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Summary:

Dissociated vertical deviation (DVD) is a poorly understood eye motility disorder of unexplained etiology. It occurs as a common hy-

perdeviation present in most cases of congenital esotropia, but also appears in patients with normal binocular vision and exotropia.
DVD is a bilateral condition, often with distinct asymmetry. Its clinical characteristics includes elevation, extorsion and abduction of
the nonfixating eye, with fixating eye incyclotorting concomitantly. Commonly it is associated with a compensatory head tilt.

Main problem of DVD diagnostics of DVD is quantification of its magnitude due to large variability of various measurements
during one eye examination, and usually one fails trying to obtain reproducible measurements in one patient. Therefore, estab-
lishing of a proper treatment plan is often unfeasible. Differential diagnosis is occasionally difficult in individuals with inferior and
superior oblique overaction with or without co-existing DVD.

Primary goal of DVD management is to improve patients’physical looks so that the upward turning of the eye is hardly notice-
able. Both conservative as well as surgical treatment should be considered. Planning and performing the effective surgery is
extremely difficult in DVD; and various surgical approaches to DVD are used worldwide.
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Zdysocjowane odchylenie pionowe (DVD - ang. dissociated
vertical deviation) jest stabo poznanym zaburzeniem ruchomo-
$ci gatki ocznej, dla ktérego przez ponad sto lat nie znaleziono
wyjasnienia. Od 1895 roku, kiedy George Stevens opisat to
zjawisko, toczy sie dyskusja dotyczaca etiologii DVD, jednakze
mimo znacznego postepu zadna z dotychczasowych teorii nie
jest w petni satysfakcjonujaca (wg 1).

Na przestrzeni lat zmieniata sie réwniez terminologia zwig-
zana z DVD. Stevens nadat temu zjawisku pierwotng nazwe
anaforia-anatropia, jednakze z czasem pojawialy sie inne, bar-
dziej precyzyjne okreslenia, jak na przyktad dissociated double
hyperphoria czy occlusion hypertropia (1,2). Ostatecznie zostaty
one wyparte przez obecnie stosowany termin dissociated verti-
cal deviation (DVD). Nie jest to réwniez pojecie catkowicie ade-
kwatne. W omawianym mechanizmie uczestniczg komponenty
nie tylko pionowe, ale réwniez poziome i torsyjne, co zostato
potwierdzone badaniami z uzyciem najnowszych technik wi-
deookulografii. Sugeruje sie ostatnio, aby ogét zdysocjowanych
ruchéw gatki ocznej objgé terminem dissociated strabismus
complex (DSC), ktérego sktadowe odpowiadajg poszczegéinym
ptaszczyznom ruchu (3,4). Dla potrzeb tego artykutu pozostanmy
jednak przy ogdlnie przyjetej nazwie DVD.

zdysocjowane odchylenie pionowe (DVD), trudnosci diagnostyczne, leczenie chirurgiczne.
dissaciated vertical deviation (DVD), diagnostic difficulties, surgical treatment.

Etiologia

Zrédet DVD doszukuje sie w zaburzeniach réwnowagi zar6w-
no miesni prostych, sko$nych, jak i w patologicznych odruchach
przedsionkowych, a takze w nieprawidtowym pobudzeniu o$rod-
kéw dla dywergencji pionowej (4,5). Niektdrzy autorzy sugeru-
ja, ze DVD jest wynikiem kompensacji ukrytego oczoplasu lub
odruchem grzbietowym w reakcji na $wiatto (6). Wyraznie za-
uwazalne i zaskakujace jest, ze zjawisko to tamie prawo Heringa
o jednakowym pobudzeniu migsni sprzgzonych (2). W $wietle
najnowszych doniesien stanowisko to nalezy podda¢ modyfika-
cji. Guyton (4) w swoich badaniach udowodnit, ze w przypadku,
gdy rozbijemy DVD na poszczegdlne ruchy i okreslimy odpowia-
dajace za nie pary migsni, okaze sig, ze kazdy ruch traktowany
osobno podlega prawu Heringa. Nie jest ono jednak zachowa-
ne, gdy spojrzymy na to zjawisko kompleksowo.

