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듀안안구후퇴증후군 환자의 임상양상과 수술 결과 분석 

 

듀안안구후퇴증후군은 주로 선천적으로 발생하는 안구 이상으로 완전 

또는 부분적인 외전 및 내전장애, 내전시 안구후퇴와 눈꺼풀 틈새의 축

소, 안구의 비정상적인 상, 하전을 보이는 질환이다. 

이 질환은 수술 전 이상두위와 사시각, 안구의 비정상적 상, 하전에 

대한 평가와 이에 적절한 수술법의 선택으로 대부분의 환자에서 좋은 결

과를 얻을 수 있기 때문에 수술방법에 따른 결과와 그에 대한 평가가 매

우 의미 있는 것으로 알려져 있다. 이에 저자는 1991 년 7 월부터 2007

년 3월까지 듀안안구후퇴증후군으로 수술 받은 38명(38안)을 대상으로 

수평근 후전술 단독시행, 수평직근 후전 및 Y 형 분리술, 내직근 후전술

과 병행한 외직근 절제술을 시행하고 수술 전 후의 사시각, 이상두위, 

안구운동장애, 내전시 비정상적인 상전 및 하전, 안구후퇴 여부와 다양

한 시각적 문제점들을 후향적으로 분석하였다. 분석결과 여성(73.7%)이 

남성(26.3%)에 비해서 그 빈도가 높았고 왼눈에 발병할 확률(63.2%)이 

높았으며 임상분류상 제 1 형이 가장 빈번하게 발생(83.3%)하였다. 안구

편위는 내편위가 많았으며, 내사시의 경우 병소안 쪽으로, 외사시의 경

우 병소안의 반대방향으로 얼굴돌림이 나타나는 형태를 보였고, 대부분

의 경우에서 비정상적 상, 하전(92.1%)을 관찰할 수 있었다. 수술 전 

15.0±5.9 프리즘 디옵터였던 안구의 편위각이 수술후 1.5±2.3 프리즘 

디옵터로 감소하였으며 이상두위 역시 수술 전 17.5±6.6° 에서 1.2±

2.3°로 큰 변화를 보였다. 결론적으로 듀안안구후퇴증후군 환자에서 적

절한 수평직근의 후전술로 안구편위, 이상두위의 호전을 확인할 수 있었

다. 내전시 상, 하전을 보이는 경우에 안구편위 정도에 따라 수평직근 
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후전술과 Y 형 분리술을 시행한 경우나, 비정상적 상, 하전이 크지 않으

며 안구편위가 큰 환자에서 외직근 후전술과 더불어 시행한 내직근 절제

술 역시 좋은 결과를 보였다.  
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듀안안구후퇴증후군 환자의 임상양상과 수술 결과 분석 

 

 

< 지도 교수 이이이이    종종종종    복복복복 > 

 

연세대학교 대학원 의학과 

 

박박박박    성성성성    배배배배    

 

I. I. I. I. 서론서론서론서론    

 

듀안안구후퇴증후군은 선천적으로 완전 또는 부분적인 외전장애, 

내전장애, 내전시 안구후퇴와 눈꺼풀틈새의 축소를 보이며 내전시 

안구의 상전 및 하전, 가성 눈꺼풀처짐과 폭주를 동반할 수 있는 선천성 

안구 이상이다. 

Heuck1 에 의해 1879 년 처음, 내전시 안구의 후퇴를 보이는 환자가 

보고된 이래 Stilling(1887), Türk(1896), Bahr(1897), 

Sinclair(1899)등이 이 증후군에 대해 구체적으로 기술하였으며 

Alexander Duane2 이 1905 년에 54 명의 환자를 정리, 발표한 이후 

듀안안구후퇴증후군으로 명명되었다. 
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이 질환은 현재 임상양상과 근전도를 기준으로 Huber3 가 주장한 세 

가지 유형으로 분류되고 있는데 제 1 형은 심한 외전제한이 있고 경도의 

내전제한과 내사시를 특징으로 하고 있다. 제 2 형은 외사시를 동반한 

내전제한이 있고 약간의 외전장애를 보일 수 있으나 경우에 따라 외전시 

특별한 이상소견을 발견하지 못하는 특징을 가지고 있다. 제 3 형은 

내전과 외전운동 모두에서 운동제한을 관찰할 수 있으며 내사시, 정위 

혹은 외사시의 형태를 모두 보일 수 있다. 주로 선천적 발생이 빈번하며 

매우 드물게 후천적으로 발생하는 경우도 있는데 대부분의 경우에서 

오른눈에 비해 왼눈의 발생 빈도가 높다. 드물게 두눈에 동시에 

발생하기도 하고 두눈에 발생한 경우에는 증상이 비대칭적이기 때문에 

진단이 어려울 수 있으며 남성보다는 여성에서 호발하는 특징을 지니고 

있다.   

