｅｒｅ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ( Ｆｉｇｕｒｅｓ ３ ａｎｄ ４ ). Ｔｈｅ ｍｅａｎ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ １５. ８３ ± ２. １５
(ｒａｎｇｅ ４－３０) ＰＤꎬ ｗｈｉｃｈ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ２.０８± １.１０ ＰＤ ａｆｔｅｒ
ｔｈｅ ｏｎｌｙ ＩＲ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ ＝ ０.０００ꎬ ｔ ＝ １０.４１１). Ｉｎ Ｃａｓｅ ４ ａｎｄ Ｃａｓｅ ９ꎬ
ｔｈｅ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｉａ ｗａｓ ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｏｖｅｒｃｏｒｒｅｃｔｅｄ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｎｏｒｍａｌ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ａｎｄ ｄｉｄ ｎｏｔ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
ｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＦＤＡ ｃｈａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ － １. １４ ±
０􀆰 ８４° (ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ) ｔｏ ４.２８±０.８９° (ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ) ｉｎ ｔｈｅ
ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｅｙｅ. Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ ＝
０. ０００ꎬ ｔ ＝ － ４. ９６９). Ｉｎ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅꎬ ｗｅ ｈａｖｅ ｄｒａｗｎ ｔｈｅ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｔｈａｔ ｓｈｏｒｔｉｎｇ ｅａｃｈ ｍｉｌｌｉｍｅｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｃａｎ
ｍａｋｅ １.５４°±０.９３° ｅｘｔｅｒｎａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅｂａｌｌ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ＦＤＡ ｃｈａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ７.３９° ± ０.８４° ( ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ) ｔｏ
５􀆰 ９４°±１.１１° (ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ) ｉｎ ｔｈｅ ｓｏｕｎｄ ｅｙｅꎬ ａｎｄ ａ ｓｌｉｇｈｔ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ － ｐａｒａｌｙｚｅｄ ｅｙｅ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
(Ｐ＝ ０.１６７ꎬ ｔ ＝ １.４７９). Ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ
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Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｃａｓｅ １０) 　 Ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ. Ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｅｙｅ ａｓ ｔｈｅ ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｅｙｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｓｈｏｗ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａꎬ
ｂｕｔ ｔｈｅ ｎｏｎ－ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｅｙｅ ｓｈｏｗｅｄ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ.

ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ Ｃａｓｅｓ ４ꎬ ６ꎬ ９ꎬ １３ꎬ １４ ａｎｄ ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｅｃｔｌｙ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ. Ｔｈｒｅｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ (Ｃａｓｅｓ １ꎬ ３ ａｎｄ １１) ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ. Ａ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｔｅｎｄｅｎｃｙ ｏｆ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ａｆｔｅｒ
ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇ ｔｈｅ ｏｎｌｙ ＩＲ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ
(Ｃａｓｅｓ ２ꎬ ５ꎬ ７ ａｎｄ ８). Ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ (Ｃａｓｅｓ １－９ꎬ Ｃａｓｅｓ
１１－１５)ꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ
ａｘｉｓ ｗａｓ ２６. ６７° ± ２. ０７°ꎬ ｗｈｉｃｈ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ １. ８３° ± １􀆰 １３°
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ(Ｐ ＝
０􀆰 ０００ꎬ ｔ＝ １４.３８０). Ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ (Ｐ＝ ０.８４３ꎬ ｒ＝ －０.０５８).
Ｉｎ ａｌｌ １５ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｅｘｃｅｐｔ ｆｏｒ Ｃａｓｅｓ １１ ａｎｄ １０ꎬ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｔｅｓｔｓ
ｗｅｒｅ ｇｏｏｄ (Ｔｉｔｍｕｓ ｔｅｓｔ: ４０－２００″) . Ｃａｓｅ １１ ｗａｓ ｔｏｏ ｙｏｕｎｇ (３
ｙｅａｒｓ ｏｌｄ) ｔｏ ｆａｉｌ ｔｏ ｃｏｏｐｅｒａｔｅ ｗｉｔｈ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ.
Ｏｎｅ ｙｅａｒ ａｇｏꎬ Ｃａｓｅ １０ ｈａｄ ａｎ ａｐｐａｒｅｎｔ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ ｈｅａｄ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ ｍｏｔｈｅｒ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｔｈｅ ｆｕｓｉｏｎ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｃａｎｎｏｔ
ｍａｉｎｔａｉｎ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ
ｐｅｏｐｌｅ. Ｔｈａｔ ｉｓꎬ ａ ｌｏｓｓ ｏｆ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｅｘｉｓｔｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ
ｃｉｒｃｕｍｓｔａｎｃｅｓ. Ｎｏ ｓｔｅｒｅｏｓｃｏｐｉｃ ｖｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｂｅｆｏｒｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｔｈｅ ｄｏｍｉｎａｎｔ ｅｙｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｔｈｅ
ｌｅｆｔ ｅｙｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｅｙｅｓ. Ｔｈｅ ｆｕｎｄｕｓ ｉｍａｇｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｅｙｅ ａｓ ｔｈｅ ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｅｙｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｓｈｏｗ
ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａꎬ ｂｕｔ ｔｈｅ ｎｏｎ － ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｅｙｅ ｈａｄ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ
(Ｆｉｇｕｒｅｓ ５ ａｎｄ ６).
Ｉｎ Ｃａｓｅ １１ ( Ｆｉｇｕｒｅ ７ )ꎬ ａｔ ３３ ｃｍ ｄｉｓｔａｎｃｅꎬ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ ｒｉｇｈｔ ｈｉｇｈ ｌｅｆｔ (ＲＨＬ) ６ ＰＤ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｇａｚｅ ｏｆ ３０° ｄｉｒｅｃｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ＲＨＬ ｗａｓ １２ ＰＤ. Ｉｎ ｔｈｅ
ｌｅｆｔ ｇａｚｅ ｏｆ ３０° ｄｉｒｅｃｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ＲＨＬ ｗａｓ ４ ＰＤ. Ａｔ ｔｈｅ ｂｏｔｔｏｍ
ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｗａｓ ＲＨＬ １２ ＰＤ. Ｔｈｅ ｆｕｎｄｕｓ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｙ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｗａｓ ｎｏｔ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｂｏｔｈ
ｍａｃｕｌａ ｗｅｒｅ ｌｏｃａｔｅｄ ｎｅａｒ ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｌｉｎｅ ａｃｒｏｓｓ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ

ｂｏｕｎｄａｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｔｈｒｏｕｇｈ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｙ
ａｆｔｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａꎬ ｗｈｉｃｈ ｈｉｎｔｅｄ ｎｏ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ.
Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐａｓｓｉｖｅ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｔｅｓｔ ｉｎ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｎｏ
ａｐｐａｒｅｎｔ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｅｎｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅｓ ｗｅｒｅ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ. Ｔｈｅｎꎬ ｔｈｅ Ｂｒｏｗｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗａｓ ｅｘｃｌｕｄｅｄ. Ｔｈｕｓꎬ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｐａｌｓｙ
(ＳＯＰ) Ｋｎａｐｐ ｃｌａｓｓ Ｖ[８－９] . Ｉｎ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ＲＨＬ ５ ＰＤ ｌｅｓｓ
ｔｈａｎ １０ ＰＤ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｍｙｅｃｔｏｍｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｍｕｓｃｌｅ ｗａｓ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｏｖｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｉｆ ｔｈｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＩＲ
ｍｕｓｃｌｅ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ. Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ( Ｆｉｇｕｒｅ ８)ꎬ ｔｈｅ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ ｅｌｉｍｉｎａｔｅｄꎬ ｂｕｔ ｔｈｅ
ａｐｐａｒｅｎｔ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｗａｓ ＲＨＬ １２ ＰＤ ｉｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ａｎｄ
ｄｏｗｎ－ｒｉｇｈｔ ｇａｚｅｓ. Ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ ｔｏ
ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｗａｓ ａｐｐａｒｅｎｔ. Ｍｅａｎｗｈｉｌｅꎬ ｔｈｅ ｉｍａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｕｎｄｕｓ
ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ｕｎｂｅｌｉｅｖａｂｌｙ ａｎ ａｐｐａｒｅｎｔ ｉｎｔｏｒｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｒｅｇａｒｄｌｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｅｙｅｂａｌｌ ｂｙ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｔｅｎｏｔｏｍｙ. Ｃａｓｅ １２ ｈａｄ ｔｈｅ
ｓａｍｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｈａｎｇｅ ａｓ ｉｎ Ｃａｓｅ １１.
Ｎｏ ｏｂｖｉｏｕｓ ａｔｒｏｐｈｙꎬ ｄｙｓｐｌａｓｉａꎬ ｍａｌｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎꎬ
ａｎｄ ａｄｈｅｓｉｏｎ ｏｆ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈｒｏｕｇｈ
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｍａｇｅｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｉｖｅ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｔｈｅ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｉｓ ｉｎｎｅｒｖａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｂｒａｎｃｈ ｏｆ
ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｎｅｒｖｅ. Ｔｈｅ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｎｅｒｖｅ ｂｒａｎｃｈｅｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｄｉｖｉｓｉｏｎｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｃａｖｅｒｎｏｕｓ ｓｉｎｕｓ ａｎｄ
ｆｕｒｔｈｅｒ ｄｉｖｉｄｅｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｆｉｂｅｒｓ ｏｆ ｅａｃｈ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｏｒｂｉｔ. Ｔｈｅ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｎｅｒｖｅ ｉｎｎｅｒｖａｔｅｓ ｔｈｅ ｆｏｕｒ
ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅｓ (ｍｅｄｉａｌꎬ ｓｕｐｅｒｉｏｒꎬ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｉꎬ ａｎｄ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ) . Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ａｎ ｏｂｓｔａｃｌｅ ｉｓ ｐｒｅｓｅｎｔ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎꎬ ａｄｄｕｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅ. Ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅꎬ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｐａｒａｌｙｓｉｓ ｉｓ ｍｏｒｅ ｃｏｍｍｏｎꎬ
ｔｈａｔ ｉｓꎬ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｒｅｐｏｒｔｓ ｏｆ ｐａｒａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ
ｍｕｓｃｌｅ ｗｅｒｅ ｍｏｓｔｌｙ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ｐａｒａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
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Ｆｉｇｕｒｅ ６　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｃａｓｅ １０) 　 Ｔｈｅ ５ ｍｍ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｅｙｅ ａｎｄ ５ ｍｍ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ
ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ. Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｖｅｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ
ｍｕｓｃｌｅ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｍｅａｎｗｈｉｌｅꎬ ｔｈｅ ｅｙｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｃｏｏｒｄｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｘｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｅｙｅ ａｐｐｅａｒｅｄ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ｆｒｅｅ.

Ｆｉｇｕｒｅ ７　 Ｐｒｅ－ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｃａｓｅ １１) 　 Ｂｏｔｈ ｍａｃｕｌａｅ ｗｅｒｅ ｌｏｃａｔｅｄ ｎｅａｒ ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｌｉｎｅ ａｃｒｏｓｓ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｂｏｕｎｄａｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｔｈｒｏｕｇｈ
ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｙ ａｆｔｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａꎬ ｗｈｉｃｈ ｈｉｎｔｅｄ ｎｏ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ＳＯＰ Ｋｎａｐｐ ｃｌａｓｓ Ｖꎬ
ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ Ｂｒｏｗｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ.

ｒｅｃｔｕｓ ａｎｄ ｍｅｄｉａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅｓ. Ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ
ｉｓｏｌａｔｅｄ ｐａｌｓｙ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｉｓ ｒａｒｅ ａｎｄ ｅｘｉｓｔ.
Ｃｈｏｉ ｅｔ ａｌ[８] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ４４ ＩＲ ｐａｌｓｙ ｏｆ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｏｒｉｇｉｎꎬ
ａｎａｌｙｚｅｄꎬ ａｎｄ ｐｏｉｎｔｅｄ ｏｕｔ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎａｔｏｍｉｃ ｓｉｔｅ
ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ＩＲ ｐａｌｓｙ ｍａｙ ｂｅ ｔｈｅ ｐｒｅｎｕｃｌｅａｒ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｐａｔｈｗａｙ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｒｏｓｔｒａｌ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｎｕｃｌｅｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ
ｆａｓｃｉｃｕｌｕｓ ｔｏ ｔｈｅ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ＩＲ ｓｕｂｎｕｃｌｅｕｓꎬ ｔｈｅ ＩＲ ｓｕｂｎｕｃｌｅｕｓ
ｉｔｓｅｌｆꎬ ｔｈｅ ＩＲ ｆａｓｃｉｃｌｅꎬ ｔｈｅ ｔｅｒｍｉｎａｌ ｂｒａｎｃｈ ｏｆ ｔｈｅ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ
ｎｅｒｖｅ ｓｕｐｐｌｙｉｎｇ ｔｈｅ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅꎬ ｉｔｓ ｍｙｏｎｅｕｒａｌ ｊｕｎｃｔｉｏｎꎬ ｏｒ ｔｈｅ
ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｉｔｓｅｌｆ. Ｃｈｏｉ ｅｔ ａｌ[８] ａｎｄ Ｌｅｅ ｅｔ ａｌ[９] ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｔｈａｔ
ｔｈｅ ＩＲ ｆａｓｃｉｃｌｅ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｆａｓｃｉｃｌｅｓ ａｒｅ

ｓｏｍａｔｏｔｏｐｉｃａｌｌｙ ａｒｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ｍｅｄｉａｌ ｔｏ ｌａｔｅｒａｌ ｉｎ ｔｈｅ ｖｅｎｔｒａｌ
ｍｉｄｂｒａｉｎꎬ ａｓ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｆｉｇｕｒｅ ９. Ｓｏｍｅ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｉｓｏｌａｔｅｄ ＩＲ
ｐａｌｓｙ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ[１０]ꎬ
ｂｅｎｉｇｎ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｔｕｍｏｒｓ[１１]ꎬ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｂｒａｉｎｓｔｅｍ[９]ꎬ ｈｙｐｏｐｌａｓｉａ[１２－１３]ꎬ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｕｂ －Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ[１４] ａｎｄ ｒｕｐｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｂｌｕｎｔ ｏｒｂｉｔａｌ ｔｒａｕｍａ[１５] .
Ｓｉｍｉｌａｒｌｙꎬ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｌｓｏ ｅｘｉｓｔ.
Ｖｏｎ Ｎｏｏｒｄｅｎ ｅｔ ａｌ[１] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ２１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｓｏｌａｔｅｄ ＩＲ
ｐａｒａｌｙｓｉｓ. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍꎬ ｓｉｘ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｅｘｐｌｉｃｉｔ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ａｎｄ ｆｉｖｅ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ. Ｈｅ ｂｅｌｉｅｖｅｄ ｔｈａｔ
ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｆｉｖｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍｉｇｈｔ ａｌｓｏ ｈａｖｅ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｉｓｏｌａｔｅｄ ＩＲ ｐａｒａｌｙｓｉｓ. Ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｂｉｒｔｈꎬ ｎｏ

３４５

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.４ꎬ Ａｐｒ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　

Ｆｉｇｕｒｅ ８　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｃａｓｅ １１) 　 Ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ ｅｌｉｍｉｎａｔｅｄꎬ ｂｕｔ ａｎ ａｐｐａｒｅｎｔ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒｅｍａｉｎｅｄ
ＲＨＬ１２ ＰＤ ｉｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ａｎｄ ｄｏｗｎ－ｒｉｇｈｔ ｇａｚｅｓ. Ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ (Ｙ－ａｘｉｓ) ｔｏ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｃｌｅａｒ. Ｍｅａｎｗｈｉｌｅꎬ ｔｈｅ
ｉｍａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｕｎｄｕｓ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ｕｎｂｅｌｉｅｖａｂｌｙ ａｎ ａｐｐａｒｅｎｔ ｉｎｔｏｒｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ (－６.４°).

Ｆｉｇｕｒｅ ９　 Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｆａｓｃｉｃｌｅｓ 　
ＰＲ: Ｐｕｐｉｌｌａｒ ｆｉｂｅｒꎻ ＬＰ: Ｌｅｖａｔｏｒ ｐａｌｐｅｂｒａｅꎻ ＳＲ: Ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓꎻ
ＩＲ: Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓꎻ ＭＲ: Ｍｅｄｉａｌ ｒｅｃｔｕｓꎻ ＩＯ: Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ.

ｔｙｐｉｃａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｃａｓｅｓ ｂｅｃａｕｓｅ
ｔｈｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓｅｒｉｏｕｓ ａｆｔｅｒ ｂｉｒｔｈꎬ ｏｒ
ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｇｏｏｄ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎꎬ ｆｕｓｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ
ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｏｒ ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｔｉｍｅ ｔｈａｔ ｌｅｄ
ｔｏ ｔｙｐｉｃａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ. Ａｋｂａｒｉ ｅｔ ａｌ[３] ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ｔｈｅ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ２２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｉｓｏｌａｔｅｄ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｐａｒａｌｙｓｉｓꎬ ａｎｄ ｎｉｎｅ (４０.９％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｉａ ｓｉｎｃｅ ｂｉｒｔｈ ｏｆ ａｌｌ ２２ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ. Ａｗａｄｅｉｎ[２] ａｌｓｏ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｏｎｅ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｐａｒａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｓｏｌａｔｅｄ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ
ｐａｒｅｓｉｓ ｏｒ ｕｎｄｅｒａｃｔｉｏｎ. Ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｎｅｒｖｅ ｎｕｃｌｅｕｓ ｗａｓ ｃｒｅｄｉｔｅｄ ｔｏ Ｗａｒｗｉｃｋ[４] . Ｈｅ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｎｕｃｌｅｕｓ
ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｅｘｔｉｒｐａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎ
ｍｏｎｋｅｙｓ. Ｈｅ ａｒｒｉｖｅｄ ａｔ ａ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ ｔｈａｔ ｔｈｅ ＩＲ ｓｕｂｎｕｃｌｅｕｓ
ａｃｔｅｄ ａｓ ａ ｕｎｉｑｕｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ[１６]ꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ａｔ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｒｏｓｔｒａｌ
ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｔｈｅ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｎｕｃｌｅｕｓ ｃｏｍｐｌｅｘ. Ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ
ｔｈｉｓ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｌｌｏｗｅｄ ｔｈｅ ＩＲ ｔｏ ｂｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ｆｒｏｍ ｏｔｈｅｒ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅｓ ｉｎｎｅｒｖａｔｅｄ ｂｙ
ｔｈｅ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｎｅｒｖｅ. Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ＩＲ ｐａｌｓｙ ｉｓ ｎｏｔ

ｃｏｍｍｏｎꎬ ａｎｄ ｗｅ ｓｈｏｕｌｄ ｐａｙ ｅｎｏｕｇｈ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｉｓ ｄｉｓｅａｓｅ.
Ｔｈｅ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｕｎｄｅｒａｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｅｌｄｏｍ ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｍａｙｂｅ ｂｅｃａｕｓｅ ｉｔ ｗａｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ｏｔｈｅｒ ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ＳＯＰ Ｋｎａｐｐ ｃｌａｓｓ Ｖꎬ Ａ ｐａｔｔｅｒｎ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ｓｋｅｗ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ Ｂｒｏｗｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ａｎｄ ｓｏ ｏｎ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅｓｅ ｒａｒｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｓ ｏｆｔｅｎ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ. Ｉｎ ＳＯＰ
Ｋｎａｐｐ Ｃｌａｓｓ Ｖ[１７]ꎬ ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｓｔ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｉａ ｉｓ ａｃｒｏｓｓ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ
ｆｉｅｌｄｓ ｏｆ ｇａｚｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ｏｂｌｉｑｕｅ (ＳＯ) ａｎｄ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｃａｎ ｂｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ ｂｏｔｈ ＳＯＰ
ａｎｄ ＩＲ ｐａｌｓｙ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｐａｒａｌｙｚｅｄ ｅｙｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ＳＯＰ Ｋｎａｐｐ Ｖ ｓｈｏｗｅｄ ｅｘｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａꎬ ｏｒ ｉｎ ｓｏｍｅ ｃａｓｅｓꎬ
ｅｘｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｅｙｅ[１８] . Ｔｈｅ ｐａｒａｌｙｚｅｄ ｅｙｅｓ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＩＲ ｐａｒａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ. Ｗｅ ａｌｓｏ ｆｏｕｎｄ
ｔｈａｔ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ａ ｆｅｗ ｃａｓｅｓ.
Ｔｈｅ ｕｎｄｅｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ＩＲ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｖｅｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ＳＯ ａｒｅ ｃｏｍｍｏｎ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ Ａ ｐａｔｔｅｒｎ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ｓｋｅｗ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ
Ｂｒｏｗｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ａｎｄ ＩＲ ｐａｌｓｙ[１９－２１] . Ｓｉａｔｋｏｗｓｋｉ ｅｔ ａｌ[２０]

ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｍｉｓａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｘｅｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｔｈｅ ｓｕｐｒａｎｕｃｌｅａｒ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｒｅａｓ ｆｏｒ ｏｃｕｌａｒ
ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｉｓ ｔｅｒｍｅｄ ｓｋｅｗ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｏｒ ａｓｙｍｍｅｔｒｉｃ ｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｇｒａｖｉｃｅｐｔｉｖｅ
ｉｎｐｕｔ ｉｎ ｔｈｅ ｒｏｌｌ ｐｌａｎｅ ａｓ ｉｔ ａｓｃｅｎｄｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｕｔｒｉｃｌｅｓ ｔｏ ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｎｕｃｌｅｕｓ ｏｆ Ｃａｊａｌ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅｓｅｎｃｅｐｈａｌｏｎ. Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｒａｎｉａｌ ｆｏｓｓａ ａｎｄ ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒ ｌｅｓｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｃｏｎｊｕｇａｔｅ ｆｕｎｄｕｓ
ｒｏｔａｔｉｏｎ ａｒｅ ｏｆｔｅｎ ｓｅｅｎ ｉｎ ｓｋｅｗ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ. Ａ ｐａｔｔｅｒｎ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ
ａｓ ａ ｓｐｅｃｉａｌ ｋｉｎｄ ｏｆ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｐｗａｒｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｏｗｎｗａｒｄ ｇｒｅａｔｅｒ
ｔｈａｎ １０ ＰＤ ｉｓ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＩＲ ｐａｌｓｙ ｗｉｔｈ ｖｅｒｔｉｃａｌ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｐａｒａｌｙｓｉｓ. Ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ
Ｂｒｏｗｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｃａｎ ｂｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ａ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ｆｏｒｃｅｄ
ｄｕｃｔｉｏｎｓ[２１] .
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｐａｐｅｒꎬ ｔｈｅ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｗｅｌｖｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ ａｌｌ １５ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ
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ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ. Ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｍａｉｎｌｙ
ｗｉｔｈ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ａｌｏｎｇ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｗｉｔｈ ｔｏｒｔｉｌｅ
ｈｅａｄ ａｌｏｎｇ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ａｘｉｓ. Ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｌｏｓｔ ｔｈｅ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ
ｈｅａｄ ｐｏｓｔｕｒｅ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉｓａｐｐｅａｒａｎｃｅ ｏｆ ｆｕｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ
ｔｈａｔ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ. Ｗｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｔｈａｔ
ｔｈｅ ＩＲ ｐａｌｓｙ ｃａｕｓｅｄ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｅｇｒｅｅｓꎬ
ａｎｄ ｔｈｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍａｉｎｌｙ ａｄｏｐｔｅｄ ｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ａｂｎｏｒｍａｌ
ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ｏｂｔａｉｎ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎꎬ ａｎｄ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｐｅｒｆｅｃｔ
ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ａｓ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ. Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ ｈｅａｄ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｓ ｍａｉｎｌｙ ｆｏｒ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｂｕｔ ｎｏｔ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｏｂｖｉｏｕｓ ｃｙｃｌｏｄｅｖｉａｔｉｏｎ[２２] . Ｔｈｅ ｆｕｓｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃａｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｈｅ
ｏｒｔｈｏｐｈｏｒｉｃ ｏｎｌｙ ｄｕｒｉｎｇ ｓｍａｌｌ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ. Ｖｅｒｔｉｃａｌ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｉｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｏｎｌｙ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｆｕｓｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｓ ｂｒｏｋｅｎ
ｂｙ ａｌｔｅｒｎａｔｅ ｃｏｖｅｒｉｎｇ. Ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｆｕｓｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｂｎｏｒｍａｌ ｈｅａｄ ｐｏｓｔｕｒｅꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ａｌｏｎｇ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓꎬ ｈｅａｄ ｔｉｌｔ ａｌｏｎｇ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ａｘｉｓꎬ ｃｈｉｎ ｕｐ ａｎｄ
ｄｏｗｎ ａｌｏｎｇ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ａｘｉｓꎬ ｏｒ ｔｈｅｉｒ ｍｉｘｅｄ ｆｏｒｍꎬ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ
ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｐｅｒｆｅｃｔ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｓｉｎｇｌｅ ｖｉｓｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ.
Ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ａｌｏｎｇ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ ｉｓ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｈｅａｄ ｐｏｓｔｕｒｅ
ｏｆ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ
ｐａｒａｌｙｓｉｓ. Ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ａｎｄ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｆｕｓｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｂｏｄｙ ｃａｎ ｇｅｔ ａ
ｇｏｏｄ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｓｉｎｇｌｅ ｖｉｓｕａｌ ａｔ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｖｉｅｗ
ｗｈｅｒｅ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｓ ｓｍａｌｌｅｓｔ. Ｏｎ ｔｈｅ ｂａｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ
ａｂｏｖｅꎬ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ｔｏｏ
ａｐｐａｒｅｎｔ ｔｏ ｍａｉｎｔａｉｎ ａ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｎｏｒｍａｌ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｓｉｎｇｌｅ ｖｉｓｉｏｎ
ａｎｄ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ. Ｔｉｌｔｉｎｇ ｈｅａｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ａｓ ａｎ
ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ ｃａｎ ｂｅ ｍａｄｅ ｔｏ ａｃｈｉｅｖｅ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｓｉｎｇｌｅ
ｖｉｓｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｐａｐｅｒꎬ ｎｏ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｈｉｎ ｕｐ ａｎｄ
ｄｏｗｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ. Ｋｉｍｌｉｎ ｅｔ ａｌ[２３] ａｎｄ Ｕｒｑｕｈａｒｔ ( ｔｈｅ ａｕｔｈｏｒ ａｎｄ
ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔ ｏｆ ｔｈａｔ ｐａｐｅｒ) ｒｅｐｏｒｔｅｄ ａ ｓｉｍｉｌａｒ ｃａｓｅ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｐａｒａｌｙｓｉｓ. Ｓｅｎｓｏｒｙ ｔｅｓｔｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ
ｐａｔｔｅｒｎｓ ｔｈａｔ ｖａｒｉｅｄ ｗｉｔｈ ｇａｚｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｈｏｗｅｄ ａ
ｃｙｃｌｏｔｏｒｓｉｏｎａｌ ｅｌｅｍｅｎｔ.
Ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｅｘｃｅｐｔ ｆｏｒ Ｃａｓｅｓ １１ ａｎｄ １２ꎬ
ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄꎬ ｔｈｅ ｅｙｅ
ｍｏｖｅｍｅｎｔｓ ｂｅｃａｍｅ ｃｏｏｒｄｉｎａｔｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｂｎｏｒｍａｌ ｈｅａｄ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ. Ｔｈｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ＩＲ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ
ｐｅｒｆｅｃｔ. Ｓｉｍｉｌａｒ ｃａｓｅｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｂｙ
Ａｋｂａｒｉ ｅｔ ａｌ[３] . Ｍｉｌｄ ｏｖｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｄｏ ｎｏｔ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ. Ｉｎ ｃａｓｅ １１ꎬ ｗｉｔｈｏｕｔ ｆｕｎｄｕｓ
ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｏｎｌｙ ｉｎ
ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｊｕｄｇｍｅｎｔ ｔｈａｔ ｂｏｔｈ ｍａｃｕｌａｅ ｗｅｒｅ ｌｏｃａｔｅｄ ｎｅａｒ ｔｈｅ
ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｌｉｎｅ ａｃｒｏｓｓ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｂｏｕｎｄａｒｙ ｏｆ ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ｔｈｒｏｕｇｈ
ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｙ ａｆｔｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａꎬ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ
ｗａｓ ｅｘｃｌｕｄｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅｎ ｈｅ ｗａｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ＳＯＰ
Ｋｎａｐｐ Ｖ[１７] ｉｎ ｎｏ ｒｉｇｏｒｏｕｓ ｗａｙ. Ｔｈｅ ｍｙｅｃｔｏｍｙ ｏｆ ｒｉｇｈｔ ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｏｂｌｉｑｕｅ ｍｕｓｃｌｅ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｏｖｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ
ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｔｔｌｅ
ｖｅｒｔｉｃｌｅ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ( ６ ＰＤ ＲＨＬ) ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｔｈｅ ｉｍａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｕｎｄｕｓ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ

ｕｎｂｅｌｉｅｖａｂｌｙ ａｎ ａｐｐａｒｅｎｔ ｉｎｔｏｒｓｉｏｎ ｒｅｇａｒｄｌｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅｂａｌｌ ｂｙ ｔｈｅ ｍｙｅｃｔｏｍｙ ｏｆ ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｏｂｌｉｑｕｅ. Ｔｈｕｓꎬ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｗａｓ ｐｒｅｓｕｍｅｄ ｔｏ ｏｃｃｕｒ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｉｓ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ
ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ＩＲ ｐａｌｓｙ. Ｔｈｅ ｉｎｃｏｏｒｄｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｙｅｂａｌｌ
ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｅｘｉｓｔｅｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｓｔｒｏｙｅｄ ｔｈｅ ｆｕｓｉｏｎ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｕｓꎬ ｔｈｅ ａｂｎｏｒｍａｌ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ ｈｅａｄ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｄｉｄ ｎｏｔ ｉｍｐｒｏｖｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ. Ｃａｓｅ １２ ａｌｓｏ ｈａｄ ａ
ｓｉｍｉｌａｒ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｅｓ ｆｒｏｍ Ｃａｓｅｓ １ － ９ ａｎｄ Ｃａｓｅｓ １３ － １５ ｗｅｒｅ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｏｎｌｙ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｉｎ ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ＦＤＡ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔꎬ ａｎｄ ｗｅ ｈａｖｅ ｃｏｎｃｌｕｄｅｄ ｔｈａｔ ｅａｃｈ ｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ ｏｆ １
ｍｍ ｏｆ ｔｈｅ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ １. ５４° ± ０. ９３° ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｎｏ ａｐｐａｒｅｎｔ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｏｒ
ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｓｏｕｎｄ ｅｙｅｓ ｉｎ Ｃａｓｅ ８. Ｖｅｒｔｉｃａｌ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ３５ ＰＤ ｂｙ ｐｒｉｓｍ ａｎｄ ａｌｔｅｒｎａｔｅ
ｃｏｖｅｒ ｔｅｓｔꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｔｈｅ ｌａｒｇｅｓｔ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ
ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｅｃｔꎻ Ｔｉｔｍｕｓ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｉｎｓｐｅｃｔｉｏｎ ｗａｓ ４０" .