Stosunkowo najnowsza i najlepiej udowodniong koncepcja do-
tyczacq patogenezy DVD jest teoria nabytego mechanizmu bloko-
wania oczoplasu ukrytego. U pacjentdw z zaburzonym widzeniem
obuocznym (najczesciej w wyniku wrodzonej ezotropii) w momen-
cie zastonigcia jednego oka ujawnia sig ukryty oczoplas, zaréwno
poziomy, pionowy jak i torsyjny, ktérego efekt jest natychmiast
znoszony przez zdysocjowane odchylenie pionowe (6).
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Wystepowanie

DVD jest jednym z cze$ciej spotykanych odchylen piono-
wych. Wystepuje u 60-90% pacjentéw z wrodzonym zezem
zbieznym, ale zdarza sie takze u 0séb z prawidfowym widzeniem
obuocznym i z zezem rozbieznym (2). Taka rozpieto$¢ czesto-
$ci wystepowania DVD jest wynikiem niedokiadnej obserwacji
pacjentéw w kierunku odchylenia ku gérze lub brakiem wspét-
pracy z matym dzieckiem. Przy bardziej doktadnym badaniu
najprawdopodobniej okoto 90% dzieci z wrodzong ezotropig wy-
kazatoby tego typu zaburzenia. Wysokiego stopnia powigzanie
tych dwéch patologii prowadzi do wniosku, ze skoro czesto$¢
wystepowania wrodzonej ezotropii u cztonkéw rodziny chorego
jest wysoka, czynniki genetyczne moga réwniez wptywaé na
wystapienie DVD (7). Ocenia sig ponadto, ze 90% pacjentow,
u ktérych przeprowadzono udang operacje wrodzonego zeza
zbieznego, bez wzgledu na wiek pacjenta, u ktérego wykonano
zabieg, wykazuje objawy DVD. Najcze$ciej zaburzenie to poja-
wia sig $rednio po 18 miesigcach od operac;ji (8).

DVD moze réwniez wystepowaé w innych rodzajach zeza
wrodzonego lub nabytego. Uwaza sie, ze przy kazdym ostabie-
niu fuzji motorycznej moze doj$¢ do powstania zdysocjowanego
odchylenia pionowego (5).

Objawy

DVD jest stanem obustronnym, lecz najcze$ciej asymetrycz-
nym. O asymetrii mozemy méwi¢, gdy réznica w nasileniu odchyle-
nia jest wigksza niz bA. Zaburzenie to moze wystepowaé w dwdch
postaciach: jako forma ukryta lub forma jawna. DVD w postaci
ukrytej ujawnia sie u pacjentéw przy zmeczeniu, zakryciu jednego
oka, przy zmniejszeniu o$wietlenia lub podczas nieuwagi (2).

Zdysocjowane odchylenie pionowe charakteryzuje sig unie-
sieniem oka niefiksujgcego, jego skreceniem na zewnatrz oraz
odwiedzeniem. W tym samym momencie oko fiksujgce wyko-
nuje ruch incyklotorsji. Po odstonieciu (test zastaniania i odsta-
niania) oko wykonuje ruchy przeciwne. W wiekszosci przypad-
kéw hiperdewiacja jest dominujaca, natomiast w sytuacjach,
w ktdrych przewage uzyskuje abdukcja, méwimy o DHD (disso-
ciated horizontal deviation), a gdy przewage uzyskuje ruch tor-
syjny — o DTD (dissociated torsional deviation) (3).

DVD czesto wigze sie z nieprawidtowym ustawieniem gto-
wy. U niektdrych pacjentéw jest ono wynikiem kompensaciji
w stosunku do odchylonego oka do géry, lecz kierunek skretu
gtowy moze by¢ u pacjentéw rézny. Przyczyn wyréwnawczego
ustawienia glowy nie sposdb jednak jednoznacznie okresli¢. Su-
geruje sig, ze sg one wynikiem oczoplasu, obecnosci cyklotorsji
lub préby kontroli nieprawidtowej fuzji (9).

Diagnostyka

Diagnostyka DVD jest trudna, gtéwnie z powodu probleméw
z pomiarami wielko$ci odchylenia. Badanie wykonuje sig dla
kazdego oka oddzielnie. Najcze$ciej stosowane sg trzy meto-
dy: test pryzmatyczny z zastanianiem, testy z pateczkg Mado-
xa i zmodyfikowany test Krymskiego (7). W pierwszej z nich
ustawiamy pryzmat podstawa do dofu przed badanym okiem
i zwigkszamy moc pryzmatu dotad, az zaniknie ruch ku gorze
w zakrytym oku. Wielko$¢ pryzmatu neutralizujgcego ten ruch
stanowi warto$¢ DVD. Przydatne moze byé uzycie pétprzezro-
czystej przestony, w celu obserwacji oka zakrytego, lub odsu-

nigcie zastony tak, aby mozliwa byta obserwacja oka. Niestety
pomiar taki jest mafo doktadny. Czesto stwierdzona wartos$¢ jest
inna przy kazdym kolejnym badaniu i wzrasta przy przedtuzaja-
cym sie zakryciu oka. DVD moze takze ulega¢ zmniejszeniu przy
konwergencji oraz zmianie o$wietlenia (2). Czasem praktycznie
niemozliwe jest uzyskanie powtarzalnych pomiaréw u jednego
pacjenta. Z tych przyczyn stosuje sie réwniez subiektywng me-
tode oceny wielko$ci odchylenia w skali od +1 do +4, w zalez-
nosci od stopnia hyperdewiaciji (7). W ocenie chorych, ktorzy
nie moga fiksowa¢ odchylajgcym sig okiem, uzyteczny jest zmo-
dyfikowany test Krymskiego, okreslajacy wielko§¢ odchylenia
reflekséw rogéwki z zastosowaniem neutralizujgcego pryzmatu
przed okiem fiksujgcym. Pomocne moga by¢ takze testy z czer-
wong pateczka Maddoxa oraz podwdjng pateczka Maddoxa
(pomiar cyklodewiacii), ktére dajg w miare dokiadne wskazania
odnosnie wielko$ci odchylenia i symetrii DVD (7).

Interesujagcy symptom, znany jako objaw Bielschowskiego,
jest czesto spotykany u pacjentéw z DVD i moze uzupetni¢ ba-
dania diagnostyczne (5). Polega on na tym, ze gdy zmniejszy-
my ilo$¢ $wiatta wpadajacego do oka fiksujgcego (na przykiad
stosujac serig filtréw o réznej gestosci), oko odchylone wykona
ruch ku dotowi bez zmiany w potozeniu oka fiksujacego. Ana-
logiczny proces zachodzi w przypadku ukrytego oczoplasu, co
przemawia za powigzaniem tych dwdch zaburzen (1).

Diagnostyka roznicowa

W diagnostyce réznicowej szczegdlne znaczenie nalezy
przypisa¢ nadczynno$ci mies$nia sko$nego dolnego (I00A — ang.
inferior oblique overaction). Nadmierne unoszenie oka w przy-
wiedzeniu, ktdére utozsamia si¢ z nadmiernym dziataniem migs-
nia sko$nego dolnego, moze by¢ trudne do odréznienia z rozko-
jarzonym odchyleniem ku gérze. DVD moze symulowa¢ 100A,
gdy nos, dziatajgcy podobnie jak test zakrycia-odkrycia, zakfuci
fiksacje przywodzonego oka i zmieni ukryte DVD na jawne (2).
Cecha odrdzniajacg DVD od prawdziwej hipertropii jest to, ze
po zakryciu oka fiksujgcego ruchowi do dotu oka przejmujace-
go fiksacje (a wczesniej odchylonego) nie towarzyszy ruch ku
dotowi oka pod przykryciem. Odchylenie poziome z zespotem V
jest czeste w nadczynno$ci migénia skosnego dolnego, ale nie
w DVD. Dodatkowo szybko$¢ ruchu gatki ocznej ku gérze jest
mniejsza (od 10° do 200° na sekunde) w poréwnaniu z prawdzi-
wa hipertropig (od 200° do 400° na sekunde) (1).

Diagnoza jest szczegdlnie utrudniona, jesli na przyktad tacz-
nie z poziomym odchyleniem wystepuje DVD i dodatkowo obu-
stronna nadczynno$¢ obu mig$ni skosnych dolnych lub gérnych.
W DVD wystepuje ta sama warto§¢ odchylenia w poziomych
ruchach oczu. Przy istnieniu dodatkowo nadczynno$ci mieg$ni
skosnych dolnych hiperdewiacja zwigksza sie w przywiedze-
niu, w przypadku nadczynno$ci migsni skosnych gérnych za$
—w odwiedzeniu (10).

Leczenie

W leczeniu DVD gtéwnym celem jest estetyczna poprawa
wygladu pacjenta tak, aby uniesienie oka byto niezauwazalne.
W terapii nalezy uwzgledni¢ korekcje wady refrakcji, dodatnie
soczewki, pryzmaty, éwiczenia i leczenie chirurgiczne.

Korekcja wady refrakcji pozwala na ostre widzenie obojga
oczu, co pobudza fuzje sensoryczng, redukujac czesto$¢ ujaw-

ISSN 0023-2157 Index 362646




Trudnosci w diagnostyce i leczeniu zdysocjowanego odchylenia pionowego (DVD). Czesé I.

niania sie DVD. Pacjenci z DVD powinni otrzyma¢ szkta dodatnie
jako technike wspomagajaca widzenie obuoczne z bliska.