모든 형태에서 내전시 상전 혹은 하전을 보일 수 있는데, 

Jampolsky4 는 이러한 원인이 외직근의 섬유화에서 기인한다고 

주장하였다. 그는 병소안이 내전하기 위해서는 내직근의 수축과 동시에 

외직근의 이완이 일어나야 하는데 섬유화로 인해 외직근이 단단한 끈과 

같이 변화되어 muscle arc 로 부터 미끄러져 그 결과 미끄럼 효과가 

발생한다고 하였다. 이러한 주장은 자기공명영상을 이용한 연구에서도 

그 기전이 증명되었다.5,6  또 다른 발생원인에 대한 주장으로는 

Breinin7 이 주장한 역설신경분포가 있다. 이는 근전도 검사상 내전시 
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내직근과 외직근이 동시에 수축하고 외전시 특별한 반응이 나타나지 

않는데 착안하여 내전시 안구 후퇴의 원인이 내직근과 외직근의 동시 

수축에서 기인한다는 주장이다. Mauro8 등이 126 명의 환자를 대상으로 

근전도 검사를 시행하여 얻은 결과는 이러한 역설신경분포설을 

뒷받침하고 있다. 강제견인검사에서는 외직근의 섬유화나 내직근의 

수축으로 인하여 양성으로 나타날 수 있으며 내전시 안구의 비정상적인 

상, 하전과 더불어 안구후퇴를 관찰할 수 있는데 이는 외직근의 

섬유화와 내직근과 외직근의 동시 수축이라는 두 가지 발생원인을 

보여주고 있는 각각의 또 다른 증상으로 볼 수 있다.  

듀안안구후퇴증후군은 대부분의 경우 태생 4 주부터 10 주 사이의 

배아형성시기의 이상으로 발생하는 경우가 많으므로 다른 신체적 이상이 

정상아에 비해 10 배에서 20 배 더 잘 동반된다고 알려져 있다.9 가장 

흔한 동반질환은 감각신경난청이며 이 외에도 홍채실질 형성장애나 안구 

유피종 등의 안질환, 간질이나 선천안면신경마비, 경추이분척추 등의 

중추신경계이상과 골격이상이 동반될 수 있다.10 골든하증후군이나 

클리펠-페일증후군 등의 복합적 기형도 발생될 수 있으므로 전반적인 

신체검사를 시행하는 것이 중요하다.  

 듀안안구후퇴증후군을 치료하기 위해서 현재까지 많은 수술법이 

시행되고 평가되어 왔다. 1905 년 Duane2 에 의해 소개된 수평직근의 

후전술은 경직되고 기능이 항진된 수평직근을 후전하는 시술로 비교적 
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간단한 방법에 비해 적은 합병증과 만족스러운 결과를 보여 현재까지도 

널리 사용되고 있다.12,13 수평직근을 후전시키는 시술은 안구운동을 

정상화하지는 못하지만 이상두위를 정상화하고, 내전시 안구후퇴로 

발생하는 눈꺼풀틈새의 축소나 안구의 과도한 상 하전을 어느 정도 

교정할 수 있다.  수술 후 과교정의 발생이 드물며 융합능력의 저하나 

2 차적 수직편위의 위험이 없어 가장 전통적이고 안전한 수술법으로 

알려져 있다. 내사시나 외사시가 심한 경우에는 두눈의 수평직근 

후전술을 고려할 수 있으며 내사시가 심한 경우 양안 내직근 후전술을 

시행하면 병소안 반대편 눈의 내직근 약화가 헤링법칙에 따라 병소안 

측의 외직근에 신경흥분을 더 많이 주도록 하여 외전을 향상시킬 수 

있기 때문에 사시각의 교정과 더불어 안구운동의 향상을 유도할 수도 

있다. 또 다른 수술법으로 외전장애를 향상시키기 위해 상직근, 

하직근을 외직근 부착부 주위로 이전시키는 전위술을 시행해 볼 수 

있다.14,15 그러나 이 수술법은 외전 운동을 향상시킬 수 있는 장점과 

더불어 내전제한을 증가시킬 수 있고 내전시 상전 또는 하전을 

악화시키며 안구후퇴의 정도가 심해지는 등의 단점을 가지고 있다. 또한 

상사위가 발생하여 복시를 일으킬 수 있고 한눈에 여러 개의 근육을 

시술하는 경우에는 전안부 허혈의 위험이 있어 특별한 경우를 

제외하고는 널리 사용되지 않고 있다.16  상, 하전이 심한 경우에는 

외직근 후전술 또는 외직근 후전술과 동시에 후공막고정봉합술을 
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시행하거나 외직근을 벌려주는 Y 형 분리술을 시행할 수 있다. 

Eisenbaum 과 Park 는 외직근에 후공막고정봉합술을 시행하여 내전시 

상전과 하전을 줄이는 데에 만족할 만한 결과를 얻었다고 발표하였다. 

수평직근 후전술과 동시에 시행하는 Y 형 분리술은 Jampolsky6 가 처음 

소개하였는데 상전 및 하전이 심한 경우 안구의 미끄럼 효과를 

감소시키고 안구후퇴를 줄일 수 있다는 점에서 널리 사용되고 있다.17  

실제로 수평직근 후전술과 동시에 시행하는 Y 형 분리술은 환자의 

증상완화와 안구편위의 교정에 더 탁월한 효과가 있다고 알려져 있어 

술자들이 가장 선호하는 수술법 중의 하나이다. 수평직근의 절제술은 

제일안위에서 안구편위를 어느 정도 교정할 수는 있지만 수술 후 

얼굴돌림, 안구운동에 거의 효과가 없고 특히 내전이 심각하게 제한될 

수 있다는 점에서 듀안안구후퇴증후군의 치료방법으로는 거의 사용되고 

있지 않다. 그러나 2001 년 Morad Y18 등은 심한 내사시가 있는 

환자에서 단안의 내직근 후전술과 더불어 동일안의 외직근 절제술을 

시행했을 경우 내편위의 교정에 좋은 결과를 보였으며 상대적으로 

내전제한이나 안구후퇴에 약간의 영향만을 미친다고 보고하였다.  

