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SOUHRN

Cilem této komparativni studie chirurgické Ié€by pacientli s Duanovym retrakénim syndromem (DRS) bylo zhodnotit dlou-
hodobou téinnost resekce lateralniho pfimého svalu s retropozici medialniho pfimého svalu postizeného oka a srovnat ji
s oboustrannou retropozici medialnich pfimych svall. Vyhodnotili jsme tdaje 23 pacientd s DRS I, ktefi podstoupili zakrok
typu retropozice-resekce (skupina A) a 26 pacient s DRS |, jimz byla provedena oboustranna resekce medialnich pfimych
svalll (skupina B). Pfedoperacné a pooperaéné jsme porovnali primarni postaveni oéi, polohu hlavy, dukce oka, zavaznost
retrakce a binokularni zorné pole. Ziskana data jsme statisticky zhodnotili. Pooperacné mély obé skupiny srovnatelné hod-
noty primérné ezotropie v primarnim postaveni a stupni nato¢eni hlavy. Priimérné hodnoty omezeni abdukce postizeného
oka byly ale vyssi ve skupiné B, priimérna addukce byla jednozna¢né horsi také ve skupiné B. Retrakce bulbu se zmensSila
ve v§ech pfipadech ve skupiné B, zhorsila se u 6 pacientl ve skupiné A. Zlepseni po zakroku typu retropozice-resekce jsme
zaznamenali u 17 z 23 pacientt s DRS vybranych na zakladé ezotropie, limitace abdukce a mirné retrakce. Schopnost ab-
dukce byla ve skupiné A lepSi nez po oboustranné retropozici medialnich pfimych svald ve skupiné B. Dle nasich zkuSe-
nosti bychom méli jednostrannou retropozici s resekci provadét u pacientd s mirnym stupném retrakce bulbu a dobrou pfe-
doperacni addukci.
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SUMMARY

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 muscle resection in the affected
eye of patients with Duane retraction syndrome (DRS) with esotropia and limited abduction and to compare it with bilateral
medial rectus recessions. We reviewed and compared the 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
evaluated pre- and postoperatively the ocular alignment, head position, ocular ductions, severity of retraction, and
binocular visual field. Statistical analysis of the data was performed. Postoperatively, both groups had similar mean
esotropia and mean face turns. However, the mean limitation of abduction in the affected eye was greater in the group B,
mean adduction was also significantly worse in the 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 syndrome), globe retraction
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oc¢ni Stérbiny (obr. 1a; obr. 2a, 2b ). Pacienti maji kompenzaéni
postaveni hlavy, v 60 % je hlava pooto¢ena k rameni postizené
strany, pfi pfimém drzeni hlavy se pak zfetelné projevi ezotro-
pie bulbd v primarnim postaveni. Chirurgickou Ié¢bou usilu-

uvobD

Duaniv retrakéni syndrom se mezi poruchami okulomoto-
rické rovnovahy vyskytuje ve 2 % a vykazuje fadu klinickych
specifik. Dle Otradovce je v 80 % jednostranny a v 75 % se vy-
skytuje na levém oku. Touto vrozenou poruchou trpi Castéji
zeny. Klasicka Malbrandova klasifikace rozliSuje tfi zakladni
typy. Duanlv syndrom I, kterym se ve studii zabyvame, je nej-
Castéjsi formou DRS a vyