STRABISMUS SURSOABDUCTORIUS
(V KONTEXTU OSMNACTILETEHO
ROZBORU OPERATIVY STRABISMU)

SOUHRN

Cil: Seznamit s formou kombinované horizontalni a vertikalni deviace a jejim vyvojem v kontex-
tu osmnactiletého retrospektivniho hodnoceni strabologické operativy.

Vlastni sestava: V obdobi let 1996 az 2014 bylo operovano na Oc¢ni klinice FN Kralovské Vino-
hrady v Praze celkové 2 248 pacient( pro poruchu postaveni o¢i. Operace dynamického strabi-
smu (esotropie, exotropie vertikalni deviace a jejich kombinace) byla provedena celkové u 81,7
% nemocnych. Z toho vlastni horizontalné vertikalni deviace tvorily 12, 9 %, a to strabismus
sursoadduktorius u 211 pacientu. Strabismus sursoabductorius (SAB) byl v 3,5 %, a to inicialniho
typu bez excesu divergence (I-SAB), byl definovan u 39 nemocnych a u dalSich 43 jedinct se jed-
nalo o formu jiz s excesem divergence (E-SAB). Zbyvajici operace resily paralyticky strabismus
(14,7 %) a tortikolis pro horizontalni i rota¢ni nystagmus (3,6 %).

Vysledky: V klinickém obraze SAB dominovala elevace bulbu v abdukci a také v addukci, ktera
byla zéroven nedostatecna, coz negativné ovliviiovalo 2. fazi konvergentniho souhybu. Diver-
gentni slozka deviace pro pohled do dalky byla primérné u I-SAB 12 pdpt a u E-SAB 30 pdpt.
Veék v dobé operace byl v priiméru 12 let u I-SAB a 19,5 roku u E-SAB. Rozdil obou hodnoceni byl
na hladiné statistické vyznamnosti (p < 0,005), coz potvrzovalo vyvojovy vztah: I-SAB se vékem
méni v E-SAB. Mezi obéma formami této vertikalné horizontdIni deviace nebyl vyznamny rozdil
pfi minimalni Uchylce do blizka (I-SAB: 2,5 pdpt a E-SAB: 4 pdpt). U vertikdlni slozky uchylky byl
rozdil jesté mensi (I-SAB: 5 pdpt a E-SAB: 6 pdpt). Jednoduché binokularni vidéni bylo zachova-
no u necelé poloviny nemocnych s I-SAB a zhruba u pétiny s E-SAB. U I-SAB byla stereopse potvr-
zena u poloviny pacientu a byla ojedinéle (1/10) u E-SAB. VySetfeni na Hessové platné potvrdilo
excyklotorzi, ale zéaroven vyloucilo inkomitantni vztah. Tato sursoabdukce v sobé zahrnuje né-
které jednotlivé znaky disociované vertikalni deviace (DVD) a addukéni aktivitu hyperfunkéniho
dolniho pfimého svalu (IO0A), ale nepfedstavuje ani jednu z téchto jednotek. Optimalnim ope-
raénim resenim se ukdzala retropozice dolniho Sikmého svalu s eventualni souc¢asnou antepo-
zici Uponu na uroven dolniho pfimého svalu, doplnéna u E-SAB o retropozici zevniho pfimého
svalu. Stereofunkce se po operacich jen ¢aste¢né obnovily, byly pfitomné celkové u 2/3 paci-
entd s I-SAB a jen u 2/5 nemocnych s E-SAB. Zdsadné pfiznivé se upravil konvergentni souhyb.
VertikdIni Uchylka se upravila a eventualni zbytkova divergence byla fesena prizmaty.

Zavér: Autor vyslovuje svoji vlastni teorii vzniku této deviace. Pfedpoklddand dekompenzo-
vana exoforie prechazela do intermitentni formy exotropie, kterou pravdépodobné provazela
doprovodnd abdukéni vlastnost dolniho Sikmého svalu, protoZe byl soucasné hyperfunkéni.
Tomu odpovidala nedokonald addukce a konvergentni souhyb. V dal$im pribéhu akcentovala
horizontalni Uchylka do formy excesu divergence se zachovani hyperfukce dolniho Sikmého sva-
lu a vySe uvedenych poruch motility. Pooperacni pozice uponu dolniho Sikmého svalu oslabila
jeho elevacni funkci a zaroven funkci abduktora prevedla na pozici adduktora, ¢imz zmensila
divergentni slozku patologického postaveni oka.

Klicova slova: strabismus sursoabduktorius, vertikalni deviace, horizontalni deviace, exotropie,
hypertropie, konkomitantni strabismus, retropozice dolniho Sikmého svalu

SUMMARY

STRABISMUS SURSOABDUCTORIUS (PUT INTO THE CONTEXT OF EIGHTEEN
YEARS OF STRABISMUS SURGERY ANALYSIS)

Aim: To familiarize with the form of combined horizontal and vertical deviations and its deve-
lopment and put it into the context of eighteen years of strabismus surgery analysis.
Material and methods: During the period from 1996 to 2014, there were at the Department
of Ophthalmology, 2nd Medical Faculty, Charles University and Faculty Hospital Kralovské
Vinohrady, Prague, Czech Republic, E.U., operated on 2 248 patients due to the eye position
misalignment. The surgery of dynamic (comitant) strabismus (esotropia, exotropia, vertical
deviations and their combinations) was altogether performed in 81.7 % of patients. Out of
them, horizontal-vertical deviations comprised 12.9 % - it was the strabismus sursoaddu-
ctorius in 211 patients. Strabismus sursoabductorius (SAB) comprised 3.5 %; the initial type
without excess of divergence (I-SAB) was established in 39 patients, and in other 43 patients
it was the type already with the excess of divergence (E-SAB). The remaining surgeries were
dealing with paralytic strabismus (14.7 %), and torticollis due to horizontal and torsional ny-
stagmus (3.6 %).
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Results: In the clinical picture of SAB dominated the elevation of the eyeball in abduction as
well as in adduction, which was at the same time insufficient, negatively influencing the second
phase of convergence. The divergent part of the deviation for far vision was on average in I-SAB
12 prisms (prism diopters)(A), and in E-SAB 30 A. The age of the patients at the time of the
surgery was on average 12 years in I-SAB and 19.5 years in E-SAB. The difference between both
evaluations was significant (p < 0.005), confirming the developmental relation. The I-SAB with
the increasing age changes into the E-SAB. Between the two forms of this vertical-horizontal
deviation was not significant difference in the minimal deviation at near (I-SAB 2.5 A and E-SAB
4.0 A). In the vertical part of the deviation was the difference even smaller (I-SAB 5.0 A and
E-SAB 6.0 A). The simple binocular vision was maintained in less than half of the patients with
I-SAB and roughly in one-fifth of the patients with E-SAB. In I-SAB, the stereopsis was confir-
med in one half of the patients, and it was rare (1/10) in E-SAB. The examination on the Hess
screen confirmed extorsion, but excluded incomitant relationship as well. This sursoabduction
includes in itself some separate signs of dissociated vertical deviation (DVD), and adduction
activity of overactioning inferior rectus muscle (I00A), but does not represent either of these
clinical entities. Recession of the inferior oblique muscle with its eventual simultaneous resec-
tion (anteposition) of the insertion at the level of inferior rectus muscle, in E-SAB supplemen-
ted by recession of the lateral rectus muscle was found as the ultimate surgical solution. The
stereoscopic functions after the surgeries restored in part only, they were present altogether
in two-thirds of patients with I-SAB and in two-fifths of patients with E-SAB. Substantially im-
proved the convergence. The vertical deviation improved and eventual residual divergence was
corrected by means of prisms.