 현재 듀안안구후퇴증후군은 그 원인과 전기생리학적인 특성,3 

유전양상과 동반질환에 대한 많은 연구들이 보고되고 있다. 그러나 

수술의 목표인 제일 눈위치에서의 안구의 정위와 이상두위의 교정에 

대한 보고는 광범위하게 이루어지고 있지 않은 상태이다. 실제로 일반적 
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수술의 적응증은 환자가 외형적으로 불편함을 호소할 정도의 심각한 

이상두위 현상을 보이거나 제일 안위에서 수술적 교정이 필요한 사시를 

보일 때, 또는 내전시 심한 상전 및 하전, 심각한 안구후퇴로 인한 

미용적 문제가 있을 때로 알려져 있다. 그러나 이 역시도 수술시기는 

술자에 따라서 다양한 차이를 보이고 있으며 시행하는 수술방법 역시도 

환자의 기능적, 외형적 상태를 고려하여 다양한 방법으로 시행되고 있어 

그 평가가 매우 모호한 상태이다.  듀안안구후퇴증후군은 수술 전 

이상두위와 사시각, 안구의 비정상적 상, 하전에 대한 적절한 평가와 

이에 맞는 수술법의 선택으로 대부분의 환자에서 좋은 결과를 얻을 수 

있기 때문에 다른 어떤 질환보다 수술법에 따른 결과와 평가가 의미 

있을 것으로 생각되고 있다. 이에 저자는 듀안안구후퇴증후군 환자를 

대상으로 수평근 후전술 단독시행,  수평직근 후전술 및 Y 형 분리술, 

내직근 후전술과 병행한 외직근 절제술을 복합적으로 시행하여 그 

수술적 효과를 분석하였다.  
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II. II. II. II. 재료재료재료재료    및및및및    방법방법방법방법    

    

1991 년 7 월에서 2007 년 3 월까지 세브란스 병원에 내원하여 

듀안안구후퇴증후군으로 사시수술을 시행 받고 추적관찰한 38 명의 

환자중  38명을 대상으로 의무기록의 후향적 조사를 시행하였다. 

사시검사는 환안에 프리즘렌즈를 대고 프리즘차폐검사를 시행하였고, 

연령이 어려 협조가 이루어지지 않는 환아에서는 크림스키프리즘 검사를 

시행하여 사시각을 측정하였다. 

단안운동과 양안운동의 측정은 모든 방향에서 0 에서 -4 까지의 

범위로 표시하였으며, 이 때 0 은 정상,  -4 는 정중앙선을 넘지 못하는 

심한 운동제한을 보이는 그룹으로 분류하여 그 정도를 평가하였다. 

이상두위에 따른 얼굴돌림의 정도는 정면 주시시 환자의 두정부 중앙을 

지나는 가상의 종단선과 이상두위 상태에서의 두정부 중앙을 지나는 

가상의 종단선과의 각도를 동일한 안과 전문의가 목측하였다. 

협조가 가능한 환자에서는 시력측정과 조절마비굴절검사를 시행하여 

원시, 근시, 약시의 정도를 파악하였으며 수술 전 후의 시력변화와 

굴절률의 변화도 함께 측정하였다. 시력측정은 Snellen 시력표를 

이용하였고 조절마비굴절검사상 구면 굴절력이 1 디옵터 이상 차이가 

나거나 난시가 1 디옵터 이상 차이가 나는 경우를 굴절 부등시로, 

교정시력이 2줄 이상의 차이를 보이는 경우를 약시로 정의하였다.  
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임상적 분류는 Huber 분류를 이용하였고 환자는 수술 전과 수술 1 일 

후, 1 주 후, 4 주 후, 12 주 후에 경과관찰을 하였으며 수술 후 소견은 

최종 내원시를 기준으로 하였다. 

수술의 적응증은 환자가 외형적으로 불편함을 호소할 정도의 심각한 

이상두위 현상을 보이거나 제일 안위에서 수술적 교정이 필요한 사시를 

보일 경우로 제한하였다. 

모든 수술은 동일 술자에 의해 시술 되었으며, 제 1 눈위치에서의 

안구편위와 내전, 외전제한, 이상두위의 정도에 따라 수평직근의 

후전술을 시행하였다. 내전시 상전 및 하전이 동반되거나 안구후퇴의 

정도가 심한 경우에는 수평직근 후전술 및 Y 형 분리술을 시행하였다. 

제 1 형 환자 중 25 프리즘 디옵터 이상의 내편위를 보이면서 

안구후퇴의 정도가 적은 2 명의 환자에서는 내직근 후전술과 더불어 

외직근 절제술을 시행하였다.  

Y 형 분리술은 외직근의 중앙부를 10mm 절개하고 상하로 각각  

분리시켜 원래의 근육 부착점의 양 끝부분에 각각 부착하였다. 이때 

Y 형 분리로 인한 근절제 효과를 상쇄시키기 위해 근 재부착점을 원래의 

부착점에서 2mm 후전시켰다.  제 1 눈위치에서의 안구편위를 고려하여 

Y 형 분리술을 시행한 외직근이나, 동일안의 내직근에 대해 추가적으로 

후전술을 시행하였다. 수평직근의 후전시 후전의 양은 제 1 눈위치에서 
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편위정도, 단안운동제한 정도와 양안운동제한정도, 수술 중 시행한 

강제견인검사에 따라 결정하였다.   

수술은 모두 38 명에서 실시하였으며 외상이나 수술의 과거력은 

없었고 수술 후 재발한 사시각으로 인하여 2 차적 수술을 받은 환자는 

없었다. 

대부분의 환자에서 수평직근의 후전술을 시행하였고 13 명의 환자 중 

9 명에서 Y 형 분리술과 더불어 내직근 후전술을 시행하였고 3 명의 

환자에서 Y형 분리술과 더불어 외직근 후전술을 시행하였다. 

수직근을 외직근 부착부 주위로 이동시키는 시술은 수술 후에 

발생하는 여러가지 합병증과 문제점으로 인해 시행하지 않았다. 

일반적으로 듀안안구후퇴증후군의 치료시에는 절제술은 가급적 피하는 

것이 좋다고 알려져 있으나 제일안위에서 25 프리즘디옵터 이상의 큰 

사시각을 보이고 안구후퇴가 적은 2 명의 환자에서는 내직근의 후전술과 

더불어 외직근의 절제술을 시행하였다. 이는 2001 년 Morad Y 등의 

발표한 내용과 일치하는 시술로 심한 내사시가 있는 환자에서 단안의 

수평직근의 후전술과 절제술을 함께 시행했을 경우 내편위의 교정에 

좋은 결과를 보였으며 상대적으로 내전제한이나 안구후퇴에 약간의 

영향만을 미친다는 보고이다. 
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III. III. III. III. 결과결과결과결과    

듀안안구후퇴증후군으로 진단받은 총 38 명(38 안)을 대상으로 수술을 

시행하였다. 남자가 10 명(26.3%)으로 여자 28 명(73.7%)에 비해 

상대적으로 그 수가 적었으며, 왼눈에 발생한 경우가 24 명으로 

오른눈에 발생한 12 명보다 더 많은 것을 알 수 있었고 두눈에 모두 

발생한 경우는 2명으로 전체 대상의 5.2%였다(표 1).  

 

표 1. 성별과 병소안에 따른 분포  

 Patients number    

Male 

Female 

10 (26.3%) 

28 (73.7%) 

Right eye 12 (31.6%) 

Left eye 24 (63.2%) 

Both eye 2 (5.2%) 

*
전체 환자수는 38명으로 ( )은 전체환자수 대비 백분율을 의미함 

 

임상형에 따른 발생빈도는 단안의 경우에 제 1 형이 30 명(83.3%), 

제 2 형이 2 명(5.5%), 제 3 형이 4 명(11.1%)으로 1 형의 빈도가 가장 

높았으며 두눈에 발생한 경우는 제 1형 2명이었다(표 2). 

평균 연령은 7.73±5.6 세(2-28 세)였으며 평균 추적 관찰기간은 

16.8개월(3-36개월)이었다. 
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표 2. 임상분류에 따른 병소안의 분포 (Huber 분류)  

Type Unilateral patients Bilateral patients 

Ⅰ 30 (83.3%) 2 (100%) 

Ⅱ 2 (5.5%) 0 

Ⅲ 4 (10.1%) 0 

Total 36 (100%) 2 (100%) 
*
전체 환자수는 38 명 단안발생이 36 명 두눈발생이 2 명이며 ( )은 해당 환자수 대비 백분율을 

의미함 

단안에 발생한 36 명과 양안에 발생한 2 명 중 제일눈위치에서 

내편위가 있었던 경우는 제 1 형에서 32 명중 21 명(65.6%)이었고 

외편위를 보이는 경우가 11 명(34.4%)이었으며 제 2 형에서는 2 명 모두 

외편위를 보였다. 제 3형에서 4명 중 3명(75.0%)이 외편위를 보였으며 

1명에서(25.0%) 내편위가 관찰 되었다(표 3). 

 

표 3. 임상분류에 따른 안구편위 (Huber 분류) 

*
전체 환자수는 38명이며 분류상 제 1형이 32명, 제 2형이 2명, 제 3형이 4명임  

*
( )은 분류별 해당 환자수 대비 백분율을 의미함 

 

 

 

Type Esotropia  Exotropia  Orthotropia Total patients 

Ⅰ 21 (65.6%) 11 (34.4%)  32 (100%) 

Ⅱ  2 (100%)  2 (100%) 

Ⅲ 1 (25%) 3 (75%)  4 (100%) 
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전체 38 명중 이상두위가 관찰되었던 환자는 35 명으로 전체의 

92.1%였다. 이상두위가 관찰된 환자 중 제 1 형이 29 명이었고 그 중 

내편위를 보이는 18 명과 외편위를 보이는 1 명에서 병소안과 같은 

방향의 얼굴돌림을 보였고 외편위를 보이는 11 명 중 10 명에서 

병소안과 반대 방향의 얼굴돌림을 보였다. 제 2 형은 2 명의 대상자 모두 

외편위의 소견을 보였으며 병소안과 반대 방향으로의 얼굴돌림을 보였다. 

제 3 형의 4 명 중 4 명 모두에서 이상두위가 관찰되었는데 3 명에서 

외편위의 소견을 보였고 병소안과 반대 방향의 얼굴돌림이 관찰되었으며 

1 명에서 내편위의 소견을 보였고 병소안과 같은 방향으로 얼굴돌림을 

보였다(표 4).  

 

표 4. 사시의 종류에 따른 이상두위의 방향성 

1
 esotropia 

2
 exotropia

 

*
각 행마다 임상분류별 편위방향에 따라 이상두위의 방향성을 분류함 

**
 ( )은 해당 환자수 대비 백분율을 의미함 

Type Straight  Toward  Away   Total face turn patients 

 eso1 1 (5.3%) 18 (94.7%)  19 (100%) Ⅰ 

 exo2 2 (15.4%) 1 (7.7%) 10 (76.9%) 13 (100%) 

Ⅱ  exo2     2 (100%) 2 (100%) 

 eso1  1 (100%)  1 (100%) Ⅲ 

 exo2   3 (100%) 3 (100%) 

Total 3 20 15 38(100%) 
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수술 전 시행한 조절마비 굴절검사에서는 38 명의 환자 중 26 명의 

환자가 0.5 디옵터 이상의 굴절이상을 보였고  이 중 원시가 19 명 

근시가 7 명이었으며 1 디옵터 이상의 부등시는 5 명으로 전체 환자 중 

13.2% 였다. 약시는 10 명으로 전체 26.3%로 나타났고 이 중 3 명은 

굴절부등약시로 판명되었다. 원시를 보인 19 명의 환자 중 1 명을 

제외하고는 모두 7 세 이하 였으며 모든 경우에서 동반된 전신질환이나 

다른 안질환은 관찰되지 않았다(표 5). 

 

표 5. 연령과 굴절력의 상관관계 

Number of Patients (%) 
Age(year) 

Hyperopia Myopia Emmetropia 

>7 18 (94.7%) 2 (28.6%) 4 (33.3%) 

<7 1 (5.3%) 5 (71.4%) 8 (66.7%) 

Total  19 (100%) 7 (100%) 12 (100%) 

*
전체 환자수는 38명이며 분류상 원시 19명, 근시 7명, 정시 12명임  

**
 ( )은 해당 환자수 대비 백분율을 의미 

 

내전시 상전 혹은 하전을 보이는 경우는 모두 35 명으로 전체의 

92.1%였고 안구의 후퇴로 인해 눈꺼풀틈새의 축소가 일어나는 환자도 

모두 29명(76.3%)에서 관찰되었다(표 6). 

 

 



 １４ 

표 6. 비정상적 상, 하전을 보이는 환자분포 

*
전체 환자수는 38명이며 분류상 내전시 상전 26명, 내전시 하전 9명, 상, 하전 없음 3명임  

**
 ( )은 해당 환자수 대비 백분율을 의미함 

 

안구운동장애는 전체 환자 38 명 모두에서 발견되었으며 27 명에서 

중등도에 해당하는 -4, -3 의 안구 운동 장애가 관찰되었고 11 명에서 

– 2, -1에 해당하는 경도의 안구운동장애를 보였다.  

수술은 제 1 형은 대부분 병소안의 내직근 후전술이나 외직근 

후전술을 시행하였고 제일안위에서 25 프리즘 디옵터 이상의 편위각을 

보인 2 명의 제 1 형 환자에서는 편위각의 적절한 교정을 위해 내직근의 

후전술과 더불어 외직근의 절제술을 시행하였다. 제 2 형 환자 

2 명에서는 외직근 후전술을 시행하였으며 제 3 형 환자는 병소안의 

수평직근의 후전술을 편위방향에 따라 시행하였다. 

수평직근 후전술을 시행 받은 환자 중 안구의 상, 하전과 

눈꺼풀틈새의 수축이 심했던 13 명의 환자에서는 Y 형 분리술을 함께 

시행하였다(표 7). 

Type Upshoot  Downshoot  No vertical movement  

Ⅰ 21  8 3 

Ⅱ 2 0 0 

Ⅲ 3 1 0 

Total (N=38) 26 (68.4%) 9 (23.7%) 3 (7.9%) 
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안구편위가 있던 총 38 명의 환자는 수술 후 편위각이 평균 

15.0±5.9프리즘 디옵터에서 1.5±2.3프리즘 디옵터로 평균 13.5프리즘 

디옵터의 감소를 보였으며 26 명에서는 수술 후 정위로 12 명에서는 

수술 후 약간의 부족교정을 나타내었다. 