W przypadku obustronnego asymetrycznego odchylenia,
w ktérym nie ma szans na powr6t widzenia obuocznego, nalezy
namawia¢ pacjenta, aby fiksowat tym okiem, przy ktérym od-
chylenie jest mniej zauwazalne (2,7).

Najcze$ciej stosowanym leczeniem jest jednak korekcja
operacyjna. Metodami leczenia DVD sg obecnie procedury kia-
dace nacisk na zmniejszenie lub catkowite wyeliminowanie pio-
nowego odchylenia. Przez lata opracowano i wprowadzono wie-
le metod ostabienia migé$ni odpowiedzialnych za unoszenie gatki
ocznej, metody te jednak nie przyniosty w petni zadawalajgcych
efektéw. Wszystkie procedury wykonywane na jednym oku,
przy jednostronnym lub obustronnym DVD, okazaty sie réwniez
niewystarczajagce, gdyz czesto wystepowata zmiana fiksacji
i ujawnienie DVD w drugim oku (11,12).

W postaci DVD nieprzekraczajacej 15A umiarkowana rece-
sja mig$ni prostych gérnych (od 7 mm do 10 mm) lub recesja
migs$ni prostych gérnych w potaczeniu ze szwami tylnymi fiksa-
cyjnymi (Faden operation) dajg dobre rezultaty (7,12,13).

Leczenie DVD wigkszego niz 15A pozostaje jednak nadal prob-
lematyczne. Bardzo duza recesja migsni prostych gérnych (>10
mm) stwarza niebezpieczefistwo retrakcji gérnej powieki, nieto-
warzyszenia w pionie i wzglednej nadczynnosci migsni sko$nych
dolnych oraz w konsekwencji pooperacyjnego zespotu V (14).

Z drugiej strony potaczenie obustronnej 10 mm recesji migs-
ni prostych gdérnych z ostabieniem migs$ni sko$nych dolnych
(recesja i transpozycja ku przodowi) wydaje sie bezpieczng pro-
cedurg w leczeniu nawracajacego DVD z duzym katem. Zakres
operacji musi by¢ tu jednak starannie zaplanowany, gdyz ist-
nieje ryzyko nadkorekciji, a w konsekwencji deficytu unoszenia,
i wowczas powstanie wyréwnawcze ustawienie gtowy (15).

Wedtug innych operatoréw w przypadku wystepowania du-
zych katéw w DVD mozliwe jest zastosowanie operacji szwow
tylnych fiksacyjnych, ktére dajg lepsze odlegte rezultaty. Aby
unikng¢ niedokorygowania, mozna poszerzy¢ te procedure o 3
mm recesje migsnia prostego gérnego (13).

Natomiast za najskuteczniejszg metode leczenia DVD ze
wspdlistniejgcg nadczynnoscig miesni skosnych dolnych, daja-
ca przy tym niewiele powikfan, uwaza sie obustronna recesje
miesni prostych gdrnych potaczong z obustronng recesjg migsni
skosnych dolnych wraz z transpozycjg ku przodowi (ATIO — ang.
anterior transposition of the interior oblique) (2,7).

W $wietle najnowszych doniesien teza Enrighta (16) mdwig-
ca, ze w pionowych ruchach fuzyjnych gtéwna role odgrywaja
migsénie skosne, wydaje sie réwnie prawdziwa dla DVD. Szcze-
g6towe badania z uzyciem scleral search coil wskazujg na migs-
nie skosne jako gtdwnie przyczyniajace sie do powstawania
DVD. Wydaje sie rowniez, ze skoro w oku fiksujgcym zachodzg
w jednym czasie depresja i intorsja, migsien sko$ny gérny musi
odgrywac tu decydujaca role. Natomiast w oku niefiksujgcym
w jednoczesne uniesienie i ekscyklotorsje musi angazowaé sie
migsien skosny dolny. Nie oznacza to bezczynno$ci pozostatych
migsni, jednakze wydaje sig, ze ich rola sprowadza sie do po-
mocy w utrzymaniu fiksacji oka fiksujacego.

W odniesieniu do takiego spojrzenia na mechanizmy DVD
rozpoczeto stosowanie nowych, czesto do$¢ odwaznych tech-
nik operacyjnych, takich jak recesja wszystkich czterech migsni

sko$nych. Wyniki tych préb nie sg dotgd wystarczajgco udoku-
mentowane (17).
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