Conclusions: The author expresses his own theory of this deviation’s appearance. Presumed
decompensated exophoria was transformed into intermittent form of exotropia, which was
probably accompanied by appendant abduction of the inferior oblique muscle, because it was
overacting at the same time. Insufficient adduction and convergence corresponded with that.
In further development, the horizontal deviation developed into the excess of divergence with
the maintenance of the inferior oblique muscle overacting (hyperfunction) and above-menti-
oned motility disorders. Post-operative position of the inferior oblique muscle insertion wea-
kened its function in elevation and, simultaneously, the function of abductor transformed to
function of adductor, and thereby decreased the divergence part of pathological misalignment
of the eye position.

Key words: strabismus sursoabductorius, vertical deviation, horizontal deviation, exotrophia,
hypertrophia, comitant strabismus, inferior oblique muscle recession
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Vertikalni konkomitujici deviace v Cisté formé tropie jsou
malo Casté. Mnohem castéjsi jsou sloZzené formy, kombinuji-
ci horizontalni tropii s vertikalni slozkou. Nejbéznéjsi formou
kombinované horizontaIni a vertikaIni deviace je strabismus
sursoadductorius concomitans. Jedna se o esotropii, kdy
v addukci se staci jeden nebo oba bulby vzhlru ve sméru
funkce dolniho Sikmého svalu. Je zvaZovéno, Ze se jedna
o stav podminény charakterem sval(. Dolni Sikmy sval svira
s vizualni osou mensi thel a je mohutnéjsi nez horni Sikmy
sval (stejnostranny antagonista). Celkové je jeho elevacni
ucinek vyraznéjsi nez depresoricky ucinek horniho sikmého
svalu. Resit se musi vyrazné hyperfukce dolniho $ikmého
svalu jiz primarné nebo dodatecné v druhé fazi [8]. Hlav-
nim cilem tohoto sdéleni bylo soustredit se na rozbor raritni
formy vertikalné horizontalni deviace, ktera v sobé zahrnu-
je exotropii a hypertropii. Posoudit jeji vyvoj v ¢asové ose,
moznosti operacniho feseni a vyslovit jeji definici v kontextu
celkové operativy strabismu. Za poslednich dvacet let jsme
v PUBMEDu nenalezli podrobné udaje k této vertikalné ho-
rizontalni deviaci.
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Vlastni sestava

Provedli jsme retrospektivni studii operaci strabismu na O¢ni
klinice FN Kralovské Vinohrady v Praze za obdobi od 1. ledna
1997 do 31. prosince 2014. Nepfimo jsme tak navazali na pred-
chozi desetilety rozbor z let 1997 az 2006, ktery se zabyval pre-
devsim rozborem vyuziti jednotlivych operacnich technik pro
jednotlivé vékové skupiny nemocnych u dynamického a para-
lytického strabismu [20]. Jednotlivé operacni vykony byly po-
drobné popsany véetné operacnich schémat [19]. V této studii
jsme se zaméfili na jednotlivé diagndzy a jejich operacni feseni
ve vztahu k vertikalné horizontalnim deviacim.

Operaci dynamického strabismu tvofilo celkem 81,7 % vy-
kon( (tab. 1). Pomérné vysoky pocet divergenci byl podminén
jeho konsekutivni formou, pro kterou byli vétSinou az jako
dospéli pacienti odesilani na nasi kliniku po predchozi retro-
pozici vnitfnich pfimych svalll v détstvi. Pfi soucasné hyper-
tropii byla u mirnych forem provddéna samotna retropozice
dolniho Sikmého svalu k posileni konvergentni souhybu, a to
u 94 nemocnych, ¢i v kombinaci s vykonem na pfimych sva-
lech u dalsich 56 pacient(. Oslabujici vykony vyuZivajici posi-
lujiciho efektu pro konvergenci na dolnim Sikmém svalu byly
indikovany celkové u 22,4 % exotropii. U samostatné hyper-
tropie bez horizontalni Uchylky (i v anamnéze) byl operacni
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Tab. 1 Typy komitantniho strabismu postup volen podle stavu konvergentniho souhybu. V pfi-
padech dokonalého konvergentniho souhybu v 1. i 2. fazi
byla indikovana parcialni myotomie dolniho Sikmého svalu
elektrokauterem podle Romera — Martineze. U pacientl s
insuficientni touto funkci byla pouZita retropozice dolniho
Sikmého svalu podle Parkse, pouze jednou myektomie dol-
niho prfimého svalu. U ojedinélych hypotropii v jen prvych
deseti letech studie byla vyuZita retropozice dolniho pfimé-
ho svalu ¢i antepozice horniho pfimého svalu.

VertikdIné horizontalni deviace predstavovaly 15,8 % ze
vsech operaci dynamickych typu strabismu a byly rozdéleny
podle formy horizontalni uchylky. Strabismus sursoadducto-
rius (kombinace esotropie a hypertropie) byl diagnostikovan

Typ dynamického strabismu Pocet
Esotropie 808
Exotropie 669
(celkem horizontalni strabismus) 1487
Hypertropie 64
Hypotropie 6
(celkem vertikalni strabismus) 70
Vertikalné horizontalni deviace 290
CELKEM 1837

Tab. 2 Typy inkomitantniho strabismu a operacni postupy

15

1. faze myectomie vnitf. a elongace zev.ptim. sv. (Gonin-Hollwich)
Paréza n. llI 22
2. faze transpozice hor. Sikm. sv. (Scott) a ev. operace ptozy 7
Paréza n. IV 1. faze pan.:lalnl myotv?mle dol. Sikm. sv. (Romero-Martinez) 104
a plikace hor. Sikm. sv. 14 - 18 mm
Paréza n. Vi 1. faze elongace \.m,ltr' pvrlm. SV. (nGonm-Hv?IIwmh) a transpozice 38
obou vertikal. prim. svall k zev. pfim. sv. (Jensen)
. .. 1. faze nastavitelné stehy dol. pfim. sv. sec. cul-de-sac 46
Paréza elevatord , . o 9 71
2. faze transpozice obou horiz. pfim. sv. k hor. pfim. sv. (Knapp) 25
) l. elongace vnitt. pfim. sv. (Gonin-Hollwich) 53
Duan(iv syndrom . 9 56
1. retropozice zev. pfim. sv. 3
Brown(v zékladnf expander 8 mm slachy hor. Sikm. sv. 29 38
syndrom nadstavba retropozice dol. Sikm. sv. (Parks) druhostranny antagonista 9
Tortikolis pro horizontaln{ transpozice viech horizontal.sv. obou oci (Kestenbaum) 57 -
nystagmus vertikalni oslabeni dol. Sikm. sv. + naraseni hor. Sikm. sv. (Harado-Ito) 25

Tab. 3 Rozbor sursoabduktorniho strabismu

Charakteristika - strabismus sursoabduktorius: inicialni bez excesu divergence s excesem divergence

Pocet nemocnych 36 43
Zastoupeni podle pohlavi (muzské : Zenské) 18:18 28:15
Vékovy rozptyl v rocich 3az33 4 az 65
Priimérny vék v dobé operace se smérodatnou odchylkou 12,0+ 8,6 19,5+ 13,6

Verifikace — stranové zastoupeni

jednostranny v 64 %

alternujiciv 57 %

Refrakce z hlediska nutnosti korekce

Zrakova ostrost

Uchylka do délky: rozsah (pdpt)

Uchylka do délky: primér se smérodatnou odchylkou
Uchylka do blizka: rozsah (pdpt)

Uchylka do blizka: primér se smérodatnou odchylkou
Vyskova Uchylka: rozsah (pdpt)

Vyskova lchylka: primér se smérodatnou odchylkou
Konvergentni souhyb

JBV (stereo)

Stereopse (Lange, Randot)

CESKA A SLOVENSKA OFTALMOLOGIE 6/2015

ojedinéle myopie a presbyopie

stranové vyrovnand, maximalni pokles na 0,7

6az 20 22 az 45
12+4 30+7
0az12
2,5+3 4 +2,5
4az14 42az20
5+2 6+3
1. faze funkéni a 2. faze nedostatecnd
46% 16%
58% 9%
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u 211 nemocnych. Z toho byla provedena oslabujici operace
na vnitfnich pfimych svalech metodikou elongace podle Go-
nina — Hollwicha spolec¢né s oslabujicim vykonem na Sikmych
svalech pomoci parcialni myotomie elektrokauterem podle
Romera — Martineze v 115 pfipadech. U zbyvajicich 96 pacien-
th byl vykon na dolnim Sikmém svalu doplnén v druhé fazi, a to
az po primarnim oslabujicim vykonu na horizontalnich svalech
pro pretrvavajici vertikalni slozku. Vlastni operacni techni-
ka byla urcovana podle stejného principu jako u samostatné
hypertropie. Vertikalné horizontalni deviace zahrnujici diver-
genci byla detekovana u 79 jedinc (tj. 4,3 % ze vSech operaci
dynamickych strabismu). Jejich hodnoceni je uvedeno nize.
Pro komplexnost rozboru jednotlivych diagndz byla shrnuta
problematika paralytického strabismu a reseni ocni tortikolis
pro nystagmus do tabulky 2. Byly zahrnuty jen primarni vyko-
ny, dopliujici operace byly pfifazeny k jednotlivym formam
horizontalnich ¢i vertikalnich neinkomitantnich strabisma.

VYSLEDKY

Vertikalné horizontalni deviace tvorily 12,9 % z celkové
poctu vSech operaci, tedy jednu osminu. Hodnoceni sur-
soadduktorniho strabismu jsme uvedli vySe. Strabismus
kombinujici v sobé divergenci a hypertropii — SAB jsme
rozdélili na dva typy. Jednotlivé rozdily v anamnestickych
a strabologickych udajich mezi inicialni formou strabismu

- i

sursoabduktoria (I-SAB) bez excesu divergence a formou
s excesem divergence (E-SAB) jsme uvedli v tabulce 3.
Prdmérny vék pacientd v dobé indikace k operaci a jejiho
provedeni byl u I-SAB 12 let a u I-SAB dosahoval prakticky
20 let. Rozdil ve véku byl na zakladé statistického hodno-
ceni (pouZit Studentlv dvouvybérovy T-test) byl vyznamny
(p 0,001). To potvrdilo nasi Uvahu: Jedna se o souvisejici
formy strabismu, které se s vékem vyviji. Zastoupeni obou
pohlavi bylo u I-SAB identické, zatimco u E-SAB pocet di-
vek a Zen prakticky dvojnasobné prevysil muzskou popu-
laci. Jednostranna forma tohoto vertikdlné horizontéIniho
strabismu byla zaregistrovana prakticky ve 2/3 u I-SAB,
zatimco u E-SAB prevladal alternujici typ. Uchylka v hori-
zontalnim sméru do délky byla v prdméru u I-SAB 12 pdpt,
zatimco u E-SAB byla v priméru 30 pdpt, coZ bylo stati-
sticky vyznamné (p 0,004). Tento fakt doplnil nase pred-
poklady o rozvoji tohoto typu strabismu: E-SAB je dalSim
vyvojovym stupném této vertikdlné horizontalni disociace
vychazejici a nasledujici pocatecni formu SAB. Horizontalni
Uchylka do blizka se pfilis u obou forem nelisila, u pacient(
s |I-SAB byla v prdméru 2,5 pdpt a u E-SAB 4 pdpt. Respekti-
ve to platilo i o vertikélni sloZce deviace, nebot hypertropie
byla u nemocnych s I-SAB 5 pdpt a u E-SAB 6 pdpt. Mezi
obéma formami v téchto dvou uchylkach nebyl statisticky
vyznamny rozdil (p 0,063, respektive p 0,092). Hlavnim kli-
nickym obrazem ve smyslu vertikalné horizontdlIni deviace,
ktery se projevil naslednym V-syndromem, byla elevace

