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Zdysocjowane odchylenie pionowe (DVD) to stan charakte-
ryzujacy sie uniesieniem, odwiedzeniem i ruchem skretnym na
zewnatrz oka niefiksujgcego. Jest to zwykle zjawisko obustron-
ne, z reguly asymetryczne, czgsto zwigzane z wrodzong ezotro-
pig i innymi jednostkami chorobowymi, ktére rozbijajg widzenie
obuoczne w pierwszych latach zycia.

DVD opisany zostat po raz pierwszy ponad 100 lat temu
— byt wéwczas okreslany réznymi nazwami (zmienny ruch do
g6ry gatki ocznej, okluzyjna hiperforia) (1). DVD jest najczesciej
spotykanym nadmiernym odchyleniem oka, w ktérym przewa-
za ruch pionowy do goéry. Jest on najpopularniejszym objawem
tzw. dissociated strabismus complex, ktéry obejmuje ponadto
zdysocjowane odchylenie poziome (dissociated horizontal de-
viation — DHD), gdy gtéwnym ruchem zdysocjowanym jest ab-
dukcja, oraz zdysocjowane odchylenie skretne (dissociated tor-
sional deviation — DTD), gdy dominuje ruch skretny (1).

Etiologia

DVD jest inerwacyjnym zaburzeniem, a jego przyczyna jest
nieznana. Prawdopodobnie jest ono skojarzone z wczesnym
przerwaniem rozwoju obuocznego widzenia i w rezultacie z jego
brakiem (1,2). Oko z DVD jest z reguty okiem z niskg ostro$cig
wzroku, bez fiksacji (3). Przyczyng moze by¢ niedowidzenie oka
spowodowane np. zaéma wrodzong, zezem rozbieznym, patologig
plamki czy dystrofig rogéwki (3,4). DVD wystepuje najczesciej
u pacjentéw z wrodzong ezotropig — Neely i wsp. stwierdzili DVD
u 92% sposrdd 105 przebadanych dzieci z tym schorzeniem (1).
DVD moze wspotistnie¢ z zezem zbieznym i nadczynno$cig mies-
nia skosnego dolnego (msd.). DVD zdecydowanie cze$ciej ob-
serwuje sie u 0s6b z ukrytym oczoplasem (5). Guyton sugeruje,
ze DVD moze by¢ m.in. nastgpstwem mechanizméw kompensu-
jacych taki ukryty oczoplas, ktéry u pacjentdéw z wczesnym za-
burzeniem rozwoju obuocznego jest spowodowany nadmiernym
pobudzeniem uktadu przedsionkowego (6). DVD moze wiec by¢
wyuczong reakcjg stuzagcg wyttumieniu ukrytego oczoplasu (1,5).

The authors present etiology, diagnostic difficulties, clinical features and treatment of dissociated vertical deviation.

Obraz kliniczny

Charakterystyczne cechy DVD to: 1) powolne unoszenie oka
(objaw dominujacy), 2) abdukcja i 3) ruch skretny na zewnatrz
niefiksujgcego oka (5). DVD zwykle pojawia sig¢ obustronnie,
chociaz bardzo czesto asymetrycznie. Zaburzenie to moze by¢
utajone lub jawne. Posta¢ jawna pojawia sie spontanicznie, cze-
sto w chwili nieuwagi wzrokowej lub gdy pacjent jest zmeczony
(1,5). Posta¢ utajona DVD jest widoczna tylko wtedy, gdy jedno
oko jest zakryte. Dzieci, ktére mogg mie¢ utajone DVD, kiedy sa
zdrowe i wypoczete, czesto ujawniajg odchylenie, kiedy sg cho-
re, zmeczone lub zdenerwowane. W obustronnym DVD w te$cie
naprzemiennego zakrycia widoczny jest ruch nastawczy do dotu
po obu stronach (7). Przy ponownej fiksacji lub usunieciu za-
stonki odchylone oko powoli wraca do pozycji pierwotnej, wy-
konujgc ruch w dét z przywiedzeniem i skretem do wewnatrz.
Supresja oka odchylonego zapobiega dwojeniu, ktére stwierdza
sie w tym schorzeniu bardzo rzadko (5). Charakterystyczna jest
obecnos$¢ ukrytego oczoplasu u wigkszosci pacjentéw z DVD.
Kolejng cecha kliniczng jest objaw Bielschowskiego, ktéry jest
typowy dla DVD. Mozna go zaobserwowa¢ u ok. 50% pacjentow
z widocznym DVD, zwtaszcza jesli jest ono jednostronne i obec-
na jest ambliopia. Przewaza poglad, ze w DVD prawo Heringa
o0 réwnej inerwaciji nie ma zastosowania (5).

Rozpoznanie DVD czesto zalezy od doktadnosci badania.
Chociaz wolne uniesienie oka niefiksujgcego jest najbardzie;
charakterystyczng cechg DVD, komponenty skrecajace lub od-
wiedzeniowe moga przewaza¢ w jednym lub obojgu oczach,
powodujgc niemate problemy diagnostyczne. Sam pomiar od-
chylenia jest trudny i nieprecyzyjny — pomiary mogg by¢ rézne
w réznych dniach czy godzinach. Z tych powodéw do oceny
DVD jest czesto uzywana subiektywna skala od +1 do +4.
W obustronnym DVD kazde oko musi by¢ badane oddzielnie. Do
rozpoznania DVD mozna wykorzysta¢ badanie z czerwong pa-
teczkg Maddoxa, ktérg umieszcza sie przed okiem ustawionym
wyzej, podczas gdy drugie oko fiksuje mate biate $wiatfo. W oku
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z DVD czerwona linia $wietlna pojawia si¢ zawsze ponizej biate-
go $wiatta. Wielko§¢ DVD mozna mierzy¢ za pomoca pryzmatu
(5,8). Pryzmaty ustawia sie podstawa do dotu przed okiem, kto-
re sie mierzy, zwiekszajgc moc pryzmatu az do ustapienia ruchu
gatki ocznej do dotu.

Réznicowanie

Gtéwng jednostka chorobows, ktérg nalezy uwzglednié
przed postawieniem ostatecznej diagnozy, jest zez pionowy (5).
Mato do$wiadczony klinicysta moze tatwo pomyli¢ te dwie jed-
nostki. Diagnostyka réznicowa jest oparta na cover tescie (me-
toda obiektywna) i testach z czerwong pateczka Maddoxa (me-
toda subiektywna) (7). Jesli w tescie naprzemiennego zakrycia
oko odstonigte wykonuje ruch nastawczy do dotu, a oko towa-
rzyszace przy odstanianiu porusza si¢ w gére — mamy do czy-
nienia z zezem pionowym. Je$li natomiast odstoniete oko wyko-
nuje ruch nastawczy do dotu z ustawienia ku gérze do prostego,
a oko towarzyszace nigdy nie porusza sie w gore, moze nato-
miast réwniez porusza¢ sie w dét z chwila odstonigcia — rozpo-
znaje sie DVD (7). Ten brak ruchu nastawczego do géry w dru-
gim oku najlepiej réznicuje DVD z prawdziwym zezem ku gérze.
Z kolei w tescie z czerwong pateczkg Maddoxa pacjent z DVD
widzi czerwong linie $wietlng zawsze ponizej biatego $wiatta
bez wzgledu na to, ktére oko fiksuje. Natomiast w zezie piono-
wym czerwona linia widziana jest nad biatym $wiattem, gdy fik-
suje jedno oko, i pod biatym $wiattem, gdy fiksuje drugie oko.
W réznicowaniu DVD z innymi postaciami zeza wazny jest cha-
rakter ruchu nastawczego. Ruch unoszenia oka do géry w DVD
jest bardzo wolny (2-40°/sek.) w przeciwienstwie do szybkiego
ruchu nastawczego w zezie pionowym (200-400°/sek.) (9).