Ｔｏ ｏｕｒ ｓｕｒｐｒｉｓｅꎬ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍａｉｎｔａｉｎｅｄ ｏｒｔｈｏｐｈｏｒｉｃ ｄｕｒｉｎｇ
ｈｉｒｓｈｂｅｒｇ ｉｎｓｐｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｈａｄ ｏｎｌｙ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ １５° ｔｏ
ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｐｅｒｆｅｃｔ ｆｕｓｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｗｅ ｓｐｅｃｕｌａｔｅｄ
ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｅｒｆｅｃｔ ｆｕｓｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｂｉｌｉｔｙ ｔｈａｔ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ｔｈｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ａｎｄ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｗｅｒｅ ａｌｌｒｉｇｈｔ. Ｉｎ Ｃａｓｅ １０ꎬ
ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｗａｓ ｎｏｔ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｅｙｅ ｂｕｔ
ｏｂｖｉｏｕｓ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｓｏｕｎｄ ｅｙｅ. Ｗｉｔｈ ａ
ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｅｄ ａｎｄ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｌｏｓｓ
ｏｆ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｓｉｎｇｌｅ ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｍａｄｅ ｔｈｅ ｆｏｒｍｅｒ
ｔｙｐｉｃａｌ ｆａｃｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ ｍｏｔｈｅｒ ａｌｓｏ
ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ. Ｐｒｅ － ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｅｙｅ ｗａｓ ｔｈｅ ｄｏｍｉｎａｎｔ ｅｙｅ ａｔ ｔｉｍｅｓ. Ｗｅ ｂｅｌｉｅｖｅ ｔｈｅ
ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ ( ｐａｒａｄｏｘｉｃａｌ ｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ) ｔｈａｔ ｎｏ ｉｎｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ
ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｒａｌｙｓｉｓ ｅｙｅ ｂｕｔ ｅｘｉｓｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ
ｅｙｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｅｙｅ ａｓ ｔｈｅ
ｄｏｍｉｎａｎｔ ｅｙｅ[１ꎬ２４] . Ｋｉｍｌｉｎ ｅｔ ａｌ[２３] ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ｔｈａｔ ｉｎｔｏｒｓｉｏｎ ｏｆ
ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｗａｓ ａｐｐａｒｅｎｔꎬ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｆｉｘａｔｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｅｙｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｈｅ ｃａｎ ｄｏ ｖｏｌｕｎｔａｒｉｌｙ. Ｍｅａｎｗｈｉｌｅ ｉｔ
ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ ｉｆ ｆｉｘａｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｏｕｎｄ ｅｙｅ. Ｒｅｔｉｎａｌ
ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｗｅｒｅ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｎｏｔ
ｏｎｌｙ ｏｎ ｇａｚｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｂｕｔ ａｌｓｏ ｏｎ ｗｈｉｃｈ ｅｙｅ ｗａｓ ｆｉｘａｔｉｎｇ.
Ａ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｅｎｃｏｕｎｔｅｒｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗａｓ ｓｍａｌｌ. Ｆｕｎｄｕｓ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｏｒｂｉｔａｌ
ｉｍａｇｉｎｇ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｆｏｒ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｆｕｎｄｕｓ ｔｏｒｓｉｏｎ ｗａｓ
ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｂｙ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｖｅａ ｉｎ ｒｅｓｐｅｃｔ ｔｏ ｔｈｅ
ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ａ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄ ａｎｄ ｉｔｓ ａｃｃｕｒａｃｙ ｍａｙ
ｂｅ ｌｉｍｉｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｖｅａ.
Ｂｏｔｈ Ａ ｐａｔｔｅｒｎ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ａｎｄ ＩＲ ｐａｌｓｙ ｈａｖｅ ｓｉｍｉｌａｒ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎ ｅｙｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ: ＳＯ ｏｖｅｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ＩＲ ｍｕｓｃｌｅ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｏｎ ｔｈｅ ｓｕｒｆａｃｅꎬ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ａｔｔａｃｋ ｉｓ ｐｏｓｓｉｂｌｙ
ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ ｍｏｓｔ ｏｆ Ａ ｐａｔｔｅｒｎ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ａｎｄ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ
ｕｎｄｅｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｍｏｓｔ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ＩＲ ｐａｌｓｙ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ. Ｔｈｅ
ｌｉｎｋｓ ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ Ａ ｐａｔｔｅｒｎ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ａｎｄ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ＩＲ ｐａｌｓｙ ａｒｅ ｎｏｔ ｃｌｅａｒｌｙ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.４ꎬ Ａｐｒ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｄｏｃｕｍｅｎｔ. Ｔｈｅ ｅｘａｃｔ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ＩＲ ｐａｌｓｙ ｒｅｍａｉｎｓ
ｕｎｃｌｅａｒ ａｓ ｍｏｓｔ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｃｌａｒｋ[２５] ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ
ｓｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｄ ｂｅｅｎ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｍａｒｋｅｄ ＳＯ
ｏｖｅｒａｃｔｉｏｎ ｈａｄ ａ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｔ ｌｅａｓｔ ｏｎｅ ｌａｔｅｒａｌ
ｒｅｃｔｕｓ ｐｕｌｌｅｙ ｂｙ １.８ ｍｍ ｔｏ ４.９ ｍｍ. Ｔｈｕｓꎬ ｔｈｅｙ ｐｕｔ ｆｏｒｗａｒｄ
ｔｈｅ ｉｄｅａ ｔｈａｔ ｐｕｌｌｅｙ ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｙ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ
ｉｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ. Ｇｕｙｔｏｎ[２６] ｇｉｖｅｎ ｈｉｓ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｖｉｅｗ ｔｈａｔ
ｏｃｕｌａｒ ｔｏｒｓｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｌｏｓｓ ｏｆ ｆｕｓｉｏｎ ｗａｓ ｔｈｅ ｋｅｙ ｔｏ
ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｃｙｃｌｏｖｅｒｔｉｃａｌ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ. Ｋｕｓｈｎｅｒ[２７] ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍａｎｉｆｅｓｔｉｎｇ ＳＯ
ｐａｌｓｙ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｈｙｐｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎ ｈａｄ ａ ｎｏｒｍａｌ ｃｒｏｓｓ－
ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ. Ｈｅ ａｌｓｏ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ｔｈｅ ａｌｔｅｒｅｄ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ
ｃｒｏｓｓ－ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ ｂｙ ａ ｓｈｉｆｔ ｉｎ
ｆｉｂｅｒ ｔｙｐｅ ａｎｄ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ ａ ｎｏｒｍａｌ－ｓｉｚｅｄ ｍｕｓｃｌｅ ｄｕｅ
ｔｏ ｔｈｅ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ ｏｒ ａｎｙ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｎｅｕｒａｌ ｓｔｉｍｕｌｕｓ
ｔｏ ｔｈｅ ａｎａｔｏｍｉｃａｌｌｙ ｎｏｒｍａｌ ｍｕｓｃｌｅ. Ｔｈｅ ｄｉｖｅｒｓｅ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ＩＲ
ｐａｌｓｙ ａｒｅ ｗｏｒｔｈｙ ｏｆ ｏｕｒ ｆｕｒｔｈｅｒ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｗｏｒｋ ｉｎ ｔｈｅ
ｆｕｔｕｒｅ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ ｖｏｎ Ｎｏｏｒｄｅｎ ＧＫꎬ Ｈａｎｓｅｌｌ Ｒ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｉｓｏｌａｔｅｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｐａｒａｌｙｓｉｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９１ꎻ９８(２):２５３－２５７
２ Ａｗａｄｅｉｎ Ａ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓꎬ ｏｒｂｉｔａｌ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｐａｒｅｓｉｓ ｏｒ
ｕｎｄｅｒａｃｔｉｏｎ. Ｊ ＡＡＰＯＳ ２０１２ꎻ１６(４):３４５－３４９
３ Ａｋｂａｒｉ ＭＲꎬ Ａｍｅｒｉ Ａꎬ Ｋｅｓｈｔｋａｒ Ｊａａｆａｒｉ Ａꎬ Ｆａｒｄ ＭＡꎬ Ｅｓｈｒａｇｈｉ Ｂꎬ
Ｍｉｒｍｏｈａｍｍａｄｓａｄｅｇｈｉ Ａ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｉｓｏｌａｔｅｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｐａｒａｌｙｓｉｓ. Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ２０１４ꎻ２２(２):５８－６３
４ Ｗａｒｗｉｃｋ Ｒ. Ｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ
ｎｕｃｌｅｉ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｎｋｅｙ. Ｊ Ｃｏｍｐ Ｎｅｕｒｏｌ １９５３ꎻ９８(３):４４９－５０３
５ Ｔｓｕｄａ Ｈꎬ Ｔａｎａｋａ Ｋ. Ｃｌｉｎｉｃｏ－ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｂｅｒｓ ｔｏ ｔｈｅ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｆａｓｃｉｃｌｅｓ. Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ ２０１２ꎻ５１
(１５):２０３１－２０３４
６ Ｄｕｃｃａ ＢＬꎬ Ｓｏｕｚａ－Ｄｉａｓ ＣＲꎬ Ｌｕｉ ＡＣꎬ Ｇｏｌｄｃｈｍｉｔ Ｍ. Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｏｃｕｌａｒ ｔｏｒｓｉｏｎ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｔｅｎｅｃｔｏｍｙ. Ａｒｑ Ｂｒａｓ
Ｏｆｔａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ７７(６):３６４－３６７
７ Ｐｉｅｄｒａｈｉｔａ － Ａｌｏｎｓｏ Ｅꎬ Ｖａｌｖｅｒｄｅ － Ｍｅｇｉａｓ Ａꎬ Ｇｏｍｅｚ － ｄｅ － Ｌｉａｎｏ Ｒ.
Ｒｏｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ａｒｃａｄｅｓ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｄｉｓｃ－ｆｏｖｅａ ａｎｇｌｅ
ｉｎ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｃｙｃｌｏｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ９８(１):１１５－
１１９
８ Ｃｈｏｉ ＫＤꎬ Ｃｈｏｉ ＪＨꎬ Ｃｈｏｉ ＨＹꎬ Ｈｕｈ ＹＥꎬ Ｋｉｍ ＨＪꎬ Ｏｈ ＳＹꎬ Ｊｅｏｎｇ ＳＨꎬ
Ｈｗａｎｇ ＪＭꎬ Ｋｉｍ ＪＳ. Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｐａｌｓｙ ａｓ ａｎ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｏｃｕｌａｒ ｍｏｔｏｒ
ｓｉｇｎ: ａｃｑｕｉｒｅｄ ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ ２０１３ꎻ２６０(１):４７－５４
９ Ｌｅｅ ＤＫꎬ Ｋｉｍ ＪＳ. Ｉｓｏｌａｔｅｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｐａｌｓｙ ｄｕｅ ｔｏ ｍｉｄｂｒａｉｎ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ－ｗｅｉｇｈｔｅｄ ＭＲＩ. Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ ２００６ꎻ６６(１２):
１９５６－１９５７

１０ Ｌｅｅ ＡＧꎬ Ｔａｎｇ ＲＡꎬ Ｗｏｎｇ ＧＧꎬ Ｓｃｈｉｆｆｍａｎ ＪＳꎬ Ｓｉｎｇｈ Ｓ. Ｉｓｏｌａｔｅｄ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｐａｌｓｙ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ａ ｎｕｃｌｅａｒ ｔｈｉｒｄ ｎｅｒｖｅ ｌｅｓｉｏｎ ａｓ
ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ. Ｊ Ｎｅｕｒｏ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０００ꎻ２０
(４):２４６－２４７
１１ Ｋｈａｗａｍ Ｅꎬ Ｆａｈｅｄ Ｄꎬ Ｋｈａｔｉｂ Ｌ. Ｉｓｏｌａｔｅｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｐａｒｅｓｉｓ ｗｉｔｈ
ｆａｌｌｉｎｇ ｅｙｅ ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｅｙｅ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｉｎｅａｌ
ｔｕｍｏｒ: ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ. Ｂｉｎｏｃｕｌ Ｖｉｓ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ Ｑ ２０１０ꎻ２５(１):３１－３６
１２ Ｂｈａｔｅ Ｍꎬ Ｍａｒｔｉｎ ＦＪ. Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｈｙｐｏｐｌａｓｉａ ｉｎ ａ ｃｈｉｌｄ
ｗｉｔｈ Ａｘｅｎｆｅｌｄ－Ｒｉｅｇｅｒ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｊ ＡＡＰＯＳ ２０１２ꎻ１６(３):３０４－３０６
１３ Ａｌｍａｈｍｏｕｄｉ Ｆꎬ Ｋｈａｎ ＡＯ. Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｉａ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ
ａｐｌａｓｉａ. ＪＡＡＰＯＳ ２０１４ꎻ１８(３):３０１－３０３
１４ Ｋｉｍ ＷＪꎬ Ｋｉｍ ＭＭ. Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｕｂ －
Ｔｅｎｏｎ􀆳ｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ. Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ２９(２):１４２－１４３
１５ Ｔｏｍａｓｅｔｔｉ Ｐꎬ Ｍｅｔｚｌｅｒ Ｐꎬ Ｊａｃｏｂｓｅｎ Ｃ. Ｉｓｏｌａｔｅｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ
ｒｕｐｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｂｌｕｎｔ ｏｒｂｉｔａｌ ｔｒａｕｍａ. Ｊ Ｓｕｒｇ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ ２０１３ꎻ２０１３(９):ｒｊｔ０７６
１６ Ｋｓｉａｚｅｋ ＳＭꎬ Ｓｌａｍｏｖｉｔｓ ＴＬꎬ Ｒｏｓｅｎ ＣＥꎬ Ｂｕｒｄｅ ＲＭꎬ Ｐａｒｉｓｉ Ｆ.
Ｆａｓｃｉｃｕｌａｒ ａｒｒａｎｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｒｔｉａｌ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｐａｒｅｓｉｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
１９９４ꎻ１１８(１):９７－１０３
１７ Ｍａｈｍｏｕｄ ＴＡꎬ Ｆｌａｎｄｅｒｓ Ｍ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｋｎａｐｐ Ｃｌａｓｓ Ｖ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ｏｂｌｉｑｕｅ ｐａｌｓｙ ｗｉｔｈ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔｕｓ ｍｕｓｃｌｅ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ. Ｃａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００９ꎻ４４(３):３２０－３２２
１８ Ｋｕｓｈｎｅｒ ＢＪꎬ Ｈａｒｉｈａｒａｎ Ｌ. Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ ａｂｏｕｔ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ
ｏｃｕｌａｒ ｔｏｒｓｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００９ꎻ１１６(１０):２００１－２０１０
１９ Ｈａｍｅｄ ＬＭꎬ Ｍａｒｉａ ＢＬꎬ Ｑｕｉｓｌｉｎｇ ＲＧꎬ Ｍｉｃｋｌｅ ＪＰ. Ａｌｔｅｒｎａｔｉｎｇ ｓｋｅｗ ｏｎ
ｌａｔｅｒａｌ ｇａｚｅ. Ｎｅｕｒｏａｎａｔｏｍｉｃ ｐａｔｈｗａｙ ａｎｄ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ
ｏｖｅｒａｃｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９３ꎻ１００(２):２８１－２８６
２０ Ｓｉａｔｋｏｗｓｋｉ ＲＭꎬ Ｓａｎｋｅ ＲＦꎬ Ｆａｒｒｉｓ ＢＫ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｋｅｗ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎ. Ｊ Ｎｅｕｒｏ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００３ꎻ２３(２):１３６－１４１
２１ Ｍａｎｌｅｙ ＤＲꎬ Ａｌｖｉ ＲＡ. Ｂｒｏｗｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１１
２２(５):４３２－４４０
２２ Ｋｕｓｈｎｅｒ ＢＪ. Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｈｅａｄ ｔｉｌｔ ｏｎ ｏｃｕｌａｒ ｔｏｒｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｍｕｓｃｌｅ ｐａｌｓｙ. ＪＡＡＰＯＳ ２００９ꎻ１３(２):１３２－１３５
２３ Ｋｉｍｌｉｎ ＪＡꎬ Ｐｕｇｌｉｓｉ ＡＫꎬ Ｕｒｑｕｈａｒｔ ＴＡꎬ Ｓａｍｐｓｏｎ ＧＰ. Ａｐｐａｒｅｎｔ ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｒｅｃｔｕｓ ｐａｌｓｙ ｗｉｔｈ ｇａｚｅｄ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｓｅｎｓｏｒｙ ａｄａｐｔａｔｉｏｎｓ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２０１４ꎻ９１(６):１４０－１４４
２４ Ｏｌｉｖｉｅｒ Ｐꎬ ｖｏｎ Ｎｏｏｒｄｅｎ ＧＫ. Ｅｘｃｙｃｌｏｔｒｏｐｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｎｐａｒｅｔｉｃ ｅｙｅ ｉｎ
ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｏｂｌｉｑｕｅ ｍｕｓｃｌｅ ｐａｒａｌｙｓｉｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９８２ꎻ９３
(１):３０－３３
２５ Ｃｌａｒｋ ＲＡ. Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ ｐｕｌｌｅｙｓ ｉｎ ｉｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｎｏｎ－
ｐａｒａｌｙｔｉｃ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ. Ｍｉｄｄｌｅ Ｅａｓｔ Ａｆｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ２２(３):２７９－
２８５
２６ Ｇｕｙｔｏｎ ＤＬ. Ｏｃｕｌａｒ ｔｏｒｓｉｏｎ ｒｅｖｅａｌｓ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ｃｙｃｌｏｖｅｒｔｉｃａｌ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ: ｔｈｅ Ｗｅｉｓｅｎｆｅｌｄ ｌｅｃｔｕｒｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２００８ꎻ４９
(３):８４７－８５７
２７ Ｋｕｓｈｎｅｒ ＢＪ. Ｉｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ: ｄｏｅｓ ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ ｆｏｒｍ
ｄｅｎｏｔｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ? Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ１２８(１２):１６０４－１６０９
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