Obr. 1 Dvacetileta pacientka s inicialni formou strabismus sursoabduktorius — A,B: pfedoperaéni postaveni a dextroverze bulbi a C,D:

pooperaéni postaveni a dextroverze bulbt
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postizeného bulbu v abdukci i addukci. Do addukce bulbus
nedotahoval dokonale, coZ se projevilo az v druhé fazi kon-
vergentniho souhybu, kterd byla nedostatecna. Naopak 1.
faze konvergentniho souhybu byla vyznacena. Z ortoptic-
kého rozboru prostorovych funkci vyplynulo, Ze jednodu-
ché binokularni vidéni (JBV) bylo zachovano u I-SAB u ne-
celé poloviny, zatimco u E-SAB bylo jen v 1/6. Vyrazné byl
u obou forem zastoupen utlum jednoho oka, z toho vyply-
valo stfidani vjemu, a to Castéji u E-SAB v 1/3. Jen u této
formy byla zastizena dvakrat vertikdlné horizontalni diplo-
pie (napf. pacient C. 2). Stereopse byla trvala u vice jak po-
loviny pacientl s I-SAB, ale jen v 1/10 u formy s excesem
divergence, ktera byla navic ojedinéle nestabilni. V posled-
nich cca trech letech jsme pristoupili i k vySetreni torzi na
Maddoxové kfizi. Po nezbytném vyrovnani horizontalni
uchylky hranoly u alternujicich forem nebyl vysledek spo-
lehlivé reprodukovatelny, u jednostranné formy byla ex-
cyklotorze nestabilni. Pfiznivé vysledky diagnostiky torze
byly ojedinélé nalezy na Hessové platné. Verifikace ope-
race jsme urcovali pro obé formy SAB na stejném princi-
pu. U alternujiciho typu byla horizontalni dchylka vétsi nez
u jednostranné formy, proto jsme operovali vzdy na obou
ocich. Pro I-SBA jsme volili samostatnou retropozici dolni-
ho Sikmého svalu vétSinou s antepozici nového Uponu na

uroven dolniho pfimého svalu. U E-SAB jsme tento postup
doplnili o retropozici zevniho pfimého svalu o 6 mm. V po-
operacnim obdobi se vyrovnala predevsim vertikalni dchyl-
ka, horizontalni zbytkova slozka byla jen ojedinéle reSena
prizmatickou korekci. Prostorové vidéni se zlepsilo u obou
forem v rozdilném rozsahu. Pacienti s plvodni I-SAB dosah-
li JBV i stereopse prakticky ve 2/3. U E-SAB bylo zlepSeni
méné vyrazné. Celkové bylo JBV pfiblizné detekovano ve
2/5 a trvald stereopse u 1/3 nemocnych po operaénim fe-
Seni. Zajimavosti sestavy bylo odhaleni I-SAB u dvou dvou-
vajecnych dvojcat ve véku 8 let. Pro dokresleni klinickych
jednotek jsme zaradili tfi kazuistiky: u prvni a jedné z po-
slednich pacientek sestavy, spolu s nemocnym s akutni for-
mou dokladovanou typickym nalezem na Hessové platné.
Pacientka €. 1. Dvacetiletou divku jsme operovali v dub-
nu 1999 pro exotropii, kterou provazela soucasna hyper-
tropie v obou horizontalnich pohledovych smérech na
levém oku. Nejvyraznéjsi vertikalné horizontalni disociace
byla pfi nedplné addukci levého oka (obr. 1AB). Pti pohle-
du do dalky v krycim testu -15 pdpt a shora 3 pdpt do
blizka prakticky paralelni (-4 pdpt), v AKT nedochazi k vy-
razné akcentaci Uchylky, konvergentni souhyb — pouze v 2.
fazi vaha OL. Ortopticky rozbor: vysetfeni na stereoskopu,
Bagolini, W.sv. do blizka prokazalo JBV, pouze do dalky na
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Obr. 2 Osmadvacetilety pacient s excesem divergence u strabismu sursoabduktorius: pfedoperaéni motilita bulbt ve verzich

(nahofte), Hessovo platno vylucujici inkomitantni stav (dole)
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W.sv. potlacila OL, troposkop: -5 st. a1 st. hypertropie OL.
VOP = VOL 1,0 nat. a J. €. 1. Rozhodli jsme se stav resit jed-
nostrannou retropozici dolniho Sikmého svalu s antepozici
Uponu na uroven dolniho prfimého svalu vlevo. Po operaci
se postaveni i motilita levého oka UplIné upravila (obr. 1CD).
Pti paralelnim postavenim vykazoval ortopticky rozbor: tro-

poskop O st., SPP, fuze I. Il. st. pritomné, site fuze -4, +9 st
a také W.sv. do dalky JBV. Retrospektivné jsme diagndzu po-
zménili na strabismus sursoabductorius vlevo — inicialni typ.

Pacient €. 2. Osmadvacetiletého pacienta jsme operovali
v unoru 2011 pro vertikdlné divergentni strabismus. V dét-
stvi byla diagnostikovana amblyopie vlevo, ktera byla IéCena

Obr. 3 Osmileta pacientka s incialni formou strabismus sursoabduktorus — A: postaveni bulb( pfed operaci a B: postaveni bulbi po operaci