Kolejna jednostka chorobowa najczesciej mylona z DVD to
nadczynno$¢ msd., w ktérej obserwuje sig strzelanie oka w gore
w przywiedzeniu (5,7,8). DVD moze symulowaé nadczynno$é
msd., kiedy w spojrzeniach na boki nos dziafa jak okluzja, powo-
dujac przejscie ukrytego DVD w posta¢ jawna. W wykluczeniu
nadczynno$ci msd. pomocna jest bardzo doktadna obserwacja
ruchéw gatek ocznych w 9 gtéwnych kierunkach spojrzenia (2).
W obustronnej nadczynno$ci msd. wystepuje naprzemiennie
ruch nastawczy z goéry przy przeciwstronnych spojrzeniach na
bok z oka niefiksujgcego, bedacego w danej chwili w addukcji.
Natomiast w DVD zadne oko nie wykonuje przejecia fiksacji ru-
chem do gdry, niezaleznie od tego, czy jest w abdukcji, addukcji,
Czy W pozycji pierwotne;.

Leczenie

Leczenie zachowawcze stosuje sie rzadko, gtéwnie w DVD
jednostronnym lub wysoko asymetrycznym obustronnym. Po-
lega na stosowaniu zastonek lub reduktora ostro$ci wzroku np.
pod postacig folii 0 mniejszej przejrzystosci przed okiem zdro-
wym (5). Mozna réwniez stosowac iniekcje toksyny botuliowej
w miesien prosty gorny (mpg.). McNeer stwierdzit redukcje od-
chylenia ze $rednio 20 DP przed iniekcjg do 5 DP po podaniu
toksyny (10). Objawem ubocznym byto przemijajagce opadanie
powieki gorne;.

Leczenie operacyjne ma zastosowanie tylko w przypadkach,
gdy DVD pojawia sie czesto i jest istotne ze wzgledéw kosme-
tycznych (4). W korekcji DVD stosuije sie wiele metod operacyj-
nych, ktére rzadko powodujg catkowite wyeliminowanie DVD.

Wielu operatoréw preferuje recesje migsnia prostego gor-
nego. Jednostronna operacja jest wskazana, je$li DVD ujawnia
sie spontanicznie w tylko 1 oku, zwtaszcza jesli réznica ostrosci
wzroku miedzy oczami przekracza 2 linie na tablicach Snellena
(11). Po zabiegu zwykle pojawia sig przemijajgca hipotropia. In-
nym powiktaniem 1-stronnej recesji mpg. moze by¢ asymetria
szpar powiekowych lub niedokrwienie przedniego odcinka (3).
Prawidtowe ustawienie i fiksacja w oku zoperowanym moze po-
wodowacé pojawienie sie DVD w oku zdrowym, w zwigzku z tym
wielu operatoréw uwaza, ze u wszystkich oséb z DVD — zar6w-
no symetrycznym, jak i asymetrycznym — operacja powinna
by¢ wykonana na obojgu oczach. Zakres zabiegu na kazdym oku
zalezy oczywiscie od wielkosci DVD. Wedtug Noordena podsta-
wowg technikg operacyjng w leczeniu DVD jest duza recesja
mpg., zwykle obustronna (7-10 mm) (7). Wright, gdy wykonu-
je obustronna recesje mpg. w DVD, preferuje réwniez duze, ale
asymetryczne recesje w zaleznosci od asymetrii DVD (5).

Kolejnym zabiegiem polecanym w leczeniu DVD sg tylne
szwy mocujgce migsien prosty gérny do twarddwki, umieszcza-
ne 12-15 mm do tytu od jego przyczepu (posterior fixation sutu-
re) (12). Sprague uzyskat dobre wyniki, zaktadajac szwy 14 mm
od przyczepu mpg. gérnego w potfaczeniu z jego recesjg (13).
Podobng technike stosuje Quinn, ktéry jako jedna z metod ope-
racyjnych w DVD wykonuje recesje mpg. z tylnymi fiksujacymi
szwami lub bez tych szwdw (Faden operatio) (2).

