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1. ÚVOD
Léčba strabismu začíná důkladným vyšetřením pacienta, plnou korekcí refrakčních vad a u dětských pacientů také důslednou léčbou tupozrakosti. Chirurgická léčba je součástí komplexní léčby strabismu a je indikována až v momentě, kdy jsou vyčerpány možnosti léčby konzervativní. Veškeré terapeutické úsilí musí být podřízeno snaze o co nejlepší estetický a funkční výsledek. 
Pacienty a jejich rodiče je naprosto nezbytné seznámit s jednotlivými léčebnými kroky. Informovanost pacientů a jejich rodinných příslušníků je základním předpokladem dobrého léčebného efektu a další spolupráce mezi rodinou a ošetřujícím lékařem.
2. CÍL PRÁCE
V předkládané disertační práci jsou prezentovány výsledky tří komparativních studií, které se zabývají srovnáním konkrétních operačních technik u vybraných komplikovaných typů strabismu. Jedná se o Duanův retrakční syndrom, disociovanou vertikální deviaci, primární a sekundární hyperfunkci dolního šikmého svalu a částečnou nebo úplnou obrnu abducentu. 

Cíle předkládané práce lze shrnout a definovat následovně:

· u pacientů s Duanovým retrakčním syndromem I zhodnotit dlouhodobou účinnost resekce laterálního přímého svalu s retropozicí ipsilaterálního mediálního přímého svalu postiženého oka a srovnat jí s oboustrannou retropozicí mediálních přímých svalů 
· u pacientů s disociovanou vertikální deviací a hyperfunkcí dolního šikmého svalu prospektivně analyzovat dlouhodobé výsledky anteriorizace a myektomie dolního šikmého svalu 

· u pacientů s vrozenými a získanými parézami n. abducens zhodnotit efektivitu a bezpečnost modifikované transpoziční operace dle Hummelsheima a srovnat jí s retropozicí mediálního přímého svalu kombinovanou se supramaximální resekcí laterálního přímého svalu 
3. PŘEHLED O SOUČASNÉM STAVU PROBLEMATIKY
3.1. Prevalence strabismu
Průměrná prevalence strabismu na západní polokouli je 5%. Potvrzují to studie prováděné na velkých souborech dětí v Spojeném království – 5,4% [51], statistika získaná metaanalýzou dat shromážděných z široké západoevropské populace uvádí 5% [83]. Výsledky evropských studií korelují se závěry studií prováděných ve Spojených státech poslední tři desetiletí [134, 123]. Konkomitantní ezodeviace se vyskytují častěji než exodeviace  v poměru 10:1.
Distribuční křivka věku vzniku strabismu má dva vrcholy. První nacházíme kolem 12. – 18. měsíce věku života dítěte a představuje zhruba 40% případů.  Druhý, menší vrchol, je ve věku 3 – 4 let. Děti s diagnózou časně vzniklé ezotropie jsou převážně emetropické, zatímco  pozdně vzniklá ezotropie je běžně asociována s hypermetropií (akomodativní esotropie). 
3.1.1. Rizikové faktory

Největší rizko vzniku strabismu skýtají poškození mozku a míchy nejrůznější etiologie.  Periventrikulární a intraventrikulární krvácení u novorozenců zvyšuje prevalenci infantilního strabismu 50-100krát. Poškozen bývá především parieto-occipitální kortex a s ním související genikulostriátové projekce a optické radiace [61]. Stritátový kortex je vnímavý k hypoxickému poškození, protože má nejvyšší poměr množství neuronů ke glii a nejvyšší regionální spotřebu glukózy v celém mozku [106]. Méně specifická poškození mozku, např. při velmi malé porodní váze nebo u Downova syndromu, zvyšují riziko oproti zdravým dětem 20-30krát [144]. 
Topicky další rizikovou oblastí je mozkový kmen, kde se nacházejí pontinní a mezencefalická pohledová centra. Etiologicky přicházejí v úvahu tumory, hydrocephalus, metabolické poruchy, sclerosis multiplex, traumata apod.
Významnou roli také hrají genetické faktory. Velké studie prokázali 30% pravděpodobnost, že se strabujícímu rodiči narodí dítě, u kterého se dříve či později vyskytne strabismus [83].  Studie prováděné na dvojčatech uvádějí konkordanci u monozygotních dvojčat v 73%. Shodnost menší než 100% poukazuje na fakt, že intrauterinní nebo perinatální (enviromentální) faktory expresi genotypu kódujícího strabismus mění. V americké studii výskytu kongenitální ezotropie byly analyzovány rodokmeny 173 rodin, u všech probandů se ezotropie vyvinula během prvních šesti měsíců života a žádný z nich neměl významnou refrakční vadu [ 90]. Výsledkem je tedy multifaktoriální nebo kodominantní dědičnost. 
	Diagnóza
	Prevalence strabismu

	Okcipitoparietální hemoragie a/nebo leukomalácie
	54 – 57%

	Intravertikulární hemoragie s hydrocefalem
	100%

	Velmi nízká porodní váha (< 1500g)
	33%

	Downův syndrom
	21 – 42%

	Zdravý, donošený novorozenec
	0,5 – 1%


Zdroj: Pediatric Ophthalmology and Strabismus, Taylor, Hoyt, 2005.
3.2. Chirurgická anatomie
3.2.1. Spojivka

Bulbární spojivka je v přední části bulbu spojena s Tenonskou membránou a obě se v oblasti limbu  připojují ke skléře. Při přechodu do tarzální spojivky tvoří bulbární spojivka v nazální části plicu semilunaris, která je z pohledu očního chirurga důležitá z hlediska dobré adaptace spojivkových okrajů při sutuře. Přímé svaly a přední ciliární artérie jsou často přes spojivku viditelné, u dětí je lze spatřit v menší míře. 

3.2.2. Tenonská membrána
Tenonská membrána se rozprostírá od limbu směrem dozadu, obaluje skléru a splývá s obaly zrakového nervu. Je to kompaktní bílá struktura, která se s přibývajícím věkem ztenčuje. Svalové fascie splývají s Tenonskou membránou v oblastech svých úponů ke skléře a oddělují svaly od extrakonického orbitálního tuku. Fibrózní spojení mezi svalovými fasciemi a periorbitou stabilizují orbitální obsah vůči kostěné očnici. Okohybné svaly jsou uloženy mezi předním a zadním listem Tenonské membrány, mezi nimi a membránou se nacházejí četná vertikální tzv. check ligamenta,  která redukují motilitu bulbu.  Dolní přímý a dolní šikmý sval je pevně spojen s rektraktorem dolního víčka přes tzv. kapsulopalpebrální hlavu (fascii). Pohyby těchto tří svalů spolu navzájem velmi úzce souvisí. Jestliže při retropozici dolního přímého nebo dolního šikmého svalu neprovodeme pečlivou disekci a tím i posun kapsulopalpebrální fascie, může velmi snadno vzniknout retrakce dolního víčka [45].  

Lockwoodovo ligamentum funguje jako „houpací síť“, která spojuje fascii dolního přímého svalu s kapsolupalpebrální fascií a retraktory dolního víčka. I toto ligamentum je nutné uvolnit při retropozicích dolního přímého a dolního šikmého svalu, abychom zabránili retrakci dolního víčka. 

Whitnallovo ligamentum lze charakterizovat jako zhuštění pouzdra nad přední horní částí levátoru horního víčka. Probíhá od trochley a upíná se laterálně k pouzdru orbitální části slzné žlázy a k čelní kosti. Představuje důležitou strukturu při operacích na horním přímém a horním šikmém svalu. 

Orbitální tuk sahá do vzdálenosti až 10 mm od limbu a může být zřetelně spatřen spojivkou dolního fornixu. Jeho prolaps do dolní části orbity může vyvolat fibrotizaci a srůsty s následkem vzniku restriktivního strabismu.  
3.2.3. Okohybné svaly

3.2.3.1. Přímé svaly

Přímé svaly začínají v apexu orbity, v annulu Zinii, jsou všechny přibližně 40 mm dlouhé a upínají se vpředu na skléru v tzv.Tillauxově spirále. Liší se vzdáleností úponu od limbu a svalovou šířkou při limbu, jsou nejtenčí mediálně a nejširší nahoře [5].
	Rozměry přímých svalů

	
	Vzdálenost úponu od limbu
	Šíře svalu v místě úponu

	m. rectus medialis
	4,7 – 6,2 mm
	9,6 – 13,3mm

	m. rectus inferior
	5,3 – 7 mm
	8,8-12,8 mm

	m. rectus lateralis
	6,3 – 7,7 mm
	8,3 – 12,5 mm

	m. rectus superior
	6,6 – 8,8 mm
	9,8 – 14 mm


Zdroj: Detská oftalmológia, Gerinec, 2005.
Primární postavení očního bulbu je 23° nazálně vzhledem k pozici orbity. Mediální stěny orbit jsou navzájem téměř paralelní. Tento prostorový vztah bulbu vzhledem k orbitě proto nepřímo určuje funkce vertikálních okohybných svalů. V primárním postavení mají tyto svaly vertikální, horizontální a rotační akční rádius.
3.2.3.2. Šikmé svaly
Horní šikmý sval

Jeho délka je přibližně 60 mm, začíná v hrotu orbity a pokračuje ventrálně směrem ke kladce ethmoidální kosti, kde se mění v aponeurózu a jeho šlacha probíhá pod horním přímým svalem a upíná se na horním zevním kvadrantu bulbu. Úpon svalu je funkčně rozdělen na dvě části, přední třetina působí incyklotorzi bulbu, zadní dvě třetiny depresi a abdukci oka. 

Dolní šikmý sval
Svalový začátek m. obliquus inferior nalezneme na maxilární kosti v dolní vnitřní části orbity laterálně od fossa lacrimalis. Sval probíhá dorzálním a laterálním směrem k místu svého úponu  - 8 až 10 mm za dolním okrajem laterálního přímého svalu. Při svém průběhu dolním temporálním kvadrantem leží m. obliquus inferior na vortexové véně. Šířka úponu dolního šikmého svalu je přibližně 9 mm, úpon se nachází v těsné blízkosti makulární oblasti. Působí elevaci, abdukci a excyklotorzi bulbu. Hyperfunkce dolního šikmého svalu je velmi častá u strabujících dětí, pojí se obvykle s kongenitální ezotropií a intermitentní exotropií. Míra jeho hyperfunkce je klasifikována čtyřstupňovou škálou [149]. Hyperfunkce dolního šikmého svalu je často zaměňována s disociovanou vertikální deviací, tyto dvě klinické jednotky se mohou ale vyskytovat současně [133]. Hypofunkce dolního šikmého svalu jsou méně časté a obvykle vznikají při hyperfunkci horního šikmého svalu. Hypofunkci dolního šikmého svalu lze odlišit od Brownova syndromu testem pasivní dukce. Obrny dolního šikmého svalu jsou velmi vzácné. 
3.2.4. Cévní zásobení

Některé typy strabologických chirurgických výkonů mohou způsobovat ischémii předního segmentu. Kolaterální krevní oběh předního segmentu představuje přední episklerální arteriální okruh a částečně také intramuskulární arteriální okruh. Největší podíl na cévním zásobení předního segmentu mají přední ciliární artérie, přičemž každý přímý sval má dvě ciliární artérie až na zevní přímý sval, který má jednu. Podíl dvou aa. ciliares posteriores longi je méně významný [82]. Zevní přímý sval je navíc zásobován  a. lacrimalis, dolní přímý a dolní šikmý sval jsou dále zásobeny z a. infraorbitalis. Horní šikmý sval je zásoben přímo laterální větví a. ophthalmica  [45]. 
3.2.5. Rozměry bulbu a strabismus
Během prvních dvou let života roste lidské oko velmi rychle, především postekvatoriálně. Zatímco průměrná axiální délka bulbu v šestém měsíci života je 20,3 mm, ve 20 měsících je bulbus dlouhý průměrně 22,8 mm [137]. Přední část bulbu novorozence je proporcionálně větší než část zadní, proto bychom měli operace strabismu u kojenců provádět s velkou obezřetností [70]. Ekvátor bulbu je velmi blízko ke svalovým úponům, proto např. čtyřmilimetrová retropozice vnitřního přímého svalu může umístit nový úpon svalu až za ekvátor. 
3.3. Vyšetření pacienta
Nezbytně nutné je podrobné anamnestické vyšetření pacienta, především údaje od rodičů, kdy poprvé zpozorovali projevy šilhání u svého potomka, přínosné jsou i fotografie s různým stářím pacienta, některé větší děti jsou samy schopné subjektivně popsat charakter svého šilhání. Při vyšetřování je nutné vyloučit případy sekundárního strabismu při jiných patologiích očního bulbu, včetně příčin nádorových (retinoblastom). U strabujícího pacienta je tedy nutné již při prvním kontaktu důkladné vyšetření předního a zadního segmentu i v kojeneckém věku, a to i v případě výskytu strabismu v rodině. Preventivní vyšetření zdravých sourozenců strabujících pacientů může odhalit refrakční vadu a predispozici k šilhání a tupozrakosti [45]  . 
Následuje vyšetření zrakové ostrosti a podrobné ortoptické vyšetření adekvátní věku pacienta. Vyšetření strabismu by mělo zahrnovat záznam o korigované a nekorigované zrakové ostrosti, hodnotu cykloplegické refrakce, údaje o případné koreci refrakční vady, velikost úchylky šilhání do dálky a blízka v primární pozici ve devíti pohledových směrech. U pacientů s vertikálním strabismem bychom také měli zaznamenat velikost úchylky strabismu při náklonu nebo natočení hlavy. Dále v rámci věku a intelektuálních možností pacienta vyšetřujeme míru binokulární spolupráce. Na našem pracovišti tradičně používáme troposkop, zakrývací zkoušku s prizmaty, zkoušku s červeným sklem a prizmaty, Bagoliniho skla, Worthova světla, v indikovaných případech vyšetřujeme motilitu na Hessově plátně a provádíme test pasivní a aktivní dukce.
3.3.1. Testy k určení restrikce motility
3.3.1.1. Test pasivní dukce

Test pasivní dukce představuje zcela zásadní vyšetřovací metodu při omezené hybnosti bulbu, při které zjišťujeme, zda jde nebo nejde o restrikční typ strabismu. V klinické praxi lze test provádět u dospělých v lokálním znecitlivění, u dětí je nutná celková anestezie. Použití sukcinylcholinu při celkové anestezii může test pasivní dukce ovlivnit [100]. Při vyšetření používáme dvě pinzety, kterými bulbus uchopíme a rotujeme ve směru omezené dukce. Interpretace testu vyžaduje větší míru zkušenosti, zjištění mírného stupně restrikce může být proto obtížné. Jestliže je restrikce přítomna, hodnotíme test jako „pozitivní“. Při volných pohybech bulbem je test hodnocen jako „negativní“. V případě pozitivního výsledku bychom měli test opakovat během operace, především v okamžiku kdy jsme sval, který pokládáme za příčinu restrikce, uvolnili.
3.3.1.2. Test aktivní dukce
Test aktivní dukce je nezbytnou součástí  vyšetření svalové síly u pacientů se suspektní parézou nebo Duanovým syndromu. Pomocí testu aktivní dukce zjistíme, jaká část úchylky je výsledkem parézy nervu, a která je výsledkem restriktivních změn antagonisticky působícího svalu. Test lze provádět pouze u spolupracujícíh pacientů. Bulbus uchopíme pinzetami v oblasti limbu a pacient je vyzván, aby k pohledu ve směru akce postiženého svalu. Vyšetřující přitom táhne bulbus do primárního postavení a může tak posuzovat svalovou sílu.
3.3.1.3. Sakadická rychlost
Lze jí vyšetřovat kvalitativně (např. u optokinetického nystagmu) nebo lze hodnotit kvantitativně pomocí elektrookulografie. V addukci je zpravidla rychlá složka, v abdukci se pomalu navrací do původního postavení. Norma je přibližně 200 – 700 stupňů za sekundu. Při parézách horizontální svalů je nevýbavná [45].
3.4. OPERACE STRABISMU
3.4.1. Indikace chirurgické léčby

Operace strabismu má dva základní cíle – estetický a funkční. Estetickým cílem je pooperační paralelní postavení a dobrá motilita bulbů. Funkčním záměrem je obnovení zrakové ostrosti, obnovení nebo nastolení jednoduchého binokulárního vidění, správné postavení hlavy a odstranění diplopie. Gerinec [45] uvádí, že u 60% dětí je operace strabismu nezbytná.
Indikace k chirurgické  léčbě:

· zachování nebo obnova jednoduchého binokulárního vidění

· obnova nebo nastolení esteticky přijatelného postavení bulbů

· chirurgická léčba diplopie
· zlepšení kompenzačního postavení hlavy

· redukce nystagmu

Dalším důležitým aspektem v indikačním procesu je vhodné načasování operace strabismu, které po vyhovění výše uvedeným indikačním kritériím zahrnuje tyto dvě následující modality: věk pacienta a trvání strabismu.