Obr. 4 Osmileta pacientka — rozbor motility ve vSech pohledovych smérech u strabismu sursoabduktoria
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okluzi pravého oka (podle soucasné refrakce byla asi vlevo
vyraznéjsi hyperopie nez vpravo). Od sedmnacti let se ob-
jevilo zhorSovani postaveni spiSe vpravo s diplopii do dal-
ky i do blizka, maximalné pti pohledu nahoru a minimalné
dold. PFi prvnim vySetteni fixoval do délky prevainé OL,
OP v exotropii -22 pdpt a 8 pdpt hypertropii. Pfi prehoze-
ni fixace byla exotropie sekundarni hypotropie vlevo stejné
velikosti. Do blizka spiSe dominovala vyskova slozka, nebot
mikroexotropie se pohybovala mezi -4 az -6 pdpt. V motilité
byla patrna vyskova disociace OP oproti OL jak v dextroverzi,
tak v sinistroverzi, pfi addukci oba bulby nedotahovaly (obr.
2 nahore). Stridavé nezapojoval bulby v 2. fazi konvergent-
niho souhybu. Ortopticky rozbor: troposkop — obj. uhel -14
st. a 9 st. hypotropie OL, subj. Uhel jen na chvili obdobng,
stereo: diplopie vertikalné horizontalni, tomu odpovidala
i cyklotropie vlevo, rovnéz na H.B. testu a i na Hessové stitu,
v testu s Cervenym filtrem exolchylka -20 az -25 pdpt, ale
hypertropie aZ 14 pdpt. Charakteristika obrazcli na Hessové
$titu u obou odéi byla obdobnd, nebot byly stejné velikosti
i tvaru, coz nepotvrzovalo inkomitantni charakter. Ve sméru
verikalné horizontalni disociace byly orientovany proti sobé
a divergentni smér obou vertikalnich os obrazcl svédcil pro
excyklotorzi (obr. 2 dole). Vysetreni na Maddoxové kfizi po
vyrovnani horizontdlni uchylky hranoly predstavovalo jen na
pravém oku nestabilni excyklotorzi 2 aZ 6 stuprid. VOP 1,0
al.t.1s-1,0/30 aVOL 1,0 aJ.t. 1 nat. Vzhledem ke stfida-
vému charakteru prakticky jak vyrazné exotropie, tak vyraz-
né hypertropie vpravo jsme retropozici a antepozici dolniho
Sikmého svalu vpravo doplnili jesté o retropozici zevniho pfi-
mého svalu vlevo o 6 mm. Po operaci pro pretrvavajici diplo-
pii pfi pohledu do dalky (-8 pdpt a 6 pdpt hypotropie vpra-
vo) jsme nasadili prizmatickou korekci -1,0/30 = 6 pdpt/O st.
vpravo a 4 pdpt/270 vlevo. S touto korekci v lednu 2014 jiz
pacient neudaval diplopii, v krycim testu byl jen patrny na-
stavny pohyb z divergence a hypotropie na OP. Ortopticky
rozbor: stereo spojoval, ale stereopse (Randot) chybéla, na
Hessové stité bylo diagnostikovano praktické vyrovnani ob-
razcQ. Do skupiny pacient( E-SAB jsme jej pfifadili na zakla-
dé vyvoje vertikalné horizontalni disociace s nedokonalou
addukci a excyklotorzi.

Pacientka €. 3. Osmiletou pacientku jsme operovali
v Unoru 2014 pro I-SAB vpravo. Obli¢ej natacela v ndznaku
doleva, v primarnim postaveni do dalky -10 pdpt a nesta-
bilné pohyb shora 10 pdpt (obr. 3A), do blizka minimalni
uchylka -2 pdpt a shora 4 pdpt, ale v alternaci az 10 pdpt,
pricemz akcentace do blizka minimalni, konvergentni sou-
hyb v prvé fazi byl vyznacen, ale v konec¢né uvolnila OL.
V motilité byla patrna vertikalni disociace v sinistroverzi
i dextroverzi i pfi pohledech nahoru, kde byl patrny V-syn-
drom, pfi pohledu dolll i soucasné do stran bez vyskové
disociace (obr. 4). Ortopticky rozbor: stereo spojovala,
Randot +, Lange castecné, troposkop: subj. uhel spojila
pfi -4 st. a 5 st. hyper, pozdéji se obraz rozjizdél na 10 st.
hyper., obj. Uhel. -6 st a 10 st. hypertropie vSe vpravo. Vy-
Setfeni na Maddoxové kfizi a Hessové platné jsme neindi-
kovali z divodu nekvalitni spoluprace podminéné vékem 7
let, a tim obtiZznou reprodukovatelnost vysledk(. VOP 0,7
s-5,5=-0,5/85a J.¢.3,VOL1,0s-50= -1,0/170a J.¢. 1.
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Rozhodli jsme se stav fesit jednostrannou retropozici dol-
niho Sikmého svalu s antepozici Uponu na uUroven dolniho
primého svalu vpravo. Pfi kontrole za tfi mésice bylo posta-
veni bulbd do blizka paralelni (obr. 3B), do dalky v krycim
testu pouze malad exouchylka -4 pdpt bez vyskové slozky,
motilita volna, stereofunkce byly absolutné v normé.