 

표 7. 수술방법에 따른 환자분포 

Type Procedure  Number of patients 

Ⅰ 1LR rec or 2MR rec  20 

 3Rec+Y splitting 10 

 1LR rec+4MR res 2 

Ⅱ 1LR rec or 2MR rec 1 

 3Rec+Y splitting 1 

Ⅲ 1LR rec or 2MR rec 2 

 3Rec+Y splitting 2 
 1

lateral rectus muscle recession
,    

 2
Medial rectus muscle recession

,    

 3
recession 

 4
Medial rectus muscle resection

 

*
전체 환자수는 38명이며 임상 유형별로 수술방법을 기준으로 환자수를 조사함  

 

형태에 따라 분석해 보면 제 1 형의 경우 안구편위가 있었던 

32 명(단안 30 명, 양안 2 명)에서 편위각은 수술 전 평균 

15.0±6.3 프리즘 디옵터로 수술 후 평균 1.5±2.4 프리즘 디옵터와 

비교하여 13.5 프리즘 디옵터의 감소를 보였고 수술 후 정위를 보인 
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경우는 32 명 중 22 명(68.8%)였다. 제 2 형에서는 2 명의 안구편위 

환자를 대상으로 1 명에서 외직근 후전술을 시행하고 다른 1 명에서는 

수평직근 후전술 및 Y 형 분리술을 시행하여 수술 전 평균 

12.1±2.8 프리즘 디옵터에서 수술 후 평균 1.5±2.1 프리즘 디옵터로 

11.6프리즘 디옵터의 감소를 관찰할 수 있었다. 

 

표 8. 임상적 분류에 따른 수술 전후의 안구편위정도      

Type 
Preoperative 

deviation 

Postoperative  

deviation 
Differance  

1No deviation 

after surgery 

Ⅰ <N=32> 15.0±6.3∆  1.5±2.4∆  13.5∆  22(68.8%) 

Ⅱ<N=2> 12.1±2.8∆  1.5±2.1∆  10.6∆  1(50%) 

Ⅲ<N=4> 16.5±3.4∆  1.3±2.5∆  15.2∆  3(75%) 

Average 15.0±5.9∆  1.5±2.3∆  13.5∆   

1
수술 후 안구편위가 소실된 환자의 수   

*
괄호안은 유형별 수술별 해당환자수 와 비교해서 구한 백분율 

**
<N= >은 각각의 유형별 수술별 해당환자수를 의미 

 

제 3 형에서는 4 명의 안구편위 환자를 대상으로 2 명에서 수평직근 

후전술을 시행하였으며 2 명에서는 수평직근 후전술 및 Y 형 분리술을 

시행하여 수술 전 평균 16.5±3.4 프리즘 디옵터에서 수술 후 평균 

1.3±2.5 프리즘 디옵터로 15.2 프리즘 디옵터의 안구편위를 교정할 수 

있었다(표 8). 
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수술방법에 따라 사시각의 변화를 분석해 보면 외직근 후전술 또는 

내직근 후전술을 시행 받은 23명(제 1 형: 20명, 제 2 형: 1 명, 제 3형: 

2 명)에서 편위각은 수술 전 평균 14.6±5.9 프리즘 디옵터로 수술 후 

평균 1.5±2.4 프리즘 디옵터와 비교하여 13.1 프리즘 디옵터의 감소를 

보였고 수술 후 안구편위가 소실된 경우는 23 명중 15 명이었다.  

내전시 상전 혹은 하전이 있거나 눈꺼풀틈새의 축소가 있어 수평직근 

후전 및 Y 형 분리술을 시행 받았던 13 명의 환자에서는 수술 전 평균 

13.5±3.9 프리즘 디옵터에서 수술 후 평균 0.5±1.1 프리즘 디옵터로 

13.0 프리즘 디옵터의 감소를 관찰할 수 있었다. 수술후 편위각이 

소실된 경우는 13명중 10명으로 약 76.9%였다. 

수술 전 제일안위에서의 심한 사시각으로 내직근 후전술과 외직근 

절제술을 동시에 시행받은 2 명의 환자에서는 수술 전 35 프리즘 

디옵터와 25 프리즘 디옵터였던 편위각이 수술 후 정위와 3 프리즘 

디옵터로 교정되었으며 1 명에서 수술후 안구편위가 소실되었고 

안구후퇴와 비정상적 상, 하전의 정도에도 다른 시술과 비교하여 큰 

차이를 발견할 수 없었다(표 9). 

이상두위를 보이던 총 35 명의 환자에서 수술 후 26 명이 이상두위가 

교정되었으며 9 명에서는 5°이하의 얼굴돌림이 남았다. 수술별로는 

수평직근 후전술을 단독으로 시행 받은 20명의 환자 중 13명에서  
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이상두위가 교정되었고 7 명에서 약간의 안면 회전이 남았으며 수평직근 

후전 및 Y 형 분리술을 시행 받은 13 명의 환자에서는 11 명이 

이상두위가 완전 교정되었음을 확인할 수 있었다.  