Po vlastním chirurgickém zákroku by měli být pacienti kontinuálně sledováni nejméně do dosažní věku zrakové zralosti, abychom mohli monitorovat jejich zrakovou ostrost, možný posun v binokulárních funkcích a refrakci. U dospělých je sledovací interval minimálně 6 měsíců po chirurgickém zákroku, abychom se ujistili, že pooperační postavení očí je stabilní. 
3.4.2. Načasování operace strabismu
Kritéria načasování operace strabismu jsou rozmanitá. Závěry několika studií stále více potvzují fakt, že jednoduché binokulární vidění je otázkou binokulární zkušenosti, spíše než genetickými dispozicemi jedince. Chirurgický zákrok v raném věku pacienta je provázen vyšší prevalencí fúze a stereopse, bez negativního vlivu na motilitu [13, 135]. 
Schématicky lze věková kritéria roztřídit do tří kategorií:
· časná operace  – do 2 let věku 
· operace v předškolním věku – věk 2-5 let

· operace ve školním věku – děti starší 6 let [45] 
Vždy ale platí zásada absolutně individuálního přístupu  ke strabujícímu pacientovi. Je nutné zohlednit celkový stav dítěte, neurologický status, anamnézu (donošenost, perinatální morbiditu), apod.
Rodiče typicky očekávají, že bude zákrok proveden na strabujícím oku, zvláště když má strabující oko chabý visus. V mnohých případech je ale výhodné provést zákrok symetricky na obou očích. Zákrok můžeme provést i na oku, které nešilhá, a to v případě paralytického strabismu, jestliže je oko paretické okem fixujícím, nebo v případě složitého strabismu s restrikcí nebo omezením okulomotoriky. 
3.4.3. Příprava pacienta

Operace strabismu u dětí vždy vyžaduje celkovou anestezii. Úvod do celkové anestezie je buď intravenózní nebo inhalační. Premedikace pacientů probíhá na lůžku pacienta na oddělení, její součástí je perorální podání atropinu, abychom se v průběhu operace vyhnuli vazovagálním reflexům. Operaci strabismu v topické nebo infiltrační anestezii indikujeme po dohodě s anesteziologem u dospělých rizikových pacientů.  

Pacienti jsou polohováni tak, že hlava je vodorovná, krk  pacienta je mírně natažen. Spojivkový vak a kůže v okolí operačního pole jsou desinfikovány roztokem jódpovidonu. Operační pole kryjeme jednorázovou sterilní rouškou. 
3.4.4. Pooperační péče

Bezprostřední pooperační péče vyplývá z obecných principů péče o pacienta po zákroku v celkové anestezii. Pooperační bolest je výraznější po operaci na několika extraokulárních svalech a při reoperacích. Resekce svalů jsou zpravidla bolestivější než jejich retropozice. Lokálně aplikujeme nesteroidní antiflogistika, celkově pacienty tlumíme bezprostředně pooperačně i.v. nebo i.m. analgetiky. V praxi se velmi osvědčil přípravek Novalgin. U dětských pacientů po operaci strabismu je obecně lépe snášen než přípravek Tramal.
3.4.5. Komplikace

3.4.5.1. Anestezie

Každá celková anestezie s sebou přínáší obecná rizika, některá z nich jsou specificky spojena s operací strabismu. 

- tah za jakýkoli extraokulární sval, zvláště vnitřní přímý, může způsobit vznik okulokardiálního reflexu (bradykardii). Jako preventivní opatření je na některých pracovištích (včetně našeho) používáno perorální nebo intravenózní podání atropinu.

- pooperační nauzea a zvracení jsou u dětí po operaci strabismu poměrně časté, důvod je mimo jiné přičítán používání opiátů a jim příbuzných látek. Použití intravenózního propofolu pooperační zvracení částečně redukuje.
3.4.5.2. Krvácení

Pooperační krvácení do jisté míry souvisí se zvolenou chirurgickou technikou a extraokulárním svalem, na kterém je operace prováděna. Větší krvácení se objevují po ruptuře svalové nebo vortexové vény, většinu případů takového krvácení jsme zaznamenali při reoperacích. 
3.4.5.3. Perforace  bulbu

Perforace skléry se může objevit při reinzerci svalu ke skléře. Perforace trakčními perilimbálními stehy může vést ke změlčení přední komory nebo vzniku hyfémy. 

Incidence perforace bulbu při operaci strabismu je v literatuře uváděna v 1% [103], ve starší literatuře až v 10,2% [49]. Pokles je připisován používání jehel s lopatkovitým profilem, inovací chirurgických technik a používáním zvětšovací optiky. Vyšší incidence je popisována u retroekvatoriální myopexe [86]. Perforace skléry může zřídka vést k retinálnímu nebo sklivcovému krvácení, amoci retiny nebo endoftalmitidě; obvykle se vyvine lokalizovaná chorioretinální jizva. Při podezření na perforaci skléry je nutné vyšetřit fundus v mydriáze a  podat lokální a celková antibiotika. Kryokoagulace sítnice je pro některé autory sporným léčebným krokem  [98]. V místě limbální trakční sutury se může objevit pozdní peforace skléry a protenčení. V místech původního svalového úponu jsou také popisovány případy skleromalácie. 
3.4.5.4. Spojivkové komplikace

Většina z nich vzniká následkem špatné chirurgické techniky.

Jizva spojivky je nevyhnutelná, ale při správně provedeném zákroku a dobré adaptaci spojivky není téměř patrná. Po opakovaných procedurách se může objevit vaskularizace a jizvení. Jestliže je plica semilunaris tažena směrem k limbu, často se díky špatné adaptaci spojivkových okrajů a jizvení po opakovaných zákrocích vyvine nevzhledná spojivková jizva. Jizvení vzniká také při porušení intergrity orbitálního tuku, který se tak dostává pod spojivku a narůžověle prosvítá. Pacienti s většími spojivkovými jizvami si často stěžují na suché podrážděné oči.

Špatným uzávěrem spojivkové rány může prolabovat Tenonská membrána, zpravidla se spontánně stáhne, při větším prolapsu je vhodné ji excidovat.

Méně časté jsou epiteliální inkluzní cysty, které se mohou vyvinout v místě původní spojivkové rány z fragmentů spojivkových epitelií. Mohou se zvětšovat, větší cysty je nutné excidovat neporušené.

Dellen je oblast protenčené rohovky při limbu, která může vzniknout po operaci strabismu, především po resekci nebo antepozici mediálního přímého svalu. Dellen se barví fluoresceinem a bývá asymptomatický. Při subjektivních obtížích jsou lékem volby umělé slzy.
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3.4.5.5. Alergie na šicí materiály a lokální oční léky 
Od příchodu syntetických vstřebatelných materiálů jsou alergie na suturu málo časté. V minulosti byly poměrně běžné u šicích materiálů organického původu. Klinicky se alergie projeví jako protrahovaná zánětlivá reakce lokalizovaná v místě sutury, která má pozitivní odezvu na léčbu lokálními kortikosteroidy. Granulomy se objevují velmi zřídka, často v místě uzlení.

Alergické reakce na pooperačně podávané léky jsou časté v případě, že obsahují neomycin. 
3.4.5.6. Pooperační změny víček

Motilita dolního přímého a dolního šikmého svalu úzce souvisí s pohyby dolního víčka. Kapsulopalpebrální fascie dolního víčka je obdobou aponeurózy levátoru horního víčka. Před Lockwoodovým ligamentem se fascie ztlušťuje a pojí se s dolním tarzálním svalem, který se upíná na tarzální ploténku dolního víčka. Některé z těchto fibromuskulárních vláken pronikají jí přes preseptální orbikulární sval, upínají so do kůže a tvoří tak záhyb dolního víčka. Jeho akcí je dolní víčko sníženo o 2 mm a řasy se evertují, jeho pohyb je usnadněn kontaktem s bulbem. Při chybně prováděné retropozici dolního přímého a dolního šikmého svalu může snadno vzniknout retrakce dolního víčka. 

Stejně jako u dolního přímého svalu jsou mezi horním přímým svalem a svaly horního víčka fasciální spojení. Ptóza horního víčka se může objevit po velké resekci horního přímého svalu, ale retrakce horního víčka je po velkých retropozicích horního přímého svalu mnohem méně častá [111].  
Zužování oční štěrbiny a/nebo retrakce bulbu se může objevit po velkém zákroku typu retropozice-resekce nebo při resekci v minulosti retroponovaného nebo „ztraceného“ svalu.
3.4.5.7. Ischémie předního segmentu

Literární zdroje uvádějí incidenci těžké ischémie předního segmentu v 30:400 000 případů, většinou u transpozičních zákroků [42]. Klinicky mírně probíhající případy jsou běžné. Příznaky těžké ischémie předního segmentu jsou chemóza, edém rohovky, uveitida, čočkové opacity a hypotonie bulbu se sektorovitými defekty perfúze duhovky [82]. Etiologicky převažovaly případy operací strabismu na vertikálních přímých svalech. Opakovaný zákrok na stejném svalu další hypoperfúzi nepůsobí, protože spíše než k rekanalazaci předních ciliárních artérií dochází k remodelaci cirkulace v oblasti hlubokých kolaterál. Obnovení duhovkové cirkulace nastává ve většině během čtyř týdnů, ve všech případech pak do dvanácti týdnů  [109]. U dětí se sektorové infarzace téměř nevyskytují [108].   

Dle některých autorů predisponují limbální incize účinkem na přední episklerální arteriální okruh k závažnějším projevům ischémie předního segmentu než incize prováděné ve fornixu. Nicméně protože se tento tepenný okruh nachází v nejhlubších episklerálních vrstvách, je spíše nepravděpodobné, že by byl  limbální spojivkovou incizí poškozen [108]. 

Operace na dvou přímých svalech zřídka způsobí ischémii předního segmentu, riziko hrozí v případech reoperací horizontálních přímých svalů, sklerální cerkláže, leukémie, endokrinní orbitopatie a vysoké myopie. Lee a Olver uvádějí, že operace strabismu na horizontálních přímých svalech kombinovaná s jedním vertikálním přímým svalem je u dětí bezpečná, ale operace obou vertikálních přímých svalů společeně s jedním horizontálním, zvláště m. r. medialis, může vést k ischémii předního segmentu. Postupně prováděný zákrok nezpůsobí kumulativní efekt, tři nebo čtyři přímé svaly mohou být bezpečně odděleny po intervalu tří až čtyř měsíců, pravděpodoboně díky remodelaci kolaterál a zvýšenému zásobení z aa. ciliares posteriores longi [109]. 

Na našem pracovišti jsme u těžkou ischémii předního segmetu doposud nezaznamenali.
3.4.5.8. Infekce

Infekce je po operaci strabismu vzácná, především díky dezinfekci spojivkového vaku jódpovidonem a instilaci antibiotických kapek. Může se objevit konjunktivitida, vzácně pak subkonjunktivální absces. Výskyt pooperační endoftalmitidy (1:30 000 operací strabismu) je asociován s perforací bulbu během zákroku [66].   
3.4.5.9. Motilita a diplopie

Nejběžnější komplikací u operací strabismu je překorigování a podkorigování zákroku. Zhruba 80% procent pacientů má po operaci požadované postavení očí, toto se nicméně může časem změnit. Pacienti s horší úrovní fúze nebo amblyopií a pacienti po opakovaném strabologickém zákroku mají větší pravděpodobnost proměnlivého postavení bulbů v pooperačním období. Omezení hybnosti očí se může objevit po zákroku na dolním šikmém svalu, v případě reoperace strabismu a po velkých retropozicích a resekcích. 

Při neznalosti topografické anatomie extraokulárních svalů, neopatrné disekci svalů úponů a nezkušenosti operatéra lze způsobit restrikci nebo vertikální strabismus v primárním postavení bulbů. Časté bývá zejména poškození dolního šikmého svalu při zákroku na zevním přímém svalu. 

Pooperačně může být svalová funkce dočasně omezena bolestí, úrazem, zánětem a ischémií. 

Pooperačně vzniklá diplopie je u dětí obvykle přechodného charakteru, neboť jsou schopny suprese obrazu druhého oka. Ve světové literatuře se uvádí v období šesti týdnů od operace 39% incidence diplopie u dospělých, pouze 1,4% z nich má diplopii trvalou [132]. 
3.4.5.10. Ruptura, sklouznutí nebo ztracení svalu

Ruptura přímého svalu, obvykle v  místě jeho spojení se šlachou, se může objevit během operace. Typicky se tak děje během reoperací, když  svalovým hákem táhneme za ztenčelý sval, který se takto může retrahovat do Tenonské kapsuly. Na rozdíl od vnitřního přímého svalu, který nemá spojení se šikmými svaly, může být okohybný sval po menším úsilí identifikován. Vnitřní přímý sval lze identifikovat hůře, důležité je nehledat ho na povrchu bulbu, ale v Tenonské kapsule.

Operace na dolním šikmém svalu může vést k disinzerci dolního nebo zevního přímého svalu. Podobně tomu může být horní přímý sval zaměněn za horní šikmý sval, což vede k myektomii horního přímého spíše než tenotomii horního šikmého svalu  [118]. 

„Ztracení“ nebo sklouznutí svalu se může pooperačně objevit okamžitě nebo o několik týdnů později [116].  Komplikace vzniká v okamžiku, když operovaný sval plně neadheruje ke skléře, retrahuje se ve svém obalu a přitom tvoří pseudošlachu, která se upíná k bulbu obvykle v místě založení sklerální sutury. Tato situace je mnohem častější po resekcích nebo antepozicích v minulosti retroponovaných svalů. Prevencí je pečlivé založení sutury do svalu s jistotou, že neprochází pouze svalovým pouzdrem. Klinicky se tato komplikace projeví deviací bulbu a hypofunkcí svalu. Během zákroku bychom měli provést test pasivní dukce, neboť ipsilaterální antagonista je často velmi pevný a v některých případech je nutná jeho retropozice. Pseudošlacha, která je někdy chatrná, může být napnuta svalovým háčkem, je nutné dávat pozor, protože sval je často umístěn až za ní. Po šetrné disekci svalu, při které se snažíme vyhnout prolapsu orbitálního tuku a hemoragiím, založíme suturu do vlastního svalu. Někdy je možné sval anteponovat do jeho původního úponu, ale v ostatních případech je příliš napjatý a měl by být přišit ke skléře v bodě, kde dosáhneme malého překorigování. V této situaci je použití přizpůsobitelné sutury (v anglické literatuře „adjustable suture“) kontraindikováno, neboť kvůli kontraktuře hrozí opakované sklouznutí svalu.
3.4.5.11. Refrakční změny

Změnu refrakce ve sférických dioptriích obykle nenacházíme, při operaci na horizontálních svalech se může ale vyvinout rohovkový astigmatismus dle pravidla [9, 55].  
3.5. CHIRURGICKÉ TECHNIKY
3.5.1. Retropozice horizontálních přímých svalů
Princip: horizontální přímý sval je v místě úponu odstřižen od bulbu a přemístěn dále od limbu. Tím se zkrátí vzdálenost mezi svalovým začátkem a úponem a výsledným efektem je oslabení svalu. 

3.5.1.1. Standartní retropozice horizontálních přímých svalů

Na našem pracovišti používáme retropozici naložením monofilamentózního vstřebatelného návleku s dvěma jehlami (6/0 Vicryl, Safil) cca 1 cm od úponu. Jehlu zavádíme asi do ½ svalu, sval prošijeme a po vypíchnutí na jeho okraji jehlu zavedeme zhruba 2 mm zpět do svalu a zajistíme uzlem. Stejný úkon provedeme symetricky i s druhou jehlou. Nůžkami poté odstřihneme úpon svalu od skléry a bulbus uchopíme pinzetou za úponový pahýl. Kaliperem poté přesně odměříme dávku retropozice a místo nového úponu. V linii nového úponu jsou potom vedeny obě jehly paralelně s původním úponem, intrasklerálně jsou vedeny v hloubce maximálně 0,5 mm od okraje k centru, kde jsou po prošití svalu zauzleny.

Modifikaci této techniky představuje použití dvou izolovaných stehů naložených podobným způsobem. Na kaliperem předem vyměřených místech na skléře jsou na obou stranách vytvořeny zhruba 2mm dlouhé intrasklerální tunely a obě vlákna jsou zauzlena. Výhodou použití dvou monofilamentózních vláken je bezpečný a krátký intrasklerální tunel, nevýhodou je nemožnost použít hang-back techniku a techniku adjustované sutury.
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3.5.1.2. Technika hang-back

Tato technika na našem pracovišti nepatří ke standartně prováděným, nicméně ji indikována v případě obtížného operačního přístupu (velmi malé děti, v případě velké retropozice, riziko perforace bulbu při velmi tenké skléře).

Používáme návlek s dvěma jehlami, které uzlíme v centru původního úponu tak, že sval posunutý o požadovanou dávku retropozice na je na sutuře v podstatě zavěšen [45, 87]. 
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3.5.2. Retroekvatoriální myopexe (faden operace, posterior fixation suture)
Metoda představuje způsob oslabení přímého svalu bez změny jeho úponu.
Princip: v oblasti ekvátoru bulbu je založena nevstřebatelná sutura procházející svalovým bříškem a sklérou, která sval připevní ke skléře. Zákrok má na postavení bulbů v primárním postavení malý nebo žádný efekt. Efekt postupného zeslabení funkce svalu nastává v okamžiku, kdy sval začíná táhnout. Sval, který je myopexí oslaben vysílá dle Heringova zákona zvýšený inervační signál spřaženému svalu.

Indikace: disociovaná vertikální divergence, exces konvergence, exces divergence [45, 87], oslabení kontralaterálního m. rectus inferior u hydraulické fraktury orbity s dobrou depresí bulbu, ale s přetrvávájící diplopií při pohledu dolů; obrna abducentu po částečné obnově funkces s perzistentní diplopií při abdukci (oslabení kontralaterálního mediálního přímého svalu) [87].   
3.5.3. Resekce přímého svalu
Resekce je základní posilující zákrok. 

Princip: při standartní resekci jsou pod sval podvlečeny 2 svalové háčky, které napínají jeho průběh. Důraz je kladen na pečlivé očištění svalu a odpreparování check-ligament. Kaliperem je změřena požadovaná délka svalu k resekci a poté je sval uchycen cca  1-2 mm za hranici přepoklaádáné resekce. 

Na našem pracovišti je používána technika návleku s jednou jehlou, takže vedení sutury a uzlení je analogické jako při retropozici.