DISKUSE

Strabismus sursoadductorius concomitans miize mit cha-
rakter intermitentni nebo trvaly, patii mezi nedisociované
vertikalni deviace. Jeji primarni forma se pricita k lokalnim
anatomickym pomérdm v ocnici. Forma sekundarni je do-
zvukem inkomitantni tropie, ktera se ¢asem dynamizovala,
ale vertikdIni disociace zUstala. Alternujici sursumdukce
neni klasickou vertikalni heterotropii. Pfi zakryti oka se toto
staci vzharu a po odkryti se vraci spontanné zpét, ale ne-
projevuje se zde sekundarni Uchylka opacnym smérem, tj.
dold. Tato disociovand vertikdIni divergence, oznacovana
také jako DVD, byva soucasti kongenitdlnich esotropii (Lan-
glv syndrom). Etiologie je dosud nejasnd, soudi se na po-
ruchu inervace. Podle Duke-Eldera je projevem nevyvazené
inervacni aktivity koordinacnich oblasti, které ridi vertikalni
pohyby oci [9], tedy o supranuklearni poruchu nikoliv o peri-
ferni postizeni. DaleZitou jednotku pfi posuzovani vertikalné
horizontalni disociace a motility predstavuje I00A, ktera je
popisovana u 2/3 infantilnich esotropii [3]. Zasadni poznat-
ky o DVD ptinesla Helvestonova elektrookulograficka studie
[16]. Vzestupny pohyb je pomaly v rozsahu 2 az 40 stupniu
za sekundu (st./s.) v porovnani se sakadickymi vyrovnava-
cimi pohyby v rozmezi 200 aZ 400 st./s. Pfi zakryti oka se
sestupny pohyb zrychli na 10 aZ 20 st./s. VSechny tyto po-
hyby jsou vykonavany bez rozpoznatelného funkéniho zisku.
Pti DVD okludované oko v sursumdukci po nékolika sekun-
dach dosahne maxima o 15 st. i vice, ale pozdéji sursuduk-
ce klesa a je identickd v porovnani, v rychlosti a amplitudé
s fixujicim okem. Pokles hyperdeviace okludovaného oka je
zavisly na dobé okluze. Amplituda vzestupného pohybu pfi
DVD je prakticky stejna v primarni pozici, jako pfi abdukci Ci
addukci, ale neni vylou¢ena moznost navyseni jedné ze slo-
Zek pohybu. Smér pohybu je podstatnéjsi nez jeho rychlost
¢i amplituda, coz je typicky rys pro DVD [16]. Vyplyva z toho
konkomitujici nikoliv paralyticky vztah u DVD. Okluze jedno-
ho oka spousti dva typy deviaci: Jednak je to heteroforie —
okludované oko se staci smérem horizontalnim, vertikalnim
¢i do torzni pozice. Fuze udrzi paralelni postaveni v ramci
binokularni fixace. Na druhém misté jsou to disociované de-
viace, které se déli na horizontalni, vertikalni i torzni. Ty Ize
odhalit jiz u kojeneckého strabismu. Deviace u fixujiciho oka
je vzdy mensi nez deviace okludovaného oka. Disociovana
extorze jsou vzdy spojeny s oboustrannou elevaci v primar-
ni pozici. Disociované deviace jsou spojeny u kojeneckého
strabismu s dalSimi fenomény jako je horizontalni i rotacni
nystagmus, asymetricky optokineticky nystagmus. Fixace je
prednostné v addukci s incyklotorzi [29]. U pacient( s ¢as-
né vzniklym defektem binokularnich funkci, okluze jednoho
oka a koncentrace na druhé fixujici oko, vyvola nevyvaze-
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ny impuls pro vestibularni systém. Vysledkem je latentni
nystagmus s cyklovertikdlni komponentou. Tento mecha-
nismus, ktery se nazyva DVD, vyvola neodvratnou elevaci
a extorsi parového oka. Cykloverze s vergenci napomaha
k bloku nystagmu ve prospéch zlepseni zrakové ostrosti fixu-
jiciho oka [14]. Vyznamny vliv zde maji funkce obou Sikmych
svalli, prevlada dolni Sikmy sval pro mohutnéjsi svalovou
strukturu nad hornim Sikmym svalem [9]. Suprese jednoho
oka podmini jeho elevaci a extorzi oka (dolni Sikmy sval) a na
parovém fixujicim oku sekundarné depresi a intorzi (horni
Sikmy sval) [5]. Korelaci Ize najit u A- a V- syndromu, zvySena
aktivita horniho Sikmého svalu je spojena s A-syndromem,
zatimco zvysSenad aktivita dolniho Sikmého svalu je spojena
s V-syndromem [8], coZ je podpdrny argument pro pritom-
nost V-syndromu spojovaného s IOOA [3]. Na zakladé He-
ringova zdkona se tonizuji elevatory fixujiciho oka, coZ jesté
zvyrazni DVD na podiizeném oku [12], vyznamnéjsi roli maji
horni pfimé svaly, zatimco Sikmé svaly jsou zasadnéjsi pro
torzni pohyby. Casna chirurgie infantilni esotropie napoma-
ha k upevnéni binokularity a jako prevence tupozrakosti, za-
roven redukuje incidenci a vyvoj DVD u toho typu strabismu.
Pokud je operace provedena v pozdéjsim véku, moznost vy-
voje DVD vzrista [2]. Pro DVD je tedy charakteristicka eleva-
ce i v abdukci s excyklotorzi, kterou Ize vyprovokovat okluzi
a na kontralateralnim oku korespondujici hypotropii [3]. Pro
intermitentni exotropii provazené DVD je charakteristicky
Casny pocatek strabismu se Spatnou stereopsi, coZz by moh-
lo naznacovat jeji vliv na vyvoj DVD u téchto pacient( [22].
Eventuadlni synergie IOOA a DVD pfi vzniku sursoaddukce je
vysvétlitelnda obdobnou pfic¢inou obou klinickych jednotek.
Dekorelace monokularnich signal( pfi heterotropii je pova-
Zovana za pricinu dysbalance tonické inervace. Ta v pripadé
vertikalnich o¢nich pohyb( zpUsobuje patologickou tzv. sen-
zorickou torzi. Z toho ddvodu je pro disociovanou hypertro-
pii pfi DVD typicka dynamicka torze. Obvykle se jedna o ex-
torzi podminénou funkci dolniho Sikmého svalu, obdobné
jako u IOOA [15]. Je nutno mit na paméti, ze diferenciace
DVD a IOOA je nékdy obtizna [3]. VSeobecné Ize konstatovat,
Ze etiologie vzniku vertikalnich deviaci véetné DVD neni uza-
viena a je zatim v hypotetickych Gvahach prednich strabolo-
gl, o em? svéddi vyse uvedené poznatky a citace.
Alterujici exotropie s vétsi horizontalni Gchylkou muze také
mit zaznamenanu vertikaIni dchylku ve smyslu elevace v ab-
dukci, stav byl oznacovan jako strabismus sursoabduktorius
[9] bez uvedeni plvodni literarni citace. Tuto myslenku jsme
svoji studii potvrdili a navic rozvedli o dvé vyvojové faze, kdy
pocatecni I-SAB pozdéji prechazi ve formu E-SAB s excesem
divergence. Mezi obéma typy byl doloZen vyvoj na zékladé
statistické vyznamnosti v narlstu véku operovanych a v pro-
gresi velikosti divergence. Rozdil Uchylky do dalky a do blizka
byl vétsi nez 15 pdpt u pozdéjsiho typu SAB, coz potvrdil na-
lez pravého excesu divergence [9]. Z pocatku jsme o téchto
vyvojovych stupnich neuvazovali, mysleli jsme si, Ze jen exo-
tropii provazela hypertropie ve smyslu DVD. Rovnéz u IO0OA
totiz mlZe byt intermitentni exotropie [3]. Teprve zpétné
jsme nazvoslovi cca pred tremi roky zménili [18] pro vaznouci
addukci a nedostatecny konvergentni souhyb, které u IOOA
nejsou popisované. [-SAB se velice IOOA s intermitentni
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exotropii podoba. MozZnost spojitosti horizontalni uchylky
s hypertropii, at uZ se jedna o esotropii ¢i exotropii, uvadi
posledni ucebnice pedooftalmologie v nasem regionu [13].
Stejnou otdzkou se zabyvd moderni americkd monografie
[35], ale Zddna z obou monografii SAB neuvadi. Obé uvazuji
jen o kombinaci horizontalni uchylky (divergence) s DVD [13,
35]. U SAB je stav elevace v abdukci trvaly bez disociace, kte-
ry v sobé kombinuje divergenci a hyperopii, tedy soucasny
projev vertikaIni a horizontdlni deviace. Je to tedy paralela se
sursoadduktornim strabismem, ale oba strabismy se zasadné
lisi ve sméru horizontalni slozky. U obou se projevuje puso-
beni dolniho Sikmého svalu. U sursoadduktorniho strabismu
prevazuje o mohutnéjsi silovém zakladu dolniho Sikmého
oproti hornimu Sikmému svalu [9], vyznamny vliv ma u IOOA
[3]. Absolutné vyrazna elevacni vlastnost tohoto svalu u SAB
pIné neuplatiuje, nebot je zde nedokonald addukce pro jeho
doprovodnou abdukéni viastnost.

Vysledny obrazec Hessova platna pfi vysetfeni sursoad-
duktorniho strabismu na obou ocich, vykazuje-li stejnou
velikost i vnitfni rozclenéni, je vyloucena svalova obrna ci
diplopie. Jsou-li obrazce bez zmény velikosti a tvaru pouze
posunuty svédci to pro souhybné, konkomitujici Silhani, pri-
¢emz posuny urcuji dany typ Silhdni v horizontalnich i ver-
tikdlnich osach. Pootoceni obrazcli svédci pro cyklotropii Ci
forii, a to pfi divergenci svislych os pro zevni rotaci a pfi jejich
konvergenci pro vnitini rotaci [25]. Obdobny nalez jsme za-
znamenali u SAB. Velikost obrazc( se sice jen mirné lisila, ale
vétsi druhotny Ctverec pti sekundarni Gchylce mohl byt pod-
minén diplopii. Nebyl potvrzen klasicky inkomitantni vztah,
ale ndlez se blizil konkomitanci. Rovnéz zde byl prokazan
torzni mechanismus v klinickém obraze SAB, nebot vertikalni
osy na obou ocich byly v divergenci, jednalo se excyklotorzi.
Vysetreni cyklodeviace pomoci Madoxova kfize, které slouzi
k posouzeni poruchy svalové rovnovahy na dalku [9], nepfi-
neslo reprezentativni vysledky, divodem bude vyrazna hy-
perfunkce dolniho Sikmého svalu. Torzni pohyb je totiz ome-
zeniulOOA [3, 33].

V porovnani s predchozi desetiletou studii [20] jsme po-
tvrdili, Ze i pro konsekutivni exotropii je vhodné doplnit ope-
racni vykon na horizontalnich svalech o oslabeni dolniho
Sikmého svalu retropozici, nebot posiluje konvergentni sou-
hyb [21]. Pfi zkoumani vztahu stereofunkci a retinalni kore-
spondence pred a po operacnim vykonu u intermitentni exo-
tropie u Ctyf set nemocnych se u vétsiny obnovily ¢i upevnily
binokularni funkce, které byly jiz pfi rovnovazném postaveni
pred operaci. Normalni retindlni korespondence byla pred
operaci u necelé poloviny pacient(, zatimco po operaci se
obnovila u dalsi ¢tvrtiny. Pravé u pacient s abnormalni re-
tinalni korespondenci, kde byla pfitomna vertikalni deviace,
byl vysloven predpoklad, Ze se mohla vyvinout pred upev-
nénim binokularnich funkci [30]. Intermitentni exotropie
(35-53 pdpt) s asociovanou hypertropii (2—14 pdpt) mohou
imitovat parézu horniho Sikmého svalu. U skupiny 93 pacien-
th byla prokazana foveolarni extorze s dysfunkci Sikmych sva-
|0 a pozitivnim Bielschowskym testem. Stav byl Gspésné resen
pouze vykonem na horizontalnich svalech [7]. V nasi sestavé
jsme samotnou intermitentni exotropii nikdy neoperovali.
Chirurgicky jsme resili az dalsi stupen vyvoje divergence, a to
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klinicky obraz excesu divergence, u kterého jsme pozorovali
ve vySe uvedenych pfipadech (tab. 3) vyskovou slozku.

Jiz v 80. letech minulého stoleti se uvaZzovalo o vhodnosti
chirurgického reseni DVD pomoci resekce dolniho Sikmého
svalu, pricemz se podafilo jen zfidka absolutné vyresit tuto
deviaci, ale ¢asto vykon mél kosmeticky efekt [30]. U této
metodiky hrozi jizveni s nasledné mechanicky vyvolanou
hypotropii — adherencéni syndrom, popsany Parksem [9].
Vétsiho uplatnéni si nasla klasickd samostatna retropozice
dolniho Sikmého svalu podle Parkse [26], kdy se novy Upon
svalu fixuje svoji limbalni porci 3 mm pod Uponem dolniho
pfimého svalu a 2 mm zevné. Takzvana predni antepozice
dolniho Sikmého svalu, ¢i dalsi modifikace postupu zaraze-
né i do nazvu vykonu zatim prokazuji jako efektivni zplisob
reSeni DVD jiz dvacet let [6, 23]. Tato operace si nasla uplat-
néni i v naSem regionu [11, 33]. Operacni postup je znam
jiz pres padesat let. Jedna se o mérenou retropozici dolniho
Sikmého svalu v rozmezi 8 az 14 mm, kdy se presouva, ne-
bo-li anteponuje, novy Upon tohoto svalu na troven dolniho
pfimého svalu [9]. Princip v sobé kombinuje vlastni osla-
beni hyperfunkéniho svalu se zménou jeho funkce, kdy se
z abduktora stava adduktor [10] zménou polohy Uponu pred
ekvator bulbu. Autorem je americky oftalmolog profesor
Walter H. Fink (1895-1969), ktery se vyznamné podilel na
rozvoji strabologie diky svym mimoradnym znalostem ana-
tomie orbity. Profesor Fink napsal 56 ¢lank( a dvé ucebnice
(1951 a 1962) na toto téma [34], coz bylo pro danou dobu
neobvyklé. Byl predchidcem daleko znaméjsich odbornik
v otazkach strabismu, jako jsou profesoti E. M. Helveston,
M. M. Parks a G. von Noorden. Posun dolniho Sikmého sva-
lu miZe zplsobit antielevacni syndrom, tzn. hyperfunkci
i druhostranného dolniho Sikmého svalu. Stav vyZaduje do-
plfujici vykon i na tomto svalu [12]. Zmirnéni antielevacni-
ho syndromu lze docilit vyraznéjsi lateralizaci fixace 0 4 az 5
mm od Uponu dolniho pfimého svalu pfi zachovani stejné
vyskové Urovné, ale s védomim, Ze efekt korekce DVD bude
nizsi [28]. Tento stav jsme zaznamenali u dvou pacient(
s jednostrannou formou SAB. Presto jsme operacni techniku
nemeénili. K operativé DVD patti i Faden-operace doporuce-
na Clppersem pro alternujici hyperforii (drivéjsi nazev pro
DVD) od roku 1974. Jedna se o fixace svalu retroekvatori-
alni stehy, ¢imZ se vytvori druhy Upon a uméla paréza, kte-
rd nemeéni primarni postaveni oka [9]. Ve vySe uvedenych
monografiich ji slovensky autor u DVD doporucuje (retro-
ekvatorialni myopexe) [13], ale ameri¢ti autofi ji pro DVD
neuvadi a ani nastavitelné stehy nepatti mezi jejich indikace
[36]. Hledala se dalsi reseni. Mirné formy vertikalné hori-
zontalnich deviaci lze upravit pomoci prizmatické korekce
doplnéné sférickou hodnotou, oslabuijici ¢i posilujici akomo-
dacné konvergentni mechanismus [19, 27]. Vertikalné hori-
zontalni deviace, at uz se jednalo o esotropii ¢i exotropii, se
také resily transpozi¢nimi operacemi pomoci posunu Gpon
vyuzivajici abdukéni ¢i addukéni vlastnost vertikalnich svall
[17]. U DVD provazené A-formou strabismu malého rozsahu
se uplatnila retropozice horniho pfimého svalu, ale u vétsi-
ho stupné A-syndromu musel byt vykon doplnén o oslabeni
Sikmych svald (tenektomie horniho sikmého svalu a eventu-
alné i retropozice dolniho Sikmého svalu) [32]. U pacient(
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s DVD, kterou provazela jednostranna amblyopie, nebyla
soucasné fesSena horizontdlni slozka deviace. Alternativ-
nim postupem bylo naraseni dolniho pfimého svalu plikaci.
Rozsah horizontdlni deviace byla u exotropie oslabena, ale
u esotropie naopak navysena [1]. V nasem souboru antepo-
zice spojena s retropozici dolniho Sikmého svalu na droven
uponu dolniho prfimého svalu vyrazné soucasné pritomnou
exotropii oslabila. Posileni konvergence jsme potvrdili jiz
drive i prosté retropozice dolniho Sikmého svalu, na rozdil
od jeho parcialni myotomie elektrokauterem, ktery horizon-
talni postaveni operovaného bulbu neoblivije [21]. Pokud
je dolni Sikmy sval transponovan na uroven ekvatoru, po-
tom se podati resit Uspésné DVD a zaroven neovliviiuje ho-
rizontdlni dchylku u kojenecké esotropie Ci exotropie [31].
Pro oslabeni zevniho pfimého svalu u E-SAB jsme volili jeho
retropozici pouze z dlivodu omezeni jizveni pfi souasném
operaénim vykonu na dolnim $ikmém svalu. Uprava binoku-
larnich funkci po oslabujicich vykonech na dolnich Sikmych
svalech eventudlné i zevnich pfimych svalech byla ovlivnéna
predevsim vékem pacientd v dobé operaci, Upravu jsme za-
znamenali v predskolnim véku a maximalné do 8 let, coz od-
povida znalostem o vyvoji JBV i stereopse [9]. Pocet operaci
SAB provedenych u 79 pacient( se nejvice bliZil poctu chi-
rurgického reseni tortikolis pro nystagmus u 86 nemocnych
ve stejném osmnactiletém obdobi.

ZAVER

Ze srovnani tti klinickych jednotek, a to DVD, IOOA a SAB,
vyplyvaji urcité rozdily:

a) Soucasna elevace v addukci a abdukci je u DVD a SAB,
zatimco u I00A je elevace jen v addukci.

b) DVD je prevazné konkomitantniho charakteru, prestoze
se jedna o supranuklearni poruchu, SAB nema inkomi-
tantni podstatu a je obdobou sursoadduktorniho stra-
bismu, IOOA je nedisociovana vertikalni deviace, ale
s vyraznymi prvky inkomitance.

c) Asociace s V-syndromem je u IOOA a SAB a neni u DVD,
kde miZe byt A-syndrom.

d) Torze je pritomnd u DVD i SAB, ale neni pfitomna
u I00A.

e) SAB charakterizuje vidy vaznouci addukce, zatim co
u DVD je vétsinou volna, a u IO0A byva vzdy volna.

f)  Konvergentni souhyb je narusen u SAB, u DVD zélezi na
typu horizontalni tchylky a dobry je u IOOA.

g) Korespondujici hypotropie neni v abdukci u DVD, je pfi-
tomna u IO0A a u SAB se muZe objevit.

Teoretickym podkladem SAB by mohl byt postupny ctyr-
stupnovy vyvoj exotropii se spolutcasti hyperfukce dolniho
Sikmého svalu. Predpokladana dekompenzovana exoforie
prechazi do intermitentni formy exotropie, kterou pravdé-
podobné podpotila doprovodna abdukéni viastnosti dolniho
Sikmého svalu, protoZe byl souc¢asné hyperfunkcni. V dalSim
prabéhu akcentovala horizontalni Gchylka do formy excesu
divergence, ale hyperfukéni vlastnost dolniho Sikmého svalu
zUstava bez zmény. Pro vzdjemnou spolutéast obou vertikal-
né horizontalni slozek sursoabdukce hovoti Uspésné operac-
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ni feseni, zahrnujici predevsim retropozici dolniho sikmého
svalu s jeho soucasnou antepozici na uroven dolniho primé-
ho svalu. Pooperacni pozice Uponu dolniho Sikmého svalu
oslabila jeho elevacni funkci a zaroven funkci abduktora pre-
vedla na pozici adduktora, ¢imz zmensila divergentni slozku
patologického postaveni oka. Soucasné s tim byl vyloucen

pfipadny vliv horniho prfimého svalu, ktery plati pro DVD,
jako vyrazného elevatora, ale se slabou intorzni slozkou.
Tato sursoabdukce v sobé zahrnuje jen nékteré jednotlivé
znaky disociované vertikalni deviace (DVD) a addukcni ak-
tivitu hyperfunkéniho dolniho prfimého svalu (IO0A), ¢imz
predstavuje samostatnou klinickou jednotku.
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