 

표 9. 수술법에 따른 수술 전후의 안구편위정도      

Type 
Preoperative 

deviation 

Postoperative  

deviation 
Differance  

5No deviation 

after surgery 
1
LR rec or 

2
MR 

rec <N=23> 
14.6±5.9∆  2.1±2.8∆  12.5∆  15(65.2%) 

3
Rec+Y splitting 

<N=13> 
13.5±3.9∆  0.5±1.1∆  13.0∆  10(76.9%) 

1
LR rec+

4
MR res 

<N=2> 
30.0±7.1∆  1.5±2.1∆  28.5∆  1(50%) 

Average
 

15.0±5.9∆  1.5±2.3∆  13.5∆   

1
lateral rectus muscle recession

,    2
Medial rectus muscle recession

,    3
recession,  

4
Medial rectus muscle resection 

5
수술 후 안구편위가 소실된 환자의 수   

*
괄호 안은 유형 별 수술 별 해당 환자 수와 비교해서 구한 백분율 

**
<N= >은 각각의 유형 별 수술 별 해당 환자 수를 의미 

 

내직근 후전술과 외직근 절제술을 동시에 시행받은 2 명의 환자에서는 

모두 이상두위가 완전히 교정된 결과를 보였다(표 10). 

안구운동에 있어 내전 및 외전제한은 각각의 수술법에 따라 큰 

차이를 보이지 않았고 대부분 수술전과 큰 변화 없이 지속되었다. 
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표 10. 수술 전후의 이상두위 각도 변화 

Preoperative face turn degree Postoperative face turn degree 
Surgery  

0-10° 11-20° 21-30° 0-10° 11-20° 21-30° 

No face 

Turn5 

1
LR rec or 
2
MR rec 

0 16 4 7 0 0 13 

3
Rec+Y 

splitting 
0 11 2 2 0 0 11 

1
LR 

rec+
4
MR res 

0 0 2 0 0 0 2 

Mean value 17.5±1.16° 6.5±2.23° 

1
lateral rectus muscle recession

,    2
Medial rectus muscle recession

,    3
recession,  

4
Medial rectus muscle resection,  

5
수술 후 이상두위가 소실된 경우 

*
수술 별 수술 전후의 이상두위각도를 해당구역에 표기 

**
각각의 숫자는 해당 환자의 수를 의미    

    

IV. IV. IV. IV. 고찰고찰고찰고찰    

듀안안구후퇴증후군은 전 사시환자의 1-4%의 빈도로 발생하는 

질환으로 남자보다는 여자에서 호발하며 단안 발생시 왼눈에서 그 

빈도가 높다고 알려져 있다.19  본 연구에서도 여자(28 명)가 

남자(10 명)에 비하여 그 수가 많았고 단안 발생시 왼눈의 빈도가 약간 

높은 결과를 보였는데 이는 Kirkham20 과 Raab21 의 연구와 비슷한 

결과를 보이고 있다. 임상분류에 따른 빈도는 유형별로 제 1 형이 가장 

많은 수를 차지했고 제 3 형, 제 2 형 순으로 빈도를 보였으며 제 1 
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눈위치에서는 내편위를 보인 경우가 가장 많았다. 이는 제 1 형이 높은 

빈도를 보이고 있기 때문으로 판단된다.  

안구편위가 있는 경우에 발생하는 얼굴돌림은 정위와 융합을 얻기 

위해 나타나는 증상으로 가장 심한 운동장애가 있는 수평근의 

운동방향으로 얼굴을 돌리게 되는데 이는 장애가 있는 근육의 작용 범위 

내에서 가장 멀리 안구를 두기 위해 발생하는 증상이다. 제일눈위치에서 

내편위를 보이는 경우 안구는 병소안의 반대 쪽으로 이동하려 하기 

때문에 얼굴돌림은 병소안 쪽으로 일어나며 반대로 외편위를 보이는 

경우에는 안구는 병소안 쪽으로 이동하려 하므로  얼굴돌림은 병소안의 

반대 방향으로 일어나게 된다.22,23 

저자들의 경우 이상두위 소견을 보인 환자에서 내편위를 보인 19 명 

모두 병소안으로의 얼굴돌림을 보였으며 외편위를 보인 16 명 중 

15 명이 병소안의 반대방향으로 얼굴돌림을 보였는데 방향은 외편위를 

보인 단 1 명을 제외하고는 모두 장애가 가장 심한 수평직근의 방향으로 

일어남을 확인할 수 있었다. 예외적으로 병소안 쪽으로 얼굴돌림을 한 

외편위 1 명의 경우 외사시의 정도가 실험 대상군에서 가장 큰 

27 프리즘 디옵터였고  나이가 5.7 세로 비교적 낮았으며 병소안의 

교정시력이 0.2 인 약시였던 점을 감안해 볼 때 얼굴돌림을 병소안 

방향으로 하여 외편위된 병소안을 오히려 무시하고 정상안만을 순수하게 

이용하기 위해 취한 이상두위로 해석해 볼 수 있을 것이다. 
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내전시 발생하는 안구의 비정상적 상전이나 하전 그리고 안구후퇴로 