Při použití dvou jednoduchých návleků jsou tyto založeny do cca 1/3 svalu a zauzleny. Sval je poté odstřižen od úponu a přebývající úponová část také odstřižena (při menších resekcích lze úponovou část ponechat). Matracovou technikou je poté sval připevněn k původnímu úponu. Dříve prováděnou alternativou resekce svalu byla plikace a antepozice, které se v operativě horizontálních svalů již téměř nepoužívají [45, 87].  
3.5.4. Operace dolního šikmého svalu
Operace šikmých svalů je obecně vzato obtížnější než zákroky na přímých svalech. Obtíže působí především topografická anatomie svalů. Zákroky na dolním šikmém svalu mají identický úvod, který začíná incizí spojivky ve fornixu a pečlivou preparací svalu. Přístup ke svalu je získán inferolaterální incizí fornixu ve vzdálenosti 8 mm od limbu. Asistující operatér zachytí svalovými háčky dolní a laterální přímý sval, čímž si lépe zpřehlední operační pole a uchrání tyto svaly od nechtěné disekce. Při preparaci svalu je snadné minout zadní svalová vlákna dolního šikmého svalu.

3.5.4.1. Disinzerce dolního šikmého svalu
Princip: dolní šikmý sval je od svého úponu odstřižen a bez sutury uvolněn. V průběhu pooperačního hojení sám přirůstá v retroponované pozici ke skléře.

Indikací zákroku je primární nebo sekundární hyperfunkce dolního šikmého svalu.

3.5.4.2. Myektomie dolního šikmého svalu
Myektomie je jedna z nejčastějších oslabujících metod na dolním šikmém svalu.      

Princip: odstranění 5-8 mm dlouhého svalového segmentu v oblasti svalového bříška.       

Indikace: primární nebo sekundární hyperfunkce dolního šikmého svalu.
3.5.4.3. Myotomie dolního šikmého svalu

Princip: rozstřižení svalového bříška v celé vrstvě svalu kolmo na podélnou osu svalu cca 1cm od úponu.
Indikace: primární a sekundární hyperfunkce dolního šikmého svalu.
3.5.4.4. Retropozice dolního šikmého svalu
Tato technika je téměř identická s metodou disinzerce dolního šikmého svalu, sval je ale přišit k bulbu. Některé studie jim přisuzují rovnocenný efekt [28, 32]. Indikací je opět primární nebo sekundární hyperfunkce dolního šikmého svalu, metoda je hojně využívána v případě reoperace.

Princip: po uvolnění svalu je jeho přední třetina prošita jednoduchým návlakem (6-0 Vicryl, Safil). Dolní přímý sval je zachycen a lehce tažen svalovým háčkem směrem nahoru tak, abychom mohli kaliperem odměřit 3mm laterálně od jeho úponu a následovně 3mm pravoúhle směrem dolů. Sval je v tomto místě ukotven ke skléře.

Retropozici dolního přímého svalu lze dávkovat dle stupně hyperfunkce dolního šikmého svalu. Pravidlem je, že čím více mediálně a dopředu sval umístíme, tím je větší oslabující efekt zákroku [101].
[image: image50.jpg]



[image: image51.png]



3.5.4.5. Anteriorizace dolního šikmého svalu (přední transpozice dolního šikmého svalu)

Metoda představuje v podstatě vystupňovanou retropozici dolního šikmého svalu.

Principem této metody je odstřižení svalu od bulbu a jeho posunutí směrem dopředu tak, aby působil mechanickou restrikci pohledu směrem nahoru [138].

Fáze nástřihu spojivky a očištění svalu je stejné jako u výše popsaných metod. Opět je nutné zviditelnit si dolní přímý sval jeho uchycením do svalového háčku. Lze použít dva jednoduché návleky nebo návlek s dvěma jehlami, kterými odstřižený konec dolního šikmého svalu prošijeme a posuneme k laterálně k úponu dolního přímého svalu. Nový úpon je krátký a  nachází se v těsné blízkosti laterálního okraje úponu dolního přímého svalu. Po svém našití by měl tvar svalu připomínat písmeno „J“ [97]. Anteriorizaci dolního šikmého svalu lze analogicky jako retropozici také dávkovat. 

Indikací anteriorizace je disociovaná vertikální divergence, zvláště v případě koincidence hyperfunkce dolního šikmého svalu [33, 22]. Anteriorizace dolního šikmého svalu také nabízí vhodnou alternativu v případě selhání retropozice horního přímého svalu u disociované vertikální divergence. 

Poslední útočiště v případě selhání předchozích technik lze nalézt v denervaci a extirpaci dolního šikmého svalu. Metoda nesmí být v žádném případě použita jako zákrok první volby   [47].  
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3.5.5. Specifické komplikace zákroků na dolním šikmém svalu
Přetrvávající hyperfunkce dolního šikmého svalu může být způsobena:

· inkompletním oddělením svalu v místě úponu (především zadních svalových vláken)

· DVD, která imituje hyperfunkci dolního šikmého svalu

Po ruptuře Tenonské membrány s prolapsem orbitálního tuku a krvácením dochází v důsledku jizvení k hypotropii bulbu v primárním postavení a restrikci elevace v addukci. Dalšími komplikacemi mohou být nechtěná disinzerce laterálního přímého svalu (méně zkušený operatér, nepozornost při operaci), svalové hemoragie nebo poškození vortexové vény.

3.5.5.1. Antielevační syndrom 

Antielevační syndrom vzniká po oboustranné anteriorizaci dolního šikmého svalu [77].

U pacientů se vyvíjí poměrně zřetelná rekurentní  hyperfunkce dolních šikmých svalů s charakteristickou „V“ a „Y“ pattern deviací s exotropií při pohledu nahoru. Příčina tkví patrně v omezení schopnosti elevace v abdukci operovaného oka, což působí hyperfunkci kontralaterálních elevátorů bulbu v addukci. Především jsou –li zadní vlákna dolního šikmého svalu laterálněji od úponu dolního přímého svalu. Stager a kol. se domnívají, že při anteriorizaci by jejich poloha něměla být více jak 2 mm laterálně od úponu dolního přímého svalu [139]. Jako oslabující výkon na dolních šikmých svalech je v případě antielevačního syndromu navrhována myektomie [96].   
3.5.6. Chirugické zákroky při paréze n. VI.
3.5.6.1. Jensenova operace

Pro riziko ischémie předního segmentu, která se pojila se strabologickými zákroky v minulosti publikoval Jensen v roce 1964 novou operační techniku [68].
Princip: přímé svaly nejsou odstřiženy od úponu, ale horní a dolní přímý sval je v polovině rozdělen a temporální poloviny jsou našity nevtsřebatelnou suturou (5-0 Dacron, 4-0 Mersilene) k horním a dolním polovinám rozděleného laterálního přímého svalu. Sutura okolo svalu je volná aby minimalizovala riziko ischémie předního segmentu z konstrikce předních ciliárních artérií; svaly jsou přišity k bulbu 12-15 mm od limbu. Zákrok je kombinován s 5-6 mm retropozicí mediálního přímého svalu nebo injekcí botulotoxinu do mediálního přímého svalu. Jensenova operace je efektivní, ale způsobuje restrikci addukce, což dle některých autorů pomáhá stabilizovat výsledek zákroku a předcházet opakování. [94].
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3.5.6.2. Plná transpozice vertikálních přímých svalů 
Alternativou k Jensenově operaci je plná temporální transpozice horních a dolních přímých svalů kombinovaná s injekcí botulotoxinu do mediálního přímého svalu, která může být aplikována před zákrokem, intraoperačně nebo pooperačně [39, 122]. Tyto zákroky redukují riziko ischémie předního segmentu. Nová inzerce vertikálních svalů může být buď podél laterálního přímého svalu mezi jejich původním úponem a laterálním přímým svalem, což je jednodušší, nebo paralelní s horní a dolní hranicí laterálního přímého svalu, horní přímý 3mm nad horní hranicí a dolní přímý 1mm pod dolní hranicí laterálního přímého svalu. Účinek zákroku může být posílen laterální fixací nevstřebatelným stehem (5-0 Dacron, 4-0 Mersilen) na dolním i horním přímém svalu, skrz dolní a horní 25% svalu, podél hranice laterálního přímého svalu a připevněn ke skléře 7-8 mm od úponu svalu [41]. U všech těchto technik se mohou objevit pooperační vertikální deviace.
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Transpozice mohou být ve vybraných případech účinné i v případě Duanova retrakčníno syndromu I a v případě ztráty  mediálního nebo laterálního přímého svalu. Jensenova operace je u Duanova retrakčního syndromu kvůli restrikci kontraindikována [102].   
3.5.6.3. Hummelsheimova transpoziční operace 
Hummelsheimova operace spočívá v transpozici laterálních polovin vertikálních přímých svalů k úponu laterálního přímého svalu. U modifikované Hummelsheimovy operace jsou přenesené laterální poloviny vertikálních přímých svalů resekovány 5-8 mm. Během operace je pod mikroskopickou kontrolou podélně rozdělen horní a dolní přímý sval na 15 mm dlouhé poloviny. Velká pozornost musí být věnována zachování předních ciliárních artérií v nazálních polovinách svalů. Temporální poloviny vertikálních svalů jsme přišili suturou Vicryl 6-0 k úponu laterálního přímého svalu. 
Modifikovaná Hummelsheimova operace se zesíleným účinkem získaným resekcí transponovaných polovin je schopna napravit i velké úchylky způsobené parézou abducentu nejrůznější etiologie [19]. 
Retropozici mediálního přímého svalu dávkujeme dle velikosti ezotropie. V případě úplné parézy laterálního přímého svalu s ezotropií o velikosti více jak 50 PD by měl být mediální přímý sval retroponován o více než 8mm. Retropozice mediálního přímého svalu [121, 143] nebo injekce botulotoxinu [81,122] může zlepšit abdukci a rozšířit zorné pole bez diplopie.
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¨
3.5.7. Fixace bulbu

Bulbus je polohován buď fixačními stehy, které u operací na horizontálních přímých svalech nakládáme při limbu současně u č. 6 a č.12, dále při operacích na dolním přímém svalu u č. 6  a při chirurgii horního přímého svalu u č. 12.

Druhou metodou je použití pinzet, které drží asistent operatéra.
3.5.8. Uzavření spojivky
Okraje spojivky po jejich důkladné adaptaci uzavíráme pokračujícím stehem (Vicryl, Safil 6-0 nebo Vicryl 7-0), na našem pracovišti je spojivkový steh extrahován 6.-7. pooperační den. Lze také použít metodu zanořených stehů, která je zvláště vhodná při incizi spojivky ve fornixu.
3.5.9. Chemodenervace botulotoxinem
V roce 1979 Scott publikoval výsledky studie s devatenácti dospělými pacienty, kteří podstoupili léčbu strabismu  pomocí injekce botulického neurotoxinu A do extraokulárních svalů. Dokázal, že vhodné dávky botulotoxinu mohou být bezpečně a účinně vpraveny injekcí do extraokulárních svalů dospělých pacientů pouze v lokální antestezii. Přesnost podání maximalizoval elektromyografickou kontrolou během aplikace [130]. O deset let později již publikoval práci, ve které uváděl výsledky s aplikací botoxu u 413 dětí s různými typy strabismu. Průměrná sledovací doba byla v případě 362 pacientů 26 měsíců, 61% mělo paralelní postavení s maximální brýlovou korekcí 10 PD po průměrné frekvenci 1,7 aplikace injekce. Uvádí, že léčba byla úspěšnější u ezotropie v porovnání s exotropíí, dále u menších úhlů strabismu, zvláště u následné ezotropie. Jako nejčastější přechodné nežádoucí účinky uvádí ipsilaterální ptózu ve 31% a indukované vertikální deviace v 16% [131].
Použití botulotoxinu ve strabologii se podrobně věnuje Lee. V červenci 2003 čítal jeho soubor 5860 pacientů, z nichž  8,8% (517) byli pacienti pod 16 let [81], paralytické strabismy čítaly pouze 5% a převažovaly případy parézy abducentu. 

Kolektiv autorů z USA v čele s McNeerem publikuje souborné výsledky použití botulotoxinu jako primární terapie u infantilní ezotropie. Získané výsledky u několika set pacientů dokladují, že tato metoda nese přinejmenším stejný efekt jako standartní retropozice mediálních přímých svalů [92].   

Obecně řečeno jsou indikacemi podání botulotoxinu u všech strabujících pacientů účely diagnostické a terapeutické.

3.5.9.1. Použití botulotoxinu v diagnostice strabismu
 V diagnostice jsou důvody podání zhodnocení binokulárních senzorických a motorických funkcí a vyhodnocení motility bulbů. 

· ověření pozitivity testu pooperační diplopie

· u pacientů s konstantní neobtěžující diplopií, ale esteticky nežádoucím postavením očí test s botulotoxinem určí, zda ovlivění pozice diplopických obrazů bude pro pacienta symptomatické.

· k určení binokulárních funkcí, kdy konvenční ortoptické testy selhávají

· k určení funkce paretického svalu nebo hypofunkčního svalu v minulosti retroponovaného metodou chemodenervace ipsilaterálního antagonisty  [85, 87].
3.5.9.2. Použití botulotoxinu v terapii strabismu

· transpoziční operace u parézy abducentu, injekce je podána do ipsilaterálního mediálního přímého svalu, což supluje klasicky prováděnou retropozici m. r. int. a snižuje tak možnost vzniku ischémie předního segmentu.

· terapie malých pooperačních překorigování, u kterých bylo záměrem zlepšení binokulárních funkcí (především po operaci intermitentní exotropie, jejíž následkem byla ezotropie s diplopií)

· pacienti s reziduálním strabismem a excesivním jizvením spojivky a svalů po opakovaných operacích strabismu. Injekce jsou opakovány v intervalu 4-6 měsíců.

· funkční léčba strabismu u pacientů s dobrými binokulárními funkcemi, nicméně selhávajícími funkcemi motorickými, které jsou příčinou strabismu (časná stádia endokrinní orbitopatie s náhlým vznikem strabismu a obtěžující diplopií, dekompenzace exo- a ezoforie, akutní ezotropie u dětí) [84, 87].  
3.5.9.3. Podání botulotoxinu
Podání botulotoxinu u dětí vyžaduje hospitalizaci, u menších nespolupracujících je nutné pacienty ošetřit v celkové antestezii s klasickou orotrecheální intubací, u větších dětských pacientů je s na některých evropských pracovištích s úspěchem uplatňována analgosedace. Dospělí pacienti jsou léčeni ambulantně v topické anestezii nebo infiltrační anestezii [45, 87].  Všechny injekce by měly být podávány pod elektromyografickou kontrolou, která je k tomuto účelu určena. V současné době jsou na trhu dva preparáty, které botulický neurotoxin A obsahují, je to Dysport a Botox.
Na základě svých dlouholetých zkušeností uvádí Lee jako současné indikace použití botulotoxinu u dětí v moderní strabologii případy získaného strabismu u pacientů s původně binokulárním viděním, včetně případů následné ezotropie po operaci intermitentní exotropie [30], obrny šestého hlavového nervu,  akutní esotropie [142], strabismu po dočasné zrakové deprivaci jednoho oka a v případech komplexních typů strabismu [119]. 
Na Dětské oční klinice LF MU a FN Brno zatím tuto techniku neprovádíme, její použití je v současné době limitováno cenou preparátu, která v této indikaci není hrazena zdravotními pojišťovnami.
3.6. Strabologické syndromy: vrozené kraniální dysinervační poruchy
Název této skupiny poruch odráží etiologický podklad jejich vzniku, tedy vrozené, stacionární (neprogredující), sporadické nebo dědičné abnormality svalů v oblasti hlavy. Příčinou jejich vzniku je vrozená anomálie nebo kompletní chybění jednoho nebo více hlavových nervů a následná primární nebo sekundární svalová dysinervace. Primární dysinervace je výsledkem chybění normální svalové inervace, kdy alfamotoneurony příslušných hlavových nervů se buď nevyvíjejí nebo jsou během růstu vedeny jiným směrem. Sekundární dysinervací je v tomto případě myšlena situace, kdy sval, kterému chybí normální inervace, začne být inervován během růstu větvemi jiných nervů. Dysinervace mohou být spojeny se sekundárními patologiemi svalů nebo kostěných struktur orbity.

Zahrnují kongenitální fibrózu extraokulárních svalů (CFEOM), Duanův retrakční syndrom (DRS), kongenitální obrnu horizontálního pohledu se skoliózou, kongenitální faciální obrnu, Möbiusův syndrom a kongenitální ptózu. 
V anglické (nebo anglosaské) literatuře je tato skupina chorob označována jako „Congenital Cranial Dysinervation Disorders“.
3.6.1. Duanův retrakční syndrom (Stilling-Turk-Duane syndrom) 
 Duanův retrakční syndrom je vrozená porucha motility oka, která je charakterizována výrazným omezením nebo chyběním abdukce, proměnlivým omezením addukce, zužováním oční štěrbiny a retrakcí bulbu při pokusu o addukci.

V roce 1905 popsal Duan 54 případů, shrnul všechny nálezy a stanovil možnou patogenezi.

Porucha horizontálního pohybu očí je běžná u všech pacientů s DRS. Ve většině případů je to porucha jednostranná, bilaterální případy se vyskytují v 15-20%. DRS se vyskytuje více u dívek než chlapců, levé oko je postiženo v 75% [110]. Kompenzační natočení hlavy směřuje většinou k postižené straně, což pacientovi umožní jednoduché binokulární vidění. Zraková ostrost bývá zpravidla normální, někteří pacienti mívají anizometropii a amblyopii. Chirurgická léčba je indikována v případě esteticky rušivého strabismu a při výrazném kompenzačním natočení hlavy. 

Rané histologické studie dokladovaly abnormality laterálního a mediálního přímého svalu a vedly badatele k závěru, že DRS je záležitost svalová.  Převládal obecný názor, že důvodem chybění abdukce je fibróza laterálního přímého svalu. V roce 1957 provedl Breinin několik elektromyografických studií, na základě kterých se o DRS začalo uvažovat jako o neurogenní poruše. 
Klasická Malbrandova klasifikace rozlišuje tři základní typy. Duanův syndrom I, kterým se ve studii zabýváme, je nejčastější formou DRS a vyskytuje se v 70%. U DRS I nacházíme omezenou nebo chybějící abdukci s relativně normální addukcí; DRS II má omezenou  nebo chybějící addukci s relativně normální abdukcí a DRS III je charakterizována jak limitací abdukce, tak addukce. Na základě těchto nálezů byla vyslovena hypotéza anomální motorické inervace třetím a šestým hlavovým nervem. Do roku 1980 byla ve světové literatuře pouze jediná publikace dokladující anomální inervaci na základě pitevního nálezu [89].Jednalo se o případ jednostranného DRS, pitva neprokázala na postižené straně přítomnost šestého hlavového nervu.  Při histologickém rozboru bylo jádro abducentu hypoplastické, laterální přímý sval fibroticky změněn a mediální přímý sval hypertrofický. Inervace laterálního přímého svalu ani terminální větve n. oculomotorius nebyly v této práci diskutovány. 
V roce 1980 popsal Hotchkiss patologický pitevní nález u 52 leté ženy s oboustranným DRS, která zemřela na onkologické onemocnění. Jádra a nervy abducentu oboustranně chyběly, inervace laterálních přímých svalů byla částečně zajištěna větvemi z dolních oddílů třetího hlavového nervu. V místech s chybějící inervací vykazovaly laterální přímé svaly fibrózu,  inervované části měly svalovou strukturu normální. Podobné nálezy byly současně popsány Hickeym a Wagonerem [59] u pacienta s vrozenými bilaterálními abnormalitami horizontálního pohledu u kterého diagnóza DRS nebyla před smrtí stanovena. 
V roce 1982 publikoval Miller kompletní patologický nález u 43 leté ženy s levostraným DRS I. Klinická diagnóza byla potvrzena elektrookulografií. Pitevní nález v tomto případě popisoval normální strukturu pravostranných struktur mozkového kmene, pravostranného kavernózního sinu a pravé orbity. Jádro levostranného abducentu neobsahovalo žádná buněčná těla motoneuronů, v jeho rostrální části byla popisována přítomnost buňek pravděpodobně internukleárních neuronů. Levostranný abducens chyběl a levý laterální přímý sval byl inervován větvemi z dolní části n. oculomotorius. Stejně jako v předchozím případě, na postižené straně byly části svalu bez inervace fibroticky změněny. 
Na předchozí práce navazují výsledky studií evokovaných potenciálů mozkového kmene, které provedli Jay a Hoyt [67].  U pacientů s dg. oboustranného DRS bylo vyšetření  BAEP oboustranně abnormální, v případě jednostranného DRS byli abnormality evokovaných odpovědí zaznamenány na straně ipsilaterální.
Je tedy zřejmé, že DRS je způsoben neurogenní dysfunkcí mozkového kmene. Ve skutečnosti nacházíme u  30-50% pacientů s DRS vrozený neurologický deficit lokalizovaný v mozkovém kmeni. Mezi těmito diagnózami jsou např senzorineurální nedoslýchavost a další defekty postihující oční, kosterní nebo neurální struktury. Většina případů DRS je sporadická, nicméně část pacientů má jednostrannou i oboustrannou formu DRS na hereditárním podkladě [65]. Dědičné případy DRS mají autozomálně dominantní charakter přenosu. Postižení jedinci jsou značně klinicky odlišní.
DURS1 fenotyp
U tohoto fenotypu je syndrom obvykle oboustranný a závisí na velikosti delece, může se objevit s dalšími poruchami jako jsou mentální retardace, branchio-oto-renální syndrom (BOR syndrom), anomáliemi pohlavního ústrojí a dalšími somatickými mutacemi. Genetická analýza stanovavila jako příčinu balancovanou translokaci karboxypeptidázového genu (CPAH) na DURS 1 lokusu na chromozomu 8 (8q13) [115, 148, 23].   
DURS2 fenotyp
V tomto případě je může být výskyt syndromu jednostranný i oboustranný. Další nálezy mohou zahrnovat celou řadu vertikálních deviací, jako např. zřetelnou hypofunkci horního šikmého svalu a disociovanou vertikální deviaci. Motilita postiženého bulbu se vyznačuje sníženou abdukcí, addukce může být normální nebo snížená. U žádného pacienta s DURS2 fenotypem nebyl popsán defekt addukce bez defektu abdukce. Amblyopie je častým jevem. Nebyly popsány žádné další somatické anomálie. Dědičnost je autozomálně dominantní, gen se nachází nachází na dlouhém raménku druhého chromozomu (2q31) [4, 37].   
DRRS fenotyp

Tento fenotypový projev je také nazýván Duane radial ray nebo Okihiro syndrom a je charakterizován jednostranným nebo oboustranným Duanovým syndromem s radiální dysplázií. Radiální dysplázie může být jednostranná nebo oboustranná. Hypoplázie palce je nejčastější, ale porucha kolísá od projevů hypoplázie thenarového valu až po fokomelii končetin. Syndrom často zahrnuje hluchotu a somatické malformace. Dědičnost je opět autozomálně dominantní. U rodinných příslušníků s DRRS fenotypem byli identifikovány mutace SALL4 na chromozomu 20 (20q13) [3, 72, ]. Další možné lokusy pro DRS se nacházejí na chromozomu 22 [29, 141, 147] a chromozomu 4 [64].  
Duanův syndrom nelze kauzálně řešit, nicméně existuje několik způsobů, jak pomoci pacientům, jestliže jejich obtíže vyžadují intervenci očního chirurga. 
3.6.1.1. Problematika kompenzačního postavení hlavy u DRS 
Pacienti s DRS s výrazným abnormálním postavením hlavy permanentního charakteru mívají problémy s krční páteří. Jsou to bolesti oblasti krční páteře a hlavy, chybný růst krční páteře a vadné držení těla. Po vyloučení ortopedické torticollis jsou výše popsané problémy indikacemi pro chirurgické řešení. V neposlední řádě je samozřejmě také indikace z estetického hlediska.
3.6.1.2. Problematika retrakce bulbu a zužování oční šterbiny 

Retrakce bulbu a následné zužování oční štěrbiny je základním znakem Duanova retrakčního syndromu a je způsobeno kokontrakcí mediálních a laterálních přímých svalů. Retrakce bulbu je zřídka natolik závažná, že by sama o sobě vyžadovala chirurgické řešení. Oslabení mediálního a laterálního přímého svalu z důvodu abnormální pozice hlavy je nicméně pravidelně doprovázeno zmírněním retrakce. 
3.6.1.3. Problematika “vystřelování bulbu” 

Příčina vystřelování bulbu je dána postupující ztuhlostí laterálního přímého svalu, který při pokusu o addukci sklouzává po stěně bulbu dolů a způsobuje tak vystřelení bulbu nahoru, nebo skouzne směrem nahoru a bulbus “střílí” dolů. Tento problém lze efektivně řešit širokou retropozicí postiženého laterálního přímého svalu vyváženou retropozicí mediálního přímého svalu na stejné straně. Velikost retropozicí opět závisí na míře vystřelování bulbu, velikosti horizontální úchylky v primárním postavení a míře retrakce bulbu, proto je nutné, aby byl zákrok indikován zkušeným chirurgem.
3.6.1.4. Chirurgické řešení strabismu u DRS 
V případě DRS I  je indikována  retropozice mediálního přímého svalu, v indikovaných případech navíc s resekcí ipsilaterálního zevního přímého svalu. Jestliže je abnormální pozice hlavy značná, pak je nutné provést oboustranné retropozice mediálních přímých svalů se zřetelí na možnost následné pooperační exotropie. Velikost retropozicí je velmi individuální a údaje empirických tabulek udávající posun  horizontálních přímých svalů jsou v tomto případě spíše zavádějící. Dalšími metodami chirurgického řešení jsou horizontální transpozice vertikálních přímých svalů a retroekvatoriální myopexe. 

V případě DRS s exotropií je indikována retropozice ipsilaterálního m. r. externus, velikost retropozice je určována úhlem deviace v primárním postavení a mírou restrikce a retrakce bulbu.
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3.7. VERTIKÁLNÍ STRABISMUS 
Každý z cyklovertikálních svalů má tři funkce, kterými je vertikální, torzní a v menším měřítku i horizontální působení. Abychom mohli porozumět vertikálnímu strabismu, je nutné rozumět jakým mechanismem cyklovertikální svaly během náklonu hlavy působí. Během aktivního náklonu hlavy se objevuje řada incyklotorzních a excyklotorzních pohybů. Nejprve v oku souhlasném s náklonem hlavy dochází k intorzi (např. při náklonu hlavy doprava je intcyklotorze pravého oka).To udržuje stabilní obraz na sítnici oka a maximalizuje zrakovou ostrost snížením pohybu periferního zrakového pole. Nicméně zůstává-li tento částečně kompenzatorní protitorzní (intorzní) pohyb, nastávají probémy se steropsí a vergencí [76].
 Následně je proto tato intorze eliminována rychlými antikompenzačními sakadickými pohyby ve směru náklonu hlavy. Tato sekvence se opakuje několikrát během náklonu hlavy. Počet, rychlost a velikost těchto pohybů očí jsou funkcí rychlosti a velikosti náklonu hlavy. Tyto dynamické torzní pohyby mohou být považovány za rotační ekvivalent optokinetického nystagmu.  Jestliže je hlava udržována v náklonu, zůstává malá částečná kompenzatorní intorze, cca 5-10% velikosti náklonu hlavy. Proto při stálém náklonu hlavy je zvýšený tonus incyklorotátorů (tj. horního šikmého a horního přímého svalu) a parciální inibice excyklorotátorů (dolní šikmý a dolní přímý sval) v oku, na jehož stranu je hlava nakloněna. Tento fakt tvoří podklad pro Bielschowského head tilt test a Parksův tříkrokový test pro diagnózu parézy horního šikmého svalu. 
3.7.1. Bielschowského head tilt test 
U zdravého jedince se při dokončení náklonu hlavy vpravo navzájem ruší vertikální působení dvou stimulovaných svalů - pravého horního šikmého svalu (depresoru) a pravého horního přímého svalu (elevátoru). Pohyb bulbu ve vertikále následkem toho nepozorujeme. Jestliže je pravostranný horní šikmý sval paretický, pravý horní přímý sval nemá opozici a výsledkem je hypertropie bulbu.
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3.7.2. Parksův tříkrokový test 
Parksův tříkrokový test je založen na Bielschowského head tilt testu. Pokládá sérii tří otázek, které by měli určit, který z osmi cyklovertikálně působících svalů je paretický [11, 112]. 
Krok č. 1: které oko je hypertropické?

Použijeme zakrývací zkoušku. Mohou být postiženy elevátory hypotropického oka (dolní šikmý sval nebo horní přímý sval) nebo depresory hypertropického oka (horní šikmý sval, dolní přímý sval).

Krok č. 2: je hypertropie větší při pohledu vpravo nebo vlevo?
Zvěšuje-li se hypertropie při addukci postiženého oka, může se jednat buď o hypofunkci nebo parézu horního šikmého svalu (m. obl. sup. působí depresi oka v addukci) nebo kontralaterálního horního přímého svalu (m. r. sup. působí elevaci oka v abdukci). 
Naopak,  zvětšuje-li se hypertropie při abdukci postiženého oka, může se jednat buď o hypofunkci nebo parézu dolního přímého svalu (m. r. inf. působí depresi bulbu v abdukci) nebo dolního šikmého svalu kontralaterálního oka v addukci (m. obl. inf. působí elevaci oka v addukci).
Krok. č. 3: je hypertropie větší v elevaci nebo depresi směrem k postižené straně?

Provedeme zakrývací zkoušku při pohledu nahoru a dolů ve směru maximální úchylky, což nám pomůže finálně identifikovat postižený sval.

Parksův tříkrokový test nejlé potvrzuje diagnózu jednostranné obrny horního šikmého svalu. Tento test  je již založen na předpokladu, že paréza je přítomna. Ačkoli je užitečný pro potvrzení diagnózy jednostranné obrny n. IV., existuje mnoho situací v klinickém vyšetření, při kterých můžou být jeho výsledky zavádějící [78, 87].
	Situace, ve kterých může vést Parksův tříkrokový test k chybné diagnóze

	DVD

	Oboustranná paréza n. IV. 

	Současná obrna několika hlavových nervů

	Hyperfunkce/Kontraktura horního přímého svalu

	Restrikce dolního přímého svalu

	Obrna horního přímého svalu

	Obrna dolního přímého svalu


Zdroj: Pediatric Ophthalmology, Taylor, Hoyt, 2005
3.7.3. Disociovaná vertikální deviace
Synonyma pro disociovanou vertikální deviaci jsou alternující hyperforie, dvojitá hypertropie, okluzní hyperforie, alternující sursumdukce nebo disociovaná vertikální divergence, běžně užívaná zkratka v anglické a české odborné literatuře je DVD.

Disociovaná vertikální deviace je charakterizována jako pomalý pohyb oka nahoru, který se po různě dlouhém intervalu navrací zpět do neutrální pozice. Uchylující oko jde často během vzestupné fáze do excyklotorze, při návratu dolů provádí incyklotorzi, aby mohlo opět zaujmout fixaci [56, 150]. Zrakový vjem ze šilhajícího oka je během periody vertikální deviace mozkem tlumen, takže postižený jedinec nemá diplopii. Během hyperdeviace postiženého oka nenacházíme při zakrývací zkoušce korespondující hypotropii kontralaterálního oka, což oponuje Heringovu zákonu.

Nejčastěji se vyskytuje u kongenitální ezotropie, Kraft a Scott uvádějí její incidenci až 48% [75], nacházíme jí však i u kongenitální exotropie a po operaci hypotropického oka u vrozené dvojité obrny zvedačů [107]. Její výskyt je také častý u latentního nystagmu. Guyton se domnívá, že důvodem vzniku disociované vertikální deviace může být právě snaha o potlačení nystagmu [52]. Brodsky považuje DVD u člověka za rudiment dorzálního světelného reflexu u nižších živočichů (viz dále ) [15].  
U dětí s infantilním strabismem DVD vzniká jako pozdní fenomén a první příznaky se objevují mezi druhým až pátým rokem života [56]. Flynn se domnívá, že DVD vzniká následkem narušení normálních binokulárních interakcí v rané fázi jejich vývoje [40]. 

U DVD nikdy nenacházíme simultánní hypertropii obou očí [15]. Inverzní forma DVD, u které jde bulbus směrem pod horizontálu, byla pozorována velmi vzácně [54]. Amplitudy vertikální úchylky jsou často asymetrické a variabilní. Pomalý charakter pohybu bulbu směrem nahoru a dolů není podobný sakádám a připomíná spíše pomalou divergenci, při které je fixace trvale udržována okem, které neuchyluje [56]. Amplituda vertikální deviace je v úzkém vztahu s rozdílnou intenzitou vstupních zrakových informací do obou očí [56, 151]. Tento efekt je zřetelný při jednoduchém klinickém vyšetření, kdy pacientovi předložíme před fixující oko zamlžený filtr, fixaci přebírá oko kontralaterální a oko původně fixující pomalu přechází směrem nahoru do vertikální úchylky.  Přítomnost DVD je dokladována na základě záznamů motility očí  i u zdravých nešilhajících lidských jedinců [145]. DVD se může manifestovat u addukce a napodobovat tak hyperfunkci dolního šikmého svalu. Spontánní hyperdeviace addukujícího oka u DVD začíná v momentě, kdy oko rotuje směrem do oblasti vertikální akce dolního šikmého svalu, což ukazuje, že náhlá aktivace dolního šikmého svalu může způsobit excesivní elevaci addukujícího oka [16]. 
Současná světová odborná literatura přirovnává disociovanou vertikální deviaci k „dorzálnímu světelnému reflexu“ (z angl. dorsal light reflex), který je přítomen u zvířat, např. některých obratlovců, hmyzu a ryb. Termín dorzální souvisí se zadní nebo horní částí povrchu zvířete. Princip dorsálního světelného reflexu je následující: centrální vestibulární systém ingtegruje zrakové informace z obou očí s výstupními hodnotami gravicepce z obou labyrintů a přizpůsobuje tomu tonus posturálního a extraokulárního svalstva, aby udržel vertikální orientaci jedince [114, 95, 50]. U člověka tento reflex dále ovlivňuje náklon hlavy a cyklovertikální pohyby očních bulbů [15]. 
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3.7.3.1. DVD a abnormální pozice hlavy 
DVD je v zhruba v 35% doprovázena náklonem hlavy [10, 124]. U většiny pacientů se velikost DVD zvětší při náklonu hlavy na kontralaterální stranu, tzn. například pravostranná DVD se zvyšuje při náklonu hlavy vlevo, u některých pacientů ale nacházíme náklon hlavy na stranu opačnou [10, 124]. 
3.7.3.2. Měření velikosti disociované vertikální deviace 

DVD měříme pomocí zakrývacího testu s prizmaty. Před oko postižené DVD předkládáme prizmata o stoupající hodnotě, hranol je umístěn bazí dolů. Finální hodnotu DVD zjistíme v okamžiku, kdy při střídavé zakrývací zkoušce vymizí  pohyb oka s předřazeným prizmatem  směrem dolů. Zakrývací zkoušku bychom měli provádět rychle, aby bylo měření co nejpřesnější. Objeví-li se pohyb vyšetřovaného oka nahoru, pak bychom měli předřadit prizma s menší hodnotou. V praxi někdy nastává situace, kdy u části pacientů se opakuje opravný pohyb postiženého oka nahoru a dolů a přesnou hodnotu prizmatu nelze určit. Finální hodnotu DVD pak určíme předřazením prizmatu, při kterém je velikost úchylky při opravném pohybu stejná. 

3.7.3.3. Léčba disociované vertikální deviace 

Dříve než přistoupíme k léčbě DVD, je nutné zhodnotit horizontální postavení bulbů a stupeň fúze, protože chirurgická léčba DVD je účiná pouze tehdy, když lze postavení udržovat fúzními binokulárními mechanismy.

V případě DVD platí pravidlo, že je lepší pacienta ponechat s větší latentní úchylkou než malou mafestní úchylkou. Cílem chirurgické léčby je tedy omezit nebo odstranit manifestní komponentu. V případě jednostranné DVD je zprvu vhodný konzervativní postup. Pacient by měl být podroben intenzivní léčbě amblyopie okluzí lépe vidoucího oka, která v mnoha případech zmírní supresi amblyopického oka a může odstranit manifestní část DVD. V chirurgické léčbě DVD existuje celá řada operačních přístupů. 
Mezi preferované operační techniky v současné době patří oboustranná retropozice horních přímých svalů [44], jednostranná retropozice horního přímého svalu často navodí pooperační hypertropii a manifestaci DVD u kontralaterálního oka, je indikována pouze u oka tupozrakého.V případě selhání retropozice horních přímých svalů je některými autory doporučována symetrická resekce dolních přímých svalů 4 - 7 mm. Nevýhodou této metody je částý výskyt následného zúžení oční štěrbiny. Klasické oslabující techniky na dolním šikmém svalu jsou dle některých autorů neúčinné [79]. Santiago et al. se domnívají, že antielevační efekt oboustranné anteriorizace dolního šikmého svalu je účinný, nicméně za cenu omezení dukce oka směrem nahoru [124]. V léčbě DVD těžkého stupně někteří autoři preferují kombinaci oboustranné retropozice horního přímého svalu s klasickým oslabením dolního šikmého svalu. U tohoto kombinovaného zákroku platí mimo jiné i námitka jako v předchozím případě, tj. pooperačně výrazné omezení vertikální dukce očí. Gamio publikoval výsledky dokumentující úspěšnou léčbu DVD po provedení retropozice všech čtyř šikmých svalů [44].  

Tab. Velikost retropozice horního přímého svalu u disociované vertikální deviace
	Velikost retropozice horního přímého svalu u DVD

	Úchylka v  PD
	Oboustranná retropozice

 m. r. superior (mm)
	Jednostranná retropozice

 m. r. sup. (mm)

	< 10
	7
	5

	10
	8
	6

	15
	9
	7

	20
	10
	8

	25 a více
	10
	9


Zdroj: Pediatric Ophthalmology and Strabismus, Taylor, Hoyt, 2005.
3.7.4. Hyperfunkce dolního šikmého svalu (IOOA) 
Primární hyperfunkci dolního šikmého svalu řadíme mezi inkomitantní nonparetické dysfunkce šikmých svalů. Velmi často doprovází horizontální strabismus. Zpravidla není přítomna hned po narození a typicky se projevuje po prvním roce života. Působí zvýšenou elevaci bulbu v addukci a je spojena s „V-pattern“ strabismem. IOOA působí hypofunkci antagonisticky působícího horního šikmého svalu. Proto u pacienta s výraznou hyperfunkcí dolního šikmého svalu, „V-pattern“ strabismem a hypofunkcí antagonisticky působícího horního šikmého svalu je mnohdy obtížná diferenciální diagnostika primární IOOA a bilaterální parézy horního šikmého svalu. Základním rozlišovacím testem je v tomto případě Bielschowského head tilt test. U oboustranné parézy horního šikmého svalu odhalí Bielschowského test alternující hypertropie. U primární hyperfunkce dolních šikmých svalů je rozdíl ve vertikální úchylce při náklonu hlavy minimální. Na druhou stranu, obrna dolních šikmých svalů velmi zřídka může být příčinou bilaterální hyperfunkce horních šikmých svalů.
3.7.4.1. Klasifikace hyperfunkce dolního šikmého svalu 
Hyperfunkci dolního šikmého svalu (IOOA – inferior oblique overaction) klasifikujeme pětistupňovou škálou. Měřítkem této stupnice je výškový rozdíl vzdálenosti dolní části limbu obou očí. Hodnota 0 reprezentuje normální akci svalu, +1 značí malou hyperfunkci, +4 charakterizuje extrémní výškovou úchylku.

Analogicky je stupňována hypofunkce dolního šikmého svalu na škále od (0 až -4). 

Klasifikace hyperfunkce dolního šikmého svalu
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(Všechny fotografie: archiv autora)
3.7.4.2. Léčba hyperfunkce dolního šikmého svalu 
Jestliže je IOOA větší než +2 stupně, jedná se o závažnou hyperfunkci dolního šikmého svalu a je indikován oslabující zákrok na dolním šikmém svalu. Pro případ mírné hyperfunkce je doporučována retropozice dolního šikmého svalu, v případě velké hyperfunkce je doporučována myectomie.
3.7.5. Současný výskyt DVD a hyperfunkce dolního šikmého svalu 
U dětí s časně vzniklou ezotropií často koexistuje DVD s primární hyperfunkcí dolního šikmého svalu [56, 150, 153, 53]. Zatímco DVD je výsledkem paroxysmální aktivace šikmých svalů (se sekundární aktivací fixace vertikálních přímých svalů), primární hyperfunkce dolního šikmého svalu zpravidla vede ke statické cyklovergenci bulbu, což časem působí zbytnění dolních šikmých svalů [17, 124]. Při současném výskytu obou výše popisovaných stavů je vertikální úchylka při laterálním pohledu výsledkem jejich vzájemného aditivního účinku [16, 107, 53]. V praxi to znamená, že velikost hypertropie je větší než velikost korespondující hypotropie. 
3.7.5.1. Rozdíly mezi disociovanou vertikální deviací a primární hyperfunkcí dolního šikmého svalu 
DVD má komitantní charakter úchylky, tj. má stejnou velikost v addukci i abdukci, 

v primárním postavení, při pohledu nahoru i dolů. Její velikost je variabilní, horší se s únavou. Může být jednostranná nebo oboustranná. 
Hyperfunkce dolního šikmého svalu způsobuje pravou hyperdeviaci bulbu s korespondující hypotropií na kontralaterálním oku. Úchylka je inkomitantní, má konstatní charakter, je reprodukovatelná a není variabilní jako DVD. 

Je důležité tyto dvě diagnózy důsledně rozlišovat a objektivně určit jejich velikost, protože jejich léčba může být v mnoha případech rozdílná.
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3.7.5.2. Léčba kombinace IOOA a DVD 
Jestliže u pacienta nacházíme kombinaci obou těchto diagnóz, je nutné se zaměřit, která z nich má převažující charakter. Při mírné hyperfunkci dolního šikmého svalu je doporučována anteriorizace dolního šikmého svalu [21, 33]. Kushner [77] se domnívá, že pouhý oslabující zákrok na dolním šikmém svalu bez provedení anteriorizace není pro terapii DVD v tomto případě vhodný. Indikujeme-li anteriorizaci dolního šikmého svalu, měla by být pokud možno prováděna oboustranně, protože výsledkem jednostranného zákroku může být hypotropie operovaného oka při pohledu nahoru. Anteriorizace dolního šikmého svalu by dle Kushnera neměla být prováděna, jestliže hyperfunkce dolního šikmého svalu není přítomna, nebo má-li pacient značnou hyperfunkci horního šikmého svalu [77].   
3.8. PARALYTICKÝ STRABISMUS 
Paralytický (inkomitantní)strabismus je skupina chorob okohybného aparátu s poruchou motility. Postižení může být na následujícíh úrovních:

a) sval

b) neuromuskulární ploténka

c) periferní nerv

d) jádra hlavových nervů

e) supranukleární okulomotorické dráhy [45]. 

Při obrně jednoho svalu dochází  k sekundárním změnám funkce dalších třech svalů:
a) hyperfunkce stejnostranného antagonisty

b) hyperfunkce druhostranného synergisty (spřažený sval)

c) relativní paréza druhostranného antagonisty [62]
	Inkomitantní ezodeviace a exodeviace

	A. Paralytické
	B. Neparalytické

	Obrna n. III.
	A-, V-pattern strabismus

	Obrna n. IV.
	Retrakční syndromy  - Brownův syndrom

	Obrna n. VI.
	Duanův syndrom

	
	Moebiusův syndrom

	
	Mechanické restrikční ezotropie

	
	Kongenitální orbitální fibróza

	
	Získané restrikce (traumata, myopatie)


                     Zdroj: Detská oftalmológia, Gerinec, 2005.
Kompenzační (nucené) postavení hlavy u paralytického strabismu může být jednak z důvodu udržení jednoduchého binokulárního vidění v prostoru, nebo naopak proto, aby disparace diplopických obrazů byla co největší a dvojité vidění co nejméně rušivé. Důvod může být i kosmetický, hlava je potom v takovém postavení, abyl šilhání bylo co nejméně patrné [62].  
3.8.1. Obrna šestého hlavového nervu 
Je nejčastější obrnou extraokuláních svalů v dětství. Z celkových poruch abdukce připadá 50% na parézy, 25% plegie a 25% na Duanův sy [45, 110]. Častý výskyt parézy abducentu je vysvětlován velmi dlouhým a exponovaným průběhem nervu po lebeční spodině. Jeho poškození může být buď přímé, útlakem v místě křížení s a. basilaris a na hraně pyramidy, tak nepřímé, při nitrolební hypertenzi, mechanismem tzv. dálkového příznaku. Hlavní příčinou je trakce při kaudální dislokaci mozkového kmene. 
Na klinickém obrazu obrny abducentu lze demonstrovat obecně hlavní znaky paralytického strabismu:

a) hybnost v akčním poli svalu je omezena nebo zcela chybí

b) převažující stejnostranný antagonista oko stáčí do konvergence, jež může časem přejít v kontrakturu, potom nelze bulbus přetáhnout do středního postavení ani pasivní dukcí

c) pacient má tzv. nezkříženou diplopii, horizontální disparace se zvětšuje ve směru akce paretického svalu a mizí v opačném pohledovém směru

d) sekundární úchylka (při fixaci oka s parézou) je větší než úchylka primární (fixace zdravým okem)

e) při tzv. kompenzačním (diplopií vynuceném) držení hlavy je hlava pootočena ve směru funkce postiženého svalu, oči se stáčejí opačným směrem [110].
Při klinickém vyšetření pacienta je dále nutné odlišit úplné ochrnutí (plegii) nervu či svalu od částečné léze (parézy) [62]. V případě plegie nedokáže oko stočené do vnitřního očního koutku dosáhnout při zkoušce pohledového pole ani středního postavení. Bulbus s parézou abducentu střední čáru překročit může. Při kontraktuře až fibróze vnitřního přímého svalu nelze většinou dosáhnout středního postavení oka ani pasivní dukcím [110]. 

Etiologicky může být paréza vrozená nebo získaná.

3.8.1.1. Vrozené parézy abducentu
Vyšetření postavení očí u novorozenců je obtížné a vyžaduje praxi a trpělivost. V praxi se velmi osvědčuje test na základě „fenoménu hlavy loutky“. Je založen na faktu, že otočení hlavy určitým směrem způsobuje pohyb bulbů opačným směrem [62]. 

Nález izolované jednostranné obrny laterálního přímého svalu u jinak normálního novorozence je vzácný a prognóza plné spontánní obnovy funkce je přiznivá. Ve většině případů je návrat plné abdukce velmi brzký, Gerinec [45] uvádí do 10 týdnů, vývoj binokulárních funkcí nebývá narušen. Předpokladem návratu funkce paretického svalu je pouze fokální poškození periferního nervu, buď jeho napnutím nebo ischémií, axony musí zůstat intaktní. Galbraithova studie více jak šestitisícového souboru dětí dokumentuje za více jak destiletou periodu celkovou incidenci  paréz abducentu 0,5%. Rozptyl byl poměrně velký, od nulové incidence paréz u porodu císařským řezem až po 3,2% při porodu pomocí vakuumextraktoru. Je tedy zřejmé, že sekundární poškození šestého hlavového nervu je způsobeno trakčním mechanismem a deformací lebky [43]. Pozvolné zotavování z kongenitální obrny abducentu může vést ke vzniku infantilní ezotropie [34]. 
3.8.1.2. Získané obrny abducentu 
Nejčastější příčinou izolované parézy abducentu v dětství je úraz  [71, 2, 105]. Další etiologickou skupinou jsou intrakraniální nádory, arteriovenózní malformace a demyelinizační onemocnění.   
Z mozkových nádorů jsou velmi časté gliomy, tumory v oblasti clivu a dále pituitární nebo paraselární nádory  (např. kraniofaryngeom nebo supraselární germinom). 
Dále mohou parézu způsobit  afekce v blízkosti sinus cavernosus jako např. parameningeální embryonální rhabdomyosarkom, meningeom a intrakavernózní karotické aneuryzma [104, 110].  
V minulosti byla vídána paréza abducentu v souvislosti se syndromem hrotu pyramidy (Gradenigo syndrom). Homolaterální obrnu n. VI. a event. i n. VII. provázela krutá neuralgie v oblasti horní větvě trigeminu. Vzniku obtíží přecházel těžký hnisavý zánět středouší nebo mastoiditida ústící v absces hrotu pyramidy s ostitidou a ohraničenou meningitidou [110].  Kauzální příčinou paréz n. VI. mohou být také meningitidy a změny intrakraniálního tlaku. Zvýšený nitrolební tlak působí částečnou, v případě bilaterálního výskytu asymetrickou, obrnu abducentu. Intrakraniální hypotenze vzniklá pooperačně, po punkci likvoru nebo traumaticky způsobuje po krátkém období latence kompletní obrnu šestého hlavového nervu [35]. 

Starší děti mohou mít přechodnou obrnu abducentu i po nespecifických respiračních a jiných infektech, varicele, po očkování nebo infekční mononukleóze [152, 10, 14]. Případy těchto benigních paréz abducentu se objevují u pacientů do deseti let, zobrazovací vyšetření mozku a rozbor mozkomíšního moku jsou negativní, nicméně krevní testy mohou nespecificky svědčit o proběhlém infektu. Prognóza plného návratu funkce svalu je příznivá, ale neplatí ve všech případech. 
Parézy abducentu mohou mít cyklický charakter, po několika týdnech až měsících zpravidla vymizí [1,136]. 
3.8.1.3. Diferenciální diagnostika

 Diferenciálně diagnosticky je nutné vyloučit kongenitální ezotropii a Duanův syndrom. Charakteristické znaky DRS, kterými jsou např. retrakce bulbu, nelze často v raném dětství identifikovat. Z poruch okulomotoriky je další difereniciálně diagnostickou úvahou Moebiův syndrom vrozené okulfaciální obrny a syndrom blokovaného nystagmu . Moebiův syndrom je charakterizován vrozenou neprogresivní faciální diplegií a oboustrannou obrnou zevního přímého svalu, tj. obrna VI. a VII. páru hlavových nervů [110]. Syndrom blokovaného nystagmu (Addelstein-Cüppers 1966) je řazen k pseudoparézám abducentu, vzniká většinou v 2.-3. měsíci života. Je charakteristický výzranou konvergentní úchylkou obou očí, takže budí obraz přípomínající strabismus fixus. Příčinou je zvýšená inervace addukce, která blokuje nebo tlumí vrozený, někdy latentní strabismus. Vedoucí oko fixuje v konvergenci a hlava je stočená opačným směrem. Při pokusu o abdukci vzniká záškubový nystagmus [45, 110]. Dále je nutné vyloučit oční formu myasthenia gravis a frakturu mediální stěny orbity, kde uvíznutí mediálního přímého svalu může simulovat neschopnost abdukce [35]. 
3.8.1.4. Léčba
Terapie obrny abducentu patří do rukou zkušeného strabologa, prvním krokem bývá zpravidla střídavá okluze [110]. Konzervativní přístup léčby by měl trvat několik měsíců, během tohoto období někteří autoři doporučují použít botulotoxin [81]. 
U malých úchylek při částečných parézách, kde je prokazatelně reziduální funkce laterálního přímého svalu je plně dostačující zákrok typu retropozice-resekce. Je-li úchylka větší než 35 PD, pak je indikována ještě doplňující retropozice kontralaterálního přímého svalu. V případě výrazně inkomitantního charakteru úchylky někteří další autoři doporučují retroekvatoriální myopexi kontralaterálního přímého svalu. 
U velkých úchylek s žádnou nebo minimální reziduální funkcí n. abducens je doporučována injekce botulotoxinu do ipsilaterálního mediálního přímého svalu [81] a horizontální transpozice vertikálních přímých svalů. 
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4. Prezentace vlastních výsledků
4.1. Chirurgie Duanova retrakčního syndromu I: srovnání jednostranné retropozice a resekce s oboustrannou retropozicí mediálních přímých svalů 
4.1.1. CÍL 
Cílem této komparativní studie chirurgické léčby pacientů s Duanovým retrakčním syndromem (DRS) bylo zhodnotit dlouhodobou účinnost resekce laterálního přímého svalu s retropozicí mediálního přímého svalu postiženého oka a srovnat jí s oboustrannou retropozicí mediálních přímých svalů.
4.1.2. PACIENTI A METODY 
 
Do skupiny A komparativní studie jsme zahrnuli pacienty operované na naší klinice v letech 1994 až 2004. Těmto 23 pacientům s jednostranným DRS I s ezotropií a omezenou abdukcí jsme na postiženém oku provedli retropozici mediálního přímého svalu do 6mm a resekci zevního přímého svalu do 4 mm. Tyto hodnoty by měly předcházet zhoršení retrakce bulbu. Do skupiny B jsme zahrnuli 26 pacientů s DRS s ezotropií a omezenou abdukcí, kterým byla v letech 1993 až 2003 provedena oboustranná retropozice mediálních přímých svalů. Sledovací doba po zákroku byla v obou skupinách nejméně 24 měsíců. Ortoptický status jsme vyšetřovali na troposkopu a ověřovali pomocí prizmat a zakrývacího testu. Pacienti fixovali v primárním postavení nepostiženým okem na cíl vzdálený 6 m a na 0.4 m. Omezení dukce jsme hodnotili škálou od 0 (plná dukce) do -4 (úplné chybění dukce) [126]. Stupeň retrakce byl hodnocen těmito kritérii: 1) exodeviace více než 3 PD při pohledu na nepostiženou stranu, 2) patrný enoftalmus a zužování oční šterbiny více než 2 mm při plné addukci ve srovnání s primárním postavením, 3) porucha addukce – hodnocením rohovkových reflexů při pokusu o addukci  - 1 mm a více směrem směrem k laterálnímu okraji limbu, 4) blízký bod konvergence větší než 6 cm, a 5) vystřelování bulbu nahoru nebo dolů při addukci postiženého oka . Zorné pole bylo pacientům vyšetřeno na perimetru. Ke statistické analýze neparametrických dat jsme použili Mann-Whitneyho test pro nepárová data nebo Wilcoxonův test pro párová data. Ke srovnání parametrických údajů byl použit párový t test pro párová data a Studentův t test pro nepárová data.
4.1.3. VÝSLEDKY

Tabulka 1. Klinická data pacientů ve skupině A před a po retropozici-resekci

	
	
	Operace (mm)
	Úchylka v PP (PD)
	Natočení hlavy (°)
	Addukce
	Abdukce
	Retrakce 

(počet znaků)
	

	Pac.
	Věk (r)
	MR RP
	LR RS
	Pre ET
	Post
	Pre
	Post
	Pre
	Post
	Pre
	Post
	Pre
	Post
	

	1
	4
	5
	3
	20
	Orto
	20
	0
	0
	–1
	–4
	–1
	2
	2
	

	2
	3,5
	5
	3
	25
	Orto
	17
	0
	0
	–1
	–3
	–1
	2
	2
	

	3
	19
	6
	4
	30
	Orto
	30
	0
	–0,5
	–1
	–4
	–2,5
	2
	2
	

	4
	4,5
	5
	3
	18
	6 XT
	12
	10
	0
	0
	–3
	–2
	1
	3
	

	5
	5,6
	5
	4
	16
	12 ET
	11
	11
	0
	0
	–4
	–3
	2
	4
	

	6
	7,5
	4
	3
	10
	4 ET
	15
	9
	–0,5
	0
	–4
	–3
	2
	3
	

	7
	4,5
	5
	3
	12
	Orto
	16
	0
	0
	–0,5
	–3
	–3
	4
	4
	

	8
	6
	4
	3
	24
	Orto
	12
	0
	0
	0
	–4
	–3
	1
	3
	

	9
	10
	5
	3
	16
	Orto
	15
	5
	0
	–1
	–4
	–3
	3
	4
	

	   10
	4
	5
	3
	20
	8 ET
	20
	0
	0
	–1
	–4
	–1
	2
	2
	

	11
	3
	5
	3
	25
	Orto
	17
	0
	0
	–1
	–3
	–1
	2
	2
	

	12
	14
	6
	4,5
	30
	Orto
	30
	0
	–0,5
	–1
	–4
	–2
	2
	2
	

	13
	3
	5
	3
	10
	6 XT
	12
	10
	0
	0
	–3
	–2
	1
	4
	

	14
	5,8
	5
	4
	25
	16 ET
	18
	11
	0
	0
	–4
	–3
	2
	3
	

	15
	7
	4
	3
	18
	4 XT
	15
	9
	–0,5
	0
	–3
	–3
	2
	4
	

	16
	4
	5
	3
	24
	6 ET
	16
	0
	0
	–0,5
	–4
	–3
	4
	4
	

	17
	6
	4
	3
	18
	Orto
	12
	0
	0
	0
	–4
	–3
	1
	3
	

	18
	12
	5
	3
	16
	Orto
	15
	5
	0
	–2,0
	–4
	–3
	3
	3
	

	19
	9
	5
	3
	20
	4 XT
	20
	0
	0
	–1
	–4
	–1
	2
	2
	

	20
	4
	5
	4
	25
	Orto
	17
	0
	0
	–1
	–3
	–1
	2
	2
	

	21
	13
	6
	4
	30
	10 ET
	30
	0
	–0,5
	–1
	–4
	–2
	2
	3
	

	22
	3,5
	5
	4
	20
	6 XT
	12
	10
	0
	0
	–4
	–2
	1
	1
	

	23
	6,5
	5
	4
	26
	Orto
	11
	11
	0
	0
	–4
	–3
	2
	2
	

	Průměr
	8,2
	4,8
	3,4
	21,3
	4,2
	17,9
	4,1
	–0,4
	–0,5
	–3,1
	–1,2
	2,3
	3,2
	


ET= Ezotropie; LR= lateral rectus; MR=medial rectus; Orto= ortoforie; PD=prizmatická dioptrie; Post=pooperačně; Pre=předoperačně; RP=retropozice; RS=resekce; XT=exotropie.

Tabulka 2. Klinická data pacientů ve skupině B před a po bilaterální retropozici mediálního přímého svalu.
	
	
	RP m.r. int. (mm)
	Natočení hlavy (°)
	Ezotropie v PP (PD)
	Addukce
	Abdukce
	Retrakce

(počet znaků)
	

	Pac.
	Věk (r)
	Postižené oko
	Nepostižené oko
	Pre
	Post
	Pre
	Posto
	Pre
	Post
	Pre
	Post
	Pre
	Post
	

	1
	8
	6
	5
	15
	4
	30
	8
	0
	–2
	–4
	–4
	2
	1
	

	2
	3,5
	5
	4
	10
	0
	18
	0
	1
	–1,5
	–3
	–2
	2
	1
	

	3
	21
	5
	5
	15
	3
	20
	5
	–0,5
	–2
	–4
	–2
	2
	1
	

	4
	13
	6
	5
	20
	5
	25
	6
	–0,5
	–2
	–3
	–2
	3
	2
	

	5
	19
	5
	4
	10
	5
	20
	4
	0
	–1,5
	–4
	–3,5
	2
	1
	

	6
	11
	7
	5
	18
	3
	32
	5
	1
	–2
	–4
	–3
	2
	0
	

	7
	8
	6
	5
	15
	0
	25
	6
	0
	–1
	–3
	–2
	2
	0
	

	8
	6
	5
	5
	12
	0
	20
	0
	0
	–0,5
	–4
	–2,5
	2
	1
	

	9
	17
	6
	4
	18
	0
	15
	0
	–0,5
	–1
	–3,5
	–3
	2
	0
	

	10
	5,5
	5
	5
	15
	0
	20
	4
	–0,5
	–1
	–2,5
	–1,5
	1
	0
	

	11
	14
	7
	5
	20
	5
	30
	6
	0
	–2
	–4
	–4
	2
	1
	

	12
	8,5
	6
	5
	18
	0
	25
	4
	1
	–1,5
	–4
	–2
	2
	1
	

	13
	7
	5
	4
	20
	8
	20
	0
	–0,5
	–2
	–4
	–2
	2
	1
	

	14
	9
	7
	5
	25
	10
	30
	8
	–0,5
	–2
	–3
	–2
	3
	2
	

	15
	8
	5
	6
	10
	5
	18
	6
	1
	–1,5
	–4
	–3
	2
	1
	

	16
	22
	8
	6
	15
	0
	30
	10
	0
	–2
	–4
	–3
	2
	0
	

	17
	19
	6
	5
	18
	0
	25
	4
	0
	–1
	–3
	–2
	2
	0
	

	18
	5
	6
	5
	18
	0
	20
	2
	0
	–0,5
	–4
	–2
	2
	1
	

	19
	13
	5
	5
	12
	0
	15
	0
	–0,5
	–1
	–3
	–2
	2
	0
	

	20
	7,5
	6
	6
	22
	3
	25
	0
	–0,5
	–1
	–2,5
	–1
	1
	0
	

	21
	4
	8
	5
	25
	10
	25
	4
	0
	–2
	–4
	–4
	2
	1
	

	22
	15
	7
	6
	20
	5
	25
	0
	1
	–1,5
	–3,5
	–2
	2
	1
	

	23
	7
	6
	6
	15
	0
	22
	0
	–0,5
	–2
	–4
	–2
	2
	1
	

	24
	9
	6
	5
	20
	0
	20
	0
	–0,5
	–2
	–3
	–2
	3
	2
	

	25
	16
	7
	6
	25
	5
	25
	6
	0
	–1,5
	–4
	–3
	2
	1
	

	26
	12
	6
	5
	18
	0
	16
	0
	0
	–2
	–4
	–3
	2
	0
	

	Průměr
	11,3
	6,1
	5,2
	18,5
	2,8
	24,7
	3,5
	-0,3
	-1,6
	-3,4
	-2,6
	2,1
	0,7
	



ET= Ezotropie; LR= lateral rectus; MR=medial rectus; Orto= ortoforie; PD=prizmatická dioptrie; Post=pooperačně; Pre=předoperačně; RP=retropozice; RS=resekce; XT=exotropie.

Předoperační hodnoty obou skupin (skupiny A a B) nevykazovaly významné rozdíly v  průměrné ezotropii v primárním postavení (21,3 a 24,7 PD), průměrném stupni natočení hlavy (17.9° a 18.5.°), průměrném omezení abdukce (–3.2 a –3.4), nebo addukci (–0.4 a –0.3). Pooperačně měly obě skupiny srovnatelné hodnoty průměrné ezotropie v primárním postavení (4.2 a 3.5 PD, P>0.05) a stupeň natočení hlavy (4.1° a 2.8°, P>0.05). Průměrné hodnoty omezení abdukce postiženého oka byly ale vyšší ve skupině B (–1.2 a –2.6, P = 0.031) a addukce byla jednoznačně horší ve skupině A (–1.6 vs –0.5, P = 0.042). Retrakce bulbu se zlepšila ve všech případech ve skupině B, zhoršila se u 6 pacientů ve skupině A, zlepšení jsme nezaznamenali u 11 pacientů z této skupiny. Tři pacienti ze skupiny A museli podstoupit reoperaci pro podkorigování zákroku.  
4.1.4. DISKUSE 
Výklad etiologie Duanova retrakčního syndromu (DRS) byl zpočátku pouze mechanický a význam byl příčítán změnám extraokulárních svalů, šlachových úponů a pojivového aparátu očnice. Peroperační nálezy byly ale velmi různorodé a obtížně mohly vysvětlit tuto poměrně uniformní okohybnou poruchu  [110].
Zcela nový pohled na patogenezi nabídla v druhé polovině století elektromyografie extraokulárních svalů. Nálezy ukázaly, že u DRS jde o anomální inervaci extraokulárních svalů, která ruší Sheringtonův princip reciproční inervace antagonistů. Laterální přímý sval není totiž u DRS inervován vlákny n. VI., které úplně nebo z větší části chybějí, ale vlákny n. III. Jeho motorické jednotky proto nejsou aktivovány snahou o abdukci, ale při pohledu v některém jiném směru. Simultánní záznam elektrické aktivity z obou horizontálních antagonistů pak ukáže pro DRS typický obraz paradoxní inervace [110]. 

V primárním postavení je nejčastějším typem úchylky ezotropie menší než 30 PD [31, 127].
Projeví se tehdy, jestliže je omezení abdukce větší než omezení addukce a je-li tonus laterálního přímého svalu v primárním postavení menší než tonus mediálního přímého svalu. Omezení addukce může způsobit klinicky manifestní chybění konvergence [31].
Pacienti s DRS I s charakteristickou ezotropií a omezením abdukce mají za účelem udržení jednoduchého binokulárního vidění často typické kompenzační otočení obličeje směrem k postiženému oku. 
V léčbě DRS I byla použita řada chirurgických technik. Retropozice mediálního přímého svalu jako samostatná technika může eliminovat kompenzační postavení hlavy [69].
Oboustranné retropozice mediálních přímých svalů jsou nejčastějším typem zákroku, který je u pacientů s DRS I používán. Výše uvedený typ zákroku podstoupili v naší studii pacienti zahrnutí ve skupině B. Přidání velké retropozice nebo retroekvatoriální myopexe kontralaterálního mediálního přímého svalu může částečným zlepšením rotace zvýšit rozsah binokulárního zorného pole směrem k postižené straně [117, 73].
Časem se ale může úchylka a anomální pozice hlavy pro nedostatek abdukčního tonu postupně navracet. Resekcí laterálního přímého svalu oka postiženého DRS I s ezotropií a omezenou addukcí riskujeme vznik závažného omezení addukce a zhoršení retrakce bulbu při pokusu o addukci.
 Radikálnější chirurgická metoda - transpozice vertikálních přímých svalů k laterálnímu přímému svalu generuje aktivní abdukční vektorové síly, které zvětší pole jednoduchého binokulárního vidění [73, 126, 93, 99, 41, 38].
Transpozice vertikálních přímých svalů k laterálnímu přímému svalu zlepšuje u pacientů s DRS I kompenzační natočení obličeje, úchylku v primárním postavení, schopnost abdukce, pomáhá obnovit rovnováhu sil extraokulárních svalů v primárním postavení a hybnost oka fyziologickým pohledovým směrem [126, 41, 80].
Transpozice mohou způsobit jistý stupeň restrikce pohybu v addukci, zejména jsou-li přítomny závažné inervační anomálie. U 30% pacientů, kteří podstoupili horizontální transpozici vertikálních přímých svalů k laterálnímu přímému svalu, jsou uváděna podkorigování, překorigování, indukované vertikální deviace a zhoršení retrakce bulbu anomálními vertikálními pohyby [31, 117, 93, 99, 154, 24, ]. 
Některé studie navrhují, že podkorigování po transpozicích  (ve snaze vyhnout se překorigování zákroku) může být léčeno injekcí botulotoxinu do ipsilaterálního mediálního přímého svalu nebo retropozicí kontralaterálního přímého svalu [41, 25]. 
Další autoři uvádějí, že transpozice vertikálních přímých svalů byla účinná pro zlepšení abdukce a expanze velikosti binokulárního zorného pole. Přidáním retroekvatoriální myopexe bylo docíleno menšího počtu případů podkorigování zákroku a chirurgicky navozených vertikálních deviací. Domnívají se, že zesílená transpozice je účinná i za podmínek restrikce mediálního přímého svalu. Pacienti s lehkým až mírným omezením abdukce získají transpozicí větší rozsah binokulárního zorné pole [146, 99, ].
Molarte and Rosenbaum [99] ve své studii o transpozicích vertikálních svalů prokázali, že tato technika může zlepšit schopnost abdukce a zvýšit velikost binokulárního zorného pole horizontálním směrem. Foster [41] uvádí podstatnou expanzi binokulárního zorného pole ipsilaterálním směrem u pacientů s DRS I, u kterých provedl úplnou transpozici šlachy s retroekvatoriální myopexí. I tento zákrok ale skýtá riziko indukce vertikálních tropií. Podkorigování, která následují po transpozicích vertikálních svalů mohou vyžadovat oslabení ipsilaterálního mediálního přímého svalu, což představuje riziko ischémie předního segmentu.
U jednostranného DRS I s ezotropií a omezenou abdukcí je cílem chirurgické léčby dosažení ortotropie v primární pozici, eliminace kompenzačního postavení hlavy a jestliže je to možné, také zmírnění retrakce bulbu. Naše výsledky ukazují, že při resekci laterálního přímého svalu by měl chirurg omezit retropozici mediálního přímého svalu na nejvýše 6,0 mm. Retropozice mediálního přímého svalu je nutná k uvolnění restrikce a usnadnění abdukce bulbu. Kompromisem u některých našich pacientů bylo zhoršení příznaků retrakce bulbu. Minimalizaci rizika zhoršení retrakce představuje omezení resekce na maximálně 3,0 až 4,0 mm. Toto množství resekovaného svalu je pro operaci klasického konvergentního strabismu zcela nedostačující. Naše výsledky nicméně ukazují, že může být efektivní u pacientů s DRS I. Malá resekce laterálního přímého svalu může být v těchto případech účinná díky abnormální svalové struktuře. Laterální přímý sval je u Duanova syndromu tužší, výsledkem je vyšší křivka závislosi délky svalu na jeho tenzi, než za fyziologických podmínek [151].
 Velikost ezotropie v primární pozici je další faktor, který musí být zohledněn předtím, než je zákrok typu retropozice-resekce proveden. Úhel ezotropie by měl být minimálně 14 až 15 PD, abychom se vyvarovali překorigování. Mediální přímý sval je u Duanova syndromu mechanicky odlišný od kontrahovaného mediálního přímého svalu pacienta s ezotropií a omezenou abdukcí, v primárním postavení nevykazuje známky kontraktury [27].
Z operace typu retropozice-resekce na postiženém oku profitují pouze pacienti s minimálními příznaky retrakce bulbu (3 nebo méně dle našich kritérií). Tento typ zákroku nedoporučujeme u pacientů s DRS I s výraznějšími vertikálními tropiemi, zužováním oční štěrbiny více než 50% při addukci nebo u neobvykle tuhého, fibrotického laterálního přímého svalu. Uvedená metoda nabízí výhody, nicméně pouze tehdy, je-li praktikována u vhodných pacientů. Malá resekce je snadno reverzibilní, jestliže se zhorší příznaky retrakce bulbu nebo dojde k překorigování. Podkorigování mohou být řešena oslabením ipsilaterláního nebo kontralaterálního mediálního přímého svalu. Retropozice ipsilaterálního mediálního přímého svalu může eliminovat abnormální natočení obličeje, ale většinou pouze lehce zlepšuje abdukci [69].
V praxi je pro zlepšení abdukce postiženého oka a rozšíření binokulárního zorného pole směrem k ipsilaterální straně často přidávána retropozice nebo retroekvatoriální myopexe kontralaterálního mediálního přímého svalu [117, 74, 126,  ], Pressman and Scott [117] uvádějí, že relativně velké retropozice obou mediálních přímých svalů (až 8 mm) mohou zvýšit binokulární zorné pole v obou směrech k průměrné hodnotě 30 st. V této skupině pacientů bylo zaznamenáno pooperační zhoršení omezení addukce. Stejní autoři dále publikovali výsledky retropozice mediálního přímého svalu u jednostranného Duanova syndromu. Zmenšení úhlu deviace v primárním postavení zaznamenali u všech pacientů ve studii. Padesát sedm procent těchto pacientů mělo v primárním postavení ortotropii, kompenzační natočení hlavy  bylo eliminováno u 85% pacientů, addukce byla omezena u 12 pacientů. Pouze 25% z 12 pacientů mělo malé zlepšení abdukce. 

 Jiné studie ukázaly, že jednostranná nebo oboustranná retropozice mediálního přímého svalu může výrazně snížit addukci a způsobit konsekutivní exotropii nebo omezit rotaci oka, což jsou obtížně zvladatelné následky [26, 46, 128].
4.1.5.  ZÁVĚR 
· ipsilaterální zákrok typu retropozice-resekce u pacientů s DRS I může zlepšit abdukci a eliminovat kompenzační natočení obličeje
· výsledky operace jsou srovnatelné s výsledky pacientů, u kterých byla provedena tradičnější oboustranná retropozice mediálního přímého svalu

· zákrok typu retropozice-resekce bychom měli provádět u pacientů s ezotropií, mírnou retrakcí bulbu a dobrou předoperační addukcí

· předoperační velikost ezotropie nejméně 15 - 20 PD v primárním postavení snižuje riziko překorigování. 

· omezení resekce laterálního přímého svalu na 3,5 - 4 mm minimalizuje riziko zhoršení addukce a retrakce bulbu
4.2. Dlouhodobé výsledky anteriorizace a myektomie dolního šikmého svalu u vertikálních deviací

4.2.1. CÍL
Cílem této studie bylo prospektivně analyzovatit dlouhodobé výsledky anteriorizace a myektomie dolního šikmého svalu v terapii hyperfunkce dolního šikmého svalu a disociované vertikální deviace.
4.2.2. PACIENTI A METODY
Do studie jsme zahrnuli všechny pacienty s disociovanou vertikální deviací  (DVD), kteří byli léčeni na naší klinice v letech 1995 až 2004, jejich věk se pohyboval v rozmezí 6 měsíců až 15 let, velikost DVD postiženého oka byla minimálně 5 PD nebo více. 

Do studie jsme nezahrnuli pacienty s paretickým nebo restriktivním strabismem, pacienty po předchozí operaci na dolním šikmém a vertikálních přímých svalech. Dále jsme vyloučili pacienty se systémovým onemocněním, které by mohlo ovlivňovat funkci extraokulárních svalů. Mezi faktory, které zahrnutí pacientů do studie neovlivňovaly, byly stupeň manifestace DVD (manifestní nebo latentní), předchozí nebo plánovaná retropozice nebo resekce horizontálních přímých svalů a velikost předoperační hyperfunkce dolního šikmého svalu (IOOA).

K měření úchylky u očí v primárním postavení při fixaci na 6 m a plné korekci refrakční vady jsme použili prizmata a troposkop [6]. U velmi malých pacientů jsme DVD měřili pomocí Krimského testu.

Funkce dolního šikmého svalu byla hodnocena na škále od –4 do +4 (–1 až –4 představují hypofunkci a stupně od +1 do +4 hyperfunkci). Každý stupeň reprezentuje přibližně 1 mm výškového rozdílu mezi dolním okrajem limbu obou očí.

4.2.3. VÝSLEDKY 

Srovnávali jsme výsledky pacientů ze skupiny s anteriorizací (ATIO) a myektomií dolního šikmého svalu (MIO) z hlediska výskytu disociované vertikální deviace a hyperfunkce dolního šikmého svalu. Údaje byly analyzovány neparametrickými testy  (Mann-Whitney U, Wilcoxon, and Fischer exact test). Statistická významnost byla stanovena P = 0.05 nebo méně. 

Tab. 2 Pacienti a komplikace  

	PRIVATE

	Skupina ATIO 
	Skupina MIO 

	Počet pacientů
	27
	19

	Počet očí
	44
	38

	Průměrný věk, roky (rozsah)
	5.4 (1.1-13.7)
	6.1 (1.6-14.8)

	Prům. sled. doba, měsíce (rozsah) 
	29.6 (7-53)
	36.5 (8-72)

	Pacienti vyžadující reoperaci pro DVD (% očí)
	3/35 (8.6)
	5/38 (13.2)

	Pacienti s omezením elevace v abdukci (% očí)
	1/35 (2.8)
	5/38 (13.2)


ATIO= anteriorizace dolního šikmého svalu

MIO= myektomie dolního šikmého svalu 

Tab.3 Výsledky ATIO a MIO u DVD ve skupině pacientů s anteriorizací a myektomií dolního šikmého svalu, včetně pacientů s IOOA   

	PRIVATE

	
	Medián velikosti DVD, PD (rozsah)

	Skupina
	Počet očí
	Předoperačně
	Pooperačně

	Všechny případy
	
	
	

	ATIO
	44
	13.0 (6-19)
	4.0* (0-14)

	MIO
	38
	15.0 (7-22)
	3.0† (0-13)

	IOOA stupeň<1
	
	
	

	ATIO
	16
	11 (6-15)
	4* (2-9)

	MIO
	15
	10 (7-14)
	3* (0-8)

	IOOA stupeň +1 až +4
	
	
	

	ATIO
	19
	12 (6-18)
	4† (0-13)

	MIO
	23
	16 (10-22)
	3† (2-9)

	
PD, prizmatické dioptrie. 
* Signifikantní rozdíl před operací a po operaci, P < 0.05. 
†Signifikantní rozdíl před operací a po operaci, P < 0.02 (Wilcoxon test).


Tab. 4. Výsledky ATIO a MIO u IOOA ve skupinách pacientů s anteriorizací a myektomií dolního šikmého svalu 

	PRIVATE
Skupina
	Počet očí
	Před operací, MIOG (rozsah)
	Pooperačně, MIOG (rozsah)

	ATIO
	44
	1.0 (0 to +4)
	0.0* (–1 to +1)

	MIO
	38
	1.0 (0 to +3)
	0.5*  (–1 to +2)

	MIOG („Median inferior oblique grading“)= medián funkce dolního šikmého svalu; 
*Signifikantní rozdíl před operací a po operaci, P < 0.05 (Wilcoxon test). 



Tab. 5. Výsledky ATIO and MIO u očí s DVD 15 PD a více 

	PRIVATE

	
	Výsledky zákroku

	
	Počet očí
	Vynikající

 (0-4 PD)
	Dobrý

 (5-9 PD)
	Ucházející

(10-14 PD)
	Špatný

 (>14 PD)

	ATIO    †
	17
	10
	2
	1
	1

	MIO †
	15
	9
	2
	3
	1

	†Není signifikantní rozdíl, Fischer exact test (P = 0.76)


4.2.4. DISKUSE

V minulosti byly v operativě DVD populární velké, oboustranné (symetrické i asymetrické) resekce dolních přímých svalů 4-7mm. Nevýhodou této metody je částý výskyt následného zúžení oční štěrbiny. V současnosti jsou preferovány oboustranné retropozice horních přímých svalů [44], jednostranná retropozice horního přímého svalu často navodí pooperační hypertropii a manifestaci DVD u kontralaterálního oka, je indikována pouze u oka tupozrakého.

Dalšími doporučovanými technikami jsou malé retropozice horního přímého svalu s retroekvatoriální myopexí nebo anteriorizace dolních šikmých svalů. 
V léčbě DVD těžkého stupně někteří autoři preferují kombinaci oboustranné retropozice horního přímého svalu s klasickým oslabením dolního šikmého svalu. U tohoto kombinovaného zákroku platí mimo jiné námitka pooperačně výrazného omezení vertikální dukce očí. 

Gamio publikoval výsledky dokumentující úspěšnou léčbu DVD po provedení retropozice všech čtyř šikmých svalů [44].  

 Retropozice horního a resekce dolního přímého svalu mohou ale změnit  pozici víčka. Následkem velké, supramaximální retropozice horního přímého svalu a resekce dolního přímého svalu mohou vznikat nežádoucí pooperační vertikální tropie a/nebo omezení pohledu nahoru. 
Klasické oslabující techniky na dolním šikmém svalu jsou dle některých autorů neúčinné [79]. Oslabení dolního šikmého svalu formou myektomie je některými autory naopak považováno za efektivní metodu [63, 5, 6].
Santiago et al. se domnívají, že antielevační efekt oboustranné anteriorizace dolního šikmého svalu je účinný, nicméně za cenu omezení dukce oka směrem nahoru [124]. Anteriorizace dolního šikmého svalu řeší jak DVD samotnou, tak DVD se současně se vyskytující IOOA [6]. V porovnání s výše uvedenými kombinovanými zákroky na několika extraokulárních svalech nepředstavuje anteriorizace riziko ischémie předního segmentu. Její další výhodou je přímý účinek na zmenšení excyklotorze u DVD [125] a změna funkce dolního šikmého svalu z funkce elevátoru na funkci depresoru [33]. V jiných studiích je oboustranné  anteriorizaci dolního šikmého svalu  přičítáno zlepšení DVD samotné, tak DVD  s IOOA [7, 129].
V hodnocení terapie DVD se několik dalších autorů zaměřilo na účinnost ATIO s nebo bez stupňované anteriorizace dolního šikmého svalu [22, 7].Jejich výsledky ukázaly, že technika ve většině případů účinně zvládá jak DVD, tak IOOA.
Po počátečním úspěchu operací je často zaznamenán zvětší či menší části návrat DVD, většina studií horlivě dokumentuje redukci pooperační amplitudy DVD, ale zřídka dokumetuje efekt chirugického zákroku jako procento z celkového času manifestace úchylky. 
Dle Kushnera [77] se může objevit po ATIO omezení elevace bulbu v abdukci. Výsledkem omezení elevace bulbu v abdukci může také být pseudo-IOOA kontralaterálního oka. Jiní autoři uvádějí přechodné omezení pohledu vzhůru v addukci (ne abdukci) [48].
Anteriorizaci dolního šikmého svalu lze zodpovědně použít i pro DVD velkého stupně, její výsledky jsou při srovnání s ostatními technikami velmi příznivé [140, 36]. 
4.2.5. ZÁVĚR

· obě metody jsou v léčbě DVD účinné, ve výsledcích jsme prokázali statisticky významný rozdíl mezi předoperační a pooperační výškovou úchylkou

· při vzájemném srovnání výsledků obou metod nebyl nalezen statisticky významný rozdíl v pooperačním mediánu IOOA, výsledky ATIO byly přesto dlouhodobě lepší ve smyslu efektivnější korekce hypertropie

· dávkování anteriorizace je ve srovnání s myektomií přesnější 
· výskyt sekundární IOOA druhého oka při jednostranné hypertropii je po provedení anteriorizace dolního šikmého svalu méně častý

anteriorizaci dolního šikmého svalu lze použít v léčbě DVD i v případě chybění nebo malé hyperfunkce dolního šikmého svalu 

4.3. Dlouhodobé výsledky chirurgické léčby chronické obrny n. VI u dětí a dospělých
4.3.1. CÍL

Cílem naší studie bylo vyhodnotit dlouhodobé výsledky dvou chirurgických metod v léčbě chronické obrny n. abducens u dětí a dospělých. Srovnávána byla retropozice mediálního přímého svalu v kombinaci se supramaximální resekcí laterálního přímého svalu a Hummelsheimova traspoziční operace s nebo bez resekce transponovaných polovin vertikálních přímých svalů, kombinovaná s retropozicí mediálního přímého svalu.
4.3.2. PACIENTI A METODY

Retrospektivní analýzou jsme hodnotili 118 pacientů (55 dětí a 63 dospělých) s paralytickým strabismem způsobeným parézou šestého hlavového nervu. Výše uvedení pacienti podstoupili chirurgický zákrok v období od ledna 1990 do prosince 2005 s průměrnou sledovací dobou 5,6 let (rozmezí 1 rok až 16 let). Ve skupině byli zahrnuti pacienti s kompletní i inkompletní parézou. Deficit abdukce a velikost úhlu deviace byly měřeny pomocí prizmat a troposkopu v primární pozici při fixaci do dálky. Etiologie obrny čítala případy vrozené obrny, traumata, nádory, cévní choroby a diabetes, hydrocephalus a případy neznámé etiologie. Kompletní paréza byla definována jako neschopnost abdukce oka  ke střední linii.  Kritéria výběru pacientů zahrnovala: stav více než šest měsíců od vzniku, neschopnost abdukce jednoho nebo obou očí,  ezotropie na dálku více než 25 PD, diplopie v primárním postavení při fixaci na dálku, zraková ostrost minimálně 6/60 na každém oku, bez předchozí chirurgické léčby nebo aplikace botulotoxinu. U každého pacienta jsme zaznamenávali tato data: diagnózu a trvání obrny, měření primární úchylky v prizmatických dioptriích a přítomnost diplopie v primárním postavení, kvalitativní zhodnocení dukcí, přidružené oční choroby, detaily chirurgického zákroku, peroperačně prováděný test pasivní dukce, komplikace (ischémie předního segmentu nebo indukované vertikální deviace).

Skupina A zahrnovala 56 pacientů, u kterých byla provedena velká retropozice mediálního přímého svalu v kombinaci se supramaximální resekcí laterálního přímého svalu. Ve skupině B bylo 62 pacientů, u kterých jsme provedli Hummelsheimovu transpoziční operaci, z toho 45 pacientů podstoupilo modifikovanou variantu zákroku. Modifikovaná Hummelsheimova operace zahrnovala přenos laterálních polovin vertikálních přímých svalů k úponu zcela ochrnutého laterálního přímého svalu a jejich resekci. Během operace jsme pod mikroskopickou kontrolou podélně rozdělili horní a dolní přímý sval na 15 mm dlouhé poloviny. Velkou pozornost jsme věnovali zachování předních ciliárních artérií v nazálních polovinách svalů. Temporální poloviny vertikálních svalů jsme přišili suturou Vicryl 6-0 k úponu laterálního přímého svalu (v případě zesílené transpozice bylo resekováno 5-8 mm svalu). 
4.3.3. VÝSLEDKY
Údaje a výsledky všech pacientů ve studii jsou shrnuty v Tabulce 1. Ke statistické analýze jsme použili Studentův t test. Průměrná úchylka v primárním postavení ve skupině A byla 61 PD (rozsah 25 až 80 PD),  a ve skupině B 63 PD (rozsah 30 až 90 PD) před operací. Diplopie před operací byla přítomna u 78% pacientů ve skupině A, v 88% ve skupině B. Při poslední pooperační návštěvě se průměrná úchylka zmenšila na 26 PD (rozsah 4 až 40 PD) ve skupině A, a 7 PD (rozsah -8 až 24 PD) ve skupině B, (P= 0.035). Poperační výskyt  diplopie byl u 27 % pacientů ve skupině A, avšak jen u 8% pacientů ve skupině B (P= 0.041). Tyto výsledky jsou demonstrovány na grafech č. 1 a 2. Nezaznamenali jsme žádné komplikace ve smyslu ischémie předního segmentu nebo indukovanou vertikální deviaci. 
Tabulka 1.  Data pacientů, předoperační a pooperační stav

	
	Skupina A
	Skupina B

	Počet pacientů 
	56
	62

	Průměrný věk( SD (rozsah, roky)
	21.3( 17.6 (2-67)
	19.7( 20.4 (1-65)

	Etiologie (počet pacientů)   
	
	

	Vrozená  
	11
	9

	Traumata
	9
	12

	Nádory
	7
	8

	Vaskulární
	5
	4

	Hydrocephalus
	3
	5

	Neurčená
	11
	5

	Oboustranná (počet pacientů)
	19
	15

	Jednostranná (počet pacientů)
	27
	28

	Průměrná úchylka ( SD (rozsah, PD) PREOP.
	61 ( 37  PD (25 - 80)
	63 ( 28  PD (30 - 90)

	Průměrná úchylka ( SD (rozsah, PD) POSTOP.
	26 ( 22  PD (4 - 40)
	7 ( 37  PD (-8 - 24)

	Diplopie v prim. postavení (%) PREOP.
	78%
	88%

	Diplopie v prim. postavení (%) POSTOP.
	27%
	8%


Graf č. 1: Průměrná velikost primární úchylky v obou skupinách před a po operaci 
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Graf č. 2: Výskyt diplopie v primárním postavení v obou skupinách před a po operaci. 
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4.3.4. DISKUSE

Termínem „chronická obrna abducentu “ jsme v naší studii označovali parézu šestého hlavového nervu trvající déle než 6 měsíců od počátku svého vzniku. V optimálním načasování a způsobu léčby pacientů s chronickou obrnou n. abducens existují  kontroverzní názory. V anketě čítající 201 pedooftalmologů a neurooftalmologů, kteří se vyjadřovali k načasování chirurgie strabismu u akutní traumutické obrny abducentu, by 26% respondentů počkalo před provedením chirurgického zákroku více než 6 měsíců od vzniku obrny [60].
Vyskytují se rovněž názory pokračovat v konzervativní léčbě déle než 1 rok, jiní jsou zastánci injekce botulotoxinu do ipsilaterálního mediálního přímého svalu [120] nebo operace strabismu s nebo bez aplikace botulotoxinu [122].

Cílem chirurgické terapie je zlepšit rozsah binokulárního zorného pole, napravit postavení očí v primární pozici, minimalizovat event. kompenzační postavení hlavy a v neposlední řadě zlepšit kosmetický efekt. Během let byla popsána celá řada chirurgických technik a jejich modifikací. Transpozice svalů je nutná v případech závažného stupně obrny [57]. 

K léčbě parézy abducentu a dalšího komplexu paralytických očních poruch byla navržena celá škála transpozičních operací [122, 91, 58, 24, 88], viz. kapitola 3.5.6.
Plná transpozice šlachy často ústí v podkorigování zákroku a k dosažení úspěšného pooperačního postavení vyžaduje resekci ipsilaterálního antagonistického přímého svalu [121]. Tato metoda s sebou nese nezanedbatelné  riziko ischémie předního segmentu.
 V roce 1997 Foster popsal novou techniku, která se skládala z transpozice celé šlachy přímého svalu k  úponu laterálního přímého svalu, zesílené pomocí zadního fixačního stehu na každém z transponovaných svalů [41].  Zadní fixační sutura (retroekvatoriální myopexe) použitá v této technice má schopnost směrovat vektorové síly transponovaných svalů více laterálně. 
Paysse et al. [113] uvádí, že modifikace transpoziční techniky, cévy šetřící tříčtvrtinová částečná transpozice, je účinná v léčbě celé škály vertikálních a horizontálních poruch okulomotoriky. U této modifikace bylo transponováno 75% šíře svalu, pozornost byla věnována ušetření přední ciliární arterie v každém netransponovaném svalovém segmentu. Ke zvýšení efektu transpozice byla založena na každý z transponovaných svalů zadní fixační sutura 12 až 15 mm za rohovkový limbus. Průměrná úchylka do dálky v primárním postavení se zlepšila ze 48 PD předoperačně na 6 PD po operaci.
V naší studii jsme dosáhli obdobného zlepšení horizontálního postavení bulbů resekcí poloviny transponované šlachy cca 5 až 8 mm. Průměrná předoperační úchylka 63 PD se změnila na 7 PD pooperačně. I přes retropozici mediálního přímého svalu jsme u žádného pacienta nezaznamenali ischémii předního segmentu. Průměrná velikost korekce úchylky v primárním postavení je srovnatelná s výsledky uvedenými v ostatních studiích [19, 41, 113, 20, 21].
U vybraných pacientů s chronickou obrnou abducentu je metodou léčby injekce botulotoxinu do ipsilaterálního mediálního přímého svalu [81,120]. 

Nicméně výsledky některých studií léčbu botoxem příliš nepodporují, uvádějí pouze desetiprocentní úspěšnost [60]. 

4.3.5. ZÁVĚR

· výsledky po provedení klasické retropozice-resekce horizontálních přímých svalů ukázaly malou schopnost korekce středních až velkých deviací

· zesílená Hummelsheimova transpoziční operace nemá s ohledem na velikost úchylky před operací významná omezení

· výsledkem transpoziční operace bylo viditelné zlepšení primárního postavení očí  s částečnou obnovou abdukce a redukcí diplopie
· technika je bezpečná, nezaznamenali jsme komplikace ve smyslu ischémie předního segmentu nebo indukované vertikální deviace
5. SOUHRN
5.1. Chirurgie Duanova retrakčního syndromu I: srovnání jednostranné retropozice a resekce s oboustrannou retropozicí mediálních přímých svalů
Cílem této komparativní studie chirurgické léčby pacientů s Duanovým retrakčním syndromem (DRS) bylo zhodnotit dlouhodobou účinnost resekce laterálního přímého svalu s retropozicí mediálního přímého svalu postiženého oka a srovnat jí s oboustrannou retropozicí mediálních přímých svalů. Vyhodnotili jsme údaje 23 pacientů s DRS, kteří podstoupili zákrok typu retropozice-resekce (skupina A) a 26 pacientů s DRS, jimž byla provedena oboustranná resekce mediálních přímých svalů (skupina B). Předoperačně a pooperačně jsme porovnali primární postavení očí, polohu hlavy, dukce oka, závažnost retrakce a binokulární zorné pole. Získaná data jsme statisticky zhodnotili. Pooperačně měly obě skupiny srovnatelné hodnoty průměrné ezotropie v primárním postavení a stupni natočení hlavy. Průměrné hodnoty omezení abdukce postiženého oka byly ale vyšší ve skupině B, průměrná addukce byla jednoznačně horší také ve skupině B. Retrakce bulbu se zmenšila ve všech případech ve skupině B, zhoršila se u 6 pacientů ve skupině A. Zlepšení po zákroku typu retropozice-resekce jsme zaznamenali u 17 z 23 pacientů s DRS vybraných na základě ezotropie, limitace abdukce a mírné retrakce. Schopnost abdukce byla ve skupině A lepší než po oboustranné retropozici mediálních přímých svalů ve skupině B. Dle našich zkušeností bychom měli jednostrannou retropozici s resekcí provádět u pacientů s mírným stupněm  retrakce bulbu a dobrou předoperační addukcí.
Klíčová slova: operace strabismu, DRS (Duanův retrakční syndrom), retrakce bulbu
5.2. Dlouhodobé výsledky anteriorizace a myektomie dolního šikmého svalu u vertikálních deviací

Anteriorizace dolního šikmého svalu (ATIO) a myektomie dolního šikmého svalu (MIO) jsou oblíbené chirurgické techniky v terapii disociované vertikální deviace (DVD). Je prováděna i pacientů se současnou hyperfunkcí dolního šikmého svalu (IOOA). V naší komparativní randomizované studii jsme hodnotili, zda ATIO zlepší výsledek operace ve srovnání s MIO. Ve studii bylo 82 očí 46 pacientů, u 44 očí jsme  provedli ATIO a u 38 očí MIO. Sledovali jsme velikost předoperační a finální DVD, stupeň předoperační a konečné IOOA, počet reoperací a komplikace.

Domníváme se, že ATIO je účinná chirurgická léčba DVD a může být použita u pacientů s i bez IOOA. V pooperačním průběhu jsme nenalezli žádný statisticky významný rozdíl mezi IOOA a MIO. Pro nižší incidenci sekundární IOOA kontralaterálního dolního šikmého svalu nicméně dáváme přednost technice ATIO.  

Klíčová slova: operace strabismu, hyperfunkce dolního šikmého svalu, disociovaná vertikální deviace, anteriorizace dolního šikmého svalu, myektomie dolního šikmého svalu
5.3. Dlouhodobé výsledky chirurgické léčby chronické obrny n. VI u dětí a dospělých

Obrna VI. hlavového nervu je nejčastější ze získaných obrn, méně často se objevuje vrozená forma této obrny. Chirurgickou léčbu lze zvažovat nejdříve po šesti měsících čekání na možný návrat funkce n. abducens. Cílem naší studie bylo vyhodnotit dlouhodobé výsledky dvou chirurgických metod v léčbě chronické obrny n. abducens u dětí a dospělých. Do retrospektivní komparativní studie jsme zahrnuli 118 pacientů s parézou n. VI, kteří byli operováni na naší klinice v období od ledna 1990 do prosince 2005. Retropozici mediálního přímého svalu v kombinaci se supramaximální resekcí laterálního přímého svalu podstoupilo 56 pacientů. U 62 pacientů jsme provedli Hummelsheimovu transpoziční operaci s nebo bez resekce transponovaných polovin vertikálních přímých svalů, vždy v kombinaci s retropozicí mediálního přímého svalu. Dle našich výsledků zesílená transpozice laterálních polovin vertikálních přímých svalů přínáší pacientům signifikantně lepší pooperační postavení očí v primární pozici než pouhá retropozice-resekce na horizontálních přímých svalech. Zaznamenali jsme výrazné zlepšení pozice hlavy a postavení očí v primární pozici s částečnou obnovou abdukce.
Klíčová slova: operace strabismu, chronická obrna abducentu, Hummelsheimova transpoziční operace
6. SUMMARY
6.1. Surgery of Duane Retraction Syndrome I: Comparison of Unilateral Recession and Resection Versus Bilateral Medial Rectus Recessions.

The purpose of this comparative study was to evaluate a long-term efficacy of lateral rectus resection in the affected eye of patiens with Duane retraction syndrome (DRS) with esotropia and limited abduction and compare it with bilateral medial rectus recessions. We reviewed and compared data of the group A with 23 patients who underwent a recession-resection procedure and the group B with 26 patients in whom we performed medial rectus recessions. In each group we pre and postoperatively evaluated the ocular alignment, head position, ocular ductions, severity of retraction and binocular single vision field. Statistical analysis of the data was performed. Postoperatively, both groups had similar mean esotropia and mean face turns. However, mean limitation of abduction in the affected eye was greater in the group B, mean adduction was also significantly worse in the control group B. Globe retraction improved in all subjects of the group B but worsened in 6 patients of the group A. Seventeen of 23 patients with Duane retraction syndrome, selected on the basis of esotropia, limited abduction, and mild retraction, benefited from a recession-resection procedure in the affected eye. The ability of abduction achieved higher level than in the group B after bilateral medial rectus recessions. We assume that  unilateral recession-resection procedure should be performed in patients with mild retraction of the globe and good preoperative adduction.

Key words: strabismus surgery, DRS (Duane retraction syndrom), globe retraction 

6.2. Anterior Transposition or Myectomy of the Inferior Oblique Muscle in Vertical Deviation - Long Term Results.

Anterior transposition of the inferior oblique muscle (ATIO) and myectomy of the inferior oblique muscle (MIO) are favourite methods for surgical correction of dissociated vertical deviation (DVD), including patients with simultaneous inferior oblique muscle overaction (IOOA).

In our comparative, randomized study we evaluated whether anterior transposition improves the surgical outcome compared with myectomy of the inferior oblique muscle. We included 82 eyes of 46 patients, 44 eyes treated with ATIO and 38 treated with MIO. We observed  the size of the preoperative and final DVD, grade of the preoperative and final IOOA, rates of reoperation, and complications.

We found out that ATIO is an effective surgical approach in treatment of DVD and can be used in patients with or without IOOA. We found no statistically significant difference in postoperative outcome between anterior transposition  and myectomy of the inferior oblique muscle. Despite it we prefer unilateral ATIO to manage IOOA for its minor incidence of secondary hyperfunction of contralateral inferior oblique muscle.

Key words: strabismus surgery, IOOA (inferior oblique muscle overaction), DVD (dissociated vertical deviation, ATIO (anterior transposition of the inferior oblique muscle), MIO (myectomy of the inferior oblique muscle)
6.3. Long Term Outcomes of Chronic Abducens Palsy Surgical Treatment in Children and Adults

Abducent nerve palsy is the most frequent of the acquired palsies and occurs rarely on congenital basis. It is widely recommened to wait at least 6 mohths for possible return of sixth nerve function. After this period we consider surgical management. Our retrospective comparative study evaluated long-term results of two methods for surgical treatment of chronic six nerve palsy in 118 pediatric and adult patiens who undergone surgery in the period from January 1990 to December 2005. Group A had 56 patients, in whom we performed a large recession of the medial rectus combined with a supramaximal resection of the lateral rectus. The Hummelsheim transposition procedure with or without resection of transposed half-tendon vertical muscles was performed in 62 patients of the B group.  This procedure was always combined with recession of medial rectus. The augmented version of the transposition surgery resulted in a significantly better  primary position of eyes postoperatively, than only the graded recession-resection procedure of the horizontal muscles. The transposition surgery resulted in visible improvement in head posture and ocular alignment in the primary position, with partial restoration of abduction.

Key words: strabismus surgery, chronic abducens palsy, Hummelsheim transposition procedure.
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Dolní šikmý sval zachycený v peánu, svalovým háčkem zpřehledněný úpon dolního přímého svalu.
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Jensenova operace
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Dolní šikmý sval po anteriorizaci 
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Podélné rozdělení horního přímého svalu se zachováním obou předních ciliárních artérií. 
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Podélné rozdělení dolního přímého svalu se zachováním obou předních ciliárních artérií.
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Resekce laterálních transponovaných polovin vertikálních přímých svalů.
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Pac. se získanou parézou n. VI. a n. VII. l. sin.  V primárním postavení levý bulbus vlivem kontraktury m. r. int. v konvergentní úchylce. Pac. má v této pozici hlavy rušivou diplopii.
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Pac. po resekci tumoru zadní jámy lební, vpravo – paralýza n. VI., paréza n. VII., vlevo paréza n. VI. 


Zřetelné kompenzační natočení hlavy.
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Normální abdukce pravého bulbu.
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Paréza m. r. ext. vlevo – abdukce přes střední čáru pouze naznačená.
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Pacientka s vrozenou parézou n. VI. vlevo. Paralelní postavení bulbů, kontraktura levostranného m. r. int. není přítomna.
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Stejná  pacientka 4. pooperační den. Vpravo zesílená transpozice sec. Hummelsheim, RP m. r. int.,


vlevo RP m.r. int.
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Pacientka 6. měsíců po operaci. V primárním postavení bez rušivé diplopie, bez nutnosti kompenzačního natočení hlavy.
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Pacient s oboustrannou vrozenou parézou n. VI., kompenzační natočení hlavy, bilat. peroperačně silně pozit. test pasivní dukce.
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Stejný chlapec 1,5 roku po oboustranné transpoziční operaci sec. Hummelseim.
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Pac. s dg.: ODS Hypermetropia modica, Strabismus convergens, DVD.


Konvergentní strabismus dobře korigován hypermetropickou korekcí.
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Oboustranná disociovaná vertikální deviace, fixace pravým okem. Spontánní hyperdeviace levého bulbu.
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Pohled vpravo, v akčním poli jeho antagonisty.
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Diplopií vynucené kompeznační postavení hlavy. Hlava natočena ve směru funkce postiženého svalu, oči se stáčejí opačným směrem.
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Retropozice mediálního přímého svalu.
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Dellen po resekci m. rectus medialis
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Dívka s DRS I vlevo. V primárním postavení jsou bulby paralelní, zraková ostrost je oboustranně 1,0. Pacientka nemá kompenzační natočení hlavy.
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Zcela chybějící abdukce, při vystupňovaném úsilí je levý bulbus v protruzi a je přítomna lehká retrakce horního víčka. 
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DRS I vlevo. Addukce levého oka je volná, patrna retrakce levého bulbu do očnice se zúžením oční štěrbiny.
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Chlapec s DRS I vlevo. V primárním postavení je ezotropie, hlava je kompenzačně natočena k postižené straně k udržení binokulárních funkcí.
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Chybějící abdukce levého oka. 


Je patrna lehká retrakce horního víčka vlevo.
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Dívka s DRS II pravého oka. V primárním postavení jsou bulby paralelní.


Foto: archiv autora





Abdukce pravého bulbu je mírně omezená.
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DRS I levého oka. Pokus o addukci ústí ve zřetelný enoftalmus levého bulbu s výrazným zúžením oční štěrbiny (pseudoptózou).
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DRS II l. dx. Addukce pravého bulbu zcela chybí. Je přítomna výrazná retrakce pravého bulbu a zúžení oční štěrbiny.
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Při vystupňovaném úsilí o addukci pravý bulbus „střílí“ nahoru. Příčina je mechanická, bulbus sklouzává nahoru při kokontrakci obou horizontálních svalů.
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DRS I levého oka. Abdukce zcela chybí, levý bulbus je v lehké protruzi s naznačenou retrakcí horního víčka.
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Oboustranný DRS I. Pohled doleva.


Chybějící abdukce levého oka, addukující oko se retrahuje a oční štěrbina se zužuje.
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Oboustranný DRS I. Pohled doprava.


Abdukce pravého oka jen lehce naznačena. Levý bulbus je zřetelně retrahován.
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Retropozice vnitřního přímého svalu


(návlek s dvěma jehlami)
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Hang-back retropozice přímého svalu
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Retropozice přímého svalu
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Pohled vlevo, v akčním poli ochrnutého svalu. Levý bulbus jde přes střední rovinu pouze částečně.
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Oboustranná disociovaná vertikální deviace, fixace levým okem. Spontánní hyperdeviace pravého bulbu.
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Pacientka bez korekce, manifestace malé konvergetní úchylky, fixace levým okem.
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Fixace pravým okem, spontánní hyperdeviace levého bulbu  - DVD oc. sin.


Foto: archiv autora





Zvýraznění DVD vlevo při náklonu hlavy k pravému rameni – potvrzení diagnózy DVD vlevo.
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Hyperdeviace pravého bulbu při náklonu hlavy vlevo. Potvrzuje diagnózu DVD oc. dx.
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Pac. s dg.: ODS hypermetropia modica, strabismus convergens, OS hyperfunctio m. obl. inf et DVD. Torticollis ocularis – náklon hlavy vlevo.
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Pac. bez brýlové korekce – manifestace konvergentní úchylky a fixace pravým okem.


Torticollis ocularis.
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Bielschowského head tilt test.


V případě parézy m. obl. sup. l. sin. by byla hypertropie levého oka. V případě DVD l. dx. by bylo pravé oko v hypertropii.
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Při náklonu hlavy vpravo jde levý bulbus do hypertropie – diagnostická známka pro DVD vlevo.
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Pohled v akčním poli m. obl. inf. l. dx. Hyperfunkce dolního šikmého svalu není přítomna.
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Pohled v akčním poli m. obl. inf. l. sin.


Výrazná hyperfunkce m. obl. inf. l. sin.
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Stupeň +4 – extrémní hyperfunkce dolního šikmého svalu 





Stupeň +3





Stupeň +2





Stupeň +1





Stupeň 0 – normální funkce dolního šimého svalu.





m. obl. inf.





Izolovaný dolní šikmý sval
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Plná transpozice horních a dolních přímých svalů.
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Traspozice polovin vertikálních přímých svalů.


Obr.: archiv Dětské oční kliniky





Pozitivní Bielschowského test.


Asymetrická elevace pravého bulbu – paréza n. IV. l. dx. Stav před operací. 
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Bielschowského head tilt test negativní.


Stejný pacient po retropozici ipsilaterálního dolního šikmého svalu. 


Foto: archiv autora





Omezená deprese v addukci – stav před operací
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Stav po operaci.
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Retropozice dolního šikmého svalu   
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m. r. inf.





Anteriorizace m. obl. inf. – schéma
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