Przednia transpozycja migs$nia skosnego dolnego, ktdra jest
zmodyfikowang procedura recesji tego migs$nia, jest kolejng me-
toda redukcji DVD, wykonywanga najczesciej w obojgu oczach.
Jest ona takze zalecana w wyraznej obustronnej nadczynnosci
msd., ktéremu towarzyszy DVD. Stosuje sie rézne techniki za-
biegu. Goldchmit odcinat msd. i przyszywat go w sasiedztwie
bocznego konca przyczepu mpd. (8). Mims i Wood przemiesz-
czali przyczep msd. do punktu oddalonego o 2-4 mm do przodu
od bocznego konca przyczepu mig$nia prostego dolnego (mpd.)
(14). Quinn uzyskat podobne wyniki, taczac ten zabieg z 7-mm
resekcjg mpd. (2). Stwierdzit, Ze obecno$¢ lub brak nadczyn-
nosci msd. u 0séb z DVD nie miat wptywu na koficowy wynik
operacji. Wedtug Engmana ostateczny wynik operacji zalezy od
wielkosci DVD przed zabiegiem, a zwigkszenie przemieszczenia
msd. bardziej do przodu od skroniowego brzegu przyczepu mpd.
nie zwigksza efektywnosci operacji (15). Tylko u 25% pacjentéw
z DVD >15 PD stwierdzit po zabiegu odchylenie ponizej 5 PD.
Réwniez Bothun i wsp. uwazajg, ze u pacjentéw z DVD powyzej
15 PD wyniki sg gorsze (3). W asymetrycznym DVD przednig
transpozycje msd. mozna wykonywaé razem z obustronnymi
recesjami mpg. (3). Jednak przestawienie fiksacji na oko ope-
rowane moze powodowaé ujawnienie sie DVD w oku towa-
rzyszacym lub duze wtérne odchylenie. Jednostronna przednia
transpozycja msd. jest mniej popularnym zabiegiem, zalecanym
w 1-stronnym lub wyraznie asymetrycznym DVD z nadczynno$-
cig msd. u pacjentéw z silng przeciwstronng fiksacja (3). Zabieg
przemieszczenia msd. jest obarczony powiktaniami. Moze on
spowodowac nastepczg ipsilateralng hipotropig (3,15). Innym
powiktaniem, zwtaszcza w wigkszych transpozycjach, jest ze-
spot ,antyelevatio”, polegajacy na ograniczeniu unoszenia oka
(14,15). Nalezy bowiem pamigtaé, ze po wykonaniu transpozy-
cji msd. staje sie antagonistg wobec jego naturalnego synergi-
sty — mpg. Tym samym staje sie on antyelewatorem, ogranicza-

ISSN 0023-2157 Index 362646



Beata Urean, ALINA Bakunowicz-kAzaRczYK

jacym funkcje unoszenia oka przez mpg. (8). Guemes i Wright
proponuja, by unika¢ nadmiernego przesuwania do przodu tyl-
nych wiékien msd., co pozwoli zapobiec deformacji tego migs-
nia i jego widknieniu, ktére ograniczajg podnoszenie oka (16).
Poza tym zbyt duza transpozycja przednia tylnych wtékien msd.
zdaniem Mimsa i Wooda powoduje, Ze staja sie one bardziej na-
piete, ograniczajgc dodatkowo unoszenie oka (14).

Niektérzy chirurdzy preferujg resekcje m. prostego dolne-
go. Zdaniem Noordena resekcja mpd. powinna byé procedurg
drugorzedowa (7). Mozna taczy¢ ja z recesjg mpg. (2). Nalezy
jednak pamietaé, ze taka procedura moze zaburzy¢ ustawienie
powiek, poza tym przy duzym zakresie zabiegu moze wystapié
pooperacyjny zez poziomy i/ lub ograniczenie spojrzenia do géry
(2). Quinn uwaza, ze 7 mm resekcji msd. powoduje, ze migsien
ten zaczyna uczestniczy¢ w obnizaniu gatki ocznej i przeciwdzia-
ta unoszeniu oka (antyelevator), dlatego jego zdaniem moze to
by¢ nawet lepsza metoda niz przednia transpozycja msd. (2).

Gamio uwaza, ze widoczna hipertropia u pacjentéw z DVD
jest wtorna wobec ruchu skretnego gatki, wywotanego gtéw-
nie przez migsnie skosne, dlatego w leczeniu DVD jego zdaniem
najbardziej skuteczne sg zabiegi jedynie na migsniach skosnych.
Uzyskat on istotng redukcje DVD, wykonujac symetryczne osta-
bienie wszystkich 4 migé$ni skosnych w obojgu oczach (17).
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