인한 눈꺼풀틈새의 축소는 듀안안구후퇴증후군의 진단에 매우 중요한 

증상이다. 이는 외직근이 이완하지 않고 긴장한 상태로 안구 표면에서 

위아래로 미끄러져 발생한다고 알려져 있다. 근전도 검사 결과에 따르면 

이러한 미끄러짐은 내전시 외직근에 비정상적인 자극이 주어져 

이완되어야 할 외직근이 오히려 수축하게 되기 때문으로 밝혀졌다.24,25 

듀안안구후퇴증후군은 안구의 내전시에 각막이 보이지 않을 정도의 심한 

상전 혹은 하전을 하게 되는데 이때 심한 상사근 또는 하사근 항진과의 

감별이 어려우며 때문에 잘못된 진단 하에 시행하는 상사근 또는 

하사근의 약화술은 효과가 없는 것으로 알려져 있다.26,27 한편 컴퓨터 

단층촬영, 자기공명 영상에 안구면 위로 외직근의 미끄러짐을 관찰할 수 

없었다는 보고도 있으나 현재에는 미끄러짐이 상, 하전의 기본 

원인이라는 데는 큰 이견이 없다.28,29 단지 상전과 하전의 빈도에서 

상전이 더 빈번하게 관찰 되는데 이는 안구의 상, 하측 사이 근간막의 

탄력성 차이에서 기인한다고 생각되어지고 있다.30,31 본 연구에서도 

비정상적 상, 하전을 보이는 35 명의 환자 중에 26 명이 내전시 상전이 

나타났으며 단지 9명에서만 내전시 하전이 발생하였다.  

수술은 전체 38 명 중 23 명에서 수평직근의 후전술을, 13 명에서 

수평직근 후전술 및 Y 형 분리술을 시행하였으며 2 명에서 외직근 

후전술과 병행하여 외직근 절제술을 시행하였다. 수술 후 결과를 
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살펴보면 수술 전 안구편위나 이상두위의 정도가 수평직근 후전술 

및 Y 형 분리술을 시행 받았을 때가 다른 수술에 비해서 상대적으로 더 

좋은 결과를 보이는 것을 알 수 있었다. 전체 환자수와 수술별 환자수가 

많지 않아 일반화에는 어려움이 있으나 수평직근의 후전술과 비교해 볼 

경우 안구편위의 수술 후 소실율은 수평직근의 후전술은 65.2%인데 

반해 수평직근 후전술 및 Y 형 분리술은 76.9%이었다. 또한 이상두위의 

수술 후 소실율 역시 수평직근의 후전술은 70.0%인데 반해 수평직근 

후전술 및 Y 형 분리술은 85.7%로 수평직근 후전술 및 Y 형 분리술을 

시행 받은 환자에서 더 좋은 결과를 보였다. 이는 수평직근 후전술과 

병행한 Y 형 분리술이 수술 후 내전시 상전과 하전을 현저히 감소시킬 

뿐 아니라 근육의 힘을 분산시켜 역설적 수축현상을 완화시켜주는 

역할을 하여 안구편위와 이상두위에도 긍정적인 효과를 보이는 것이라 

추측된다.32,33 

 

V. V. V. V. 결론결론결론결론 

 듀안안구후퇴증후군 환자에서 적절한 수평직근의 후전술로 안구편위, 

이상두위, 안구후퇴의 호전을 확인할 수 있었다. 내전시 상, 하전을 보이

는 경우에 안구편위 정도에 따라 외직근 후전술과 수평직근 후전술 및 Y

형 분리술을 시행한 경우나, 비정상적 상, 하전이 크지 않으며 안구편위

가 큰 환자에서 외직근 후전술과 더불어 시행한 외직근 절제술 역시 좋



 ２３ 

은 결과를 보였다. 듀안안구후퇴증후군 환자에서 술전 두위 이상을 포함

한 적절한 평가와 이에 맞는 수술법의 선택은 수술결과를 향상시키고 환

자에게 만족스러운 삶을 살 수 있도록 도와준다는 점에서 보다 많은 환

자를 대상으로 하는 전향적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.  
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Duane’ s retraction syndrome (DRS) is a congenital ocular 

motility disorder characterized by marked limitation or absence 

of abduction, restriction of adduction, retraction of the globe, 

narrowing of the palpebral fissure on adduction, and frequent 

association with elevation or depression on adduction. 

Because analysis of preoperative abnormal head posture and 

abnormal vertical movement, and selection of proper surgical 

method are critical in achieving good results, it is very 

important to evaluate the results of various surgical treatments. 
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So we reviewed 38 patients with the diagnosis of Duane’ s 

retraction syndrome. The patients were treated with horizontal 

muscle recession, lateral muscle Y-splitting and recession, 

medial muscle recession and lateral muscle resection.  

There were 10 (26.3%) affected males and 28 (73.7%) females. 

The left eye was involved in 24 patients and the right in 12 of 

the unilateral cases. 

Type 1 was the most common type (83.3%) and esodeviation 

was the most frequent in primary position. 

The esotropic patients with DRS turned their face toward the 

affected eye while the exotropic patients with DRS turned 

theirs away from the affected eye. 

Anomalous vertical movements, including upshoot and 

downshoot which are a prominent feature of DRS, were found 

in most cases (92.1%) 

The deviation in primary position was reduced by an average 

of 13.5 prism diopters. The face turn was reduced from an 

average of 17.5 degrees to an average of 1.2 degrees. 
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In conclusions, the primary deviation, abnormal head posture, 

and upshoot and downshoot found in Duane’ s retraction 

syndrome can be corrected with proper surgical method.  
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abnormal head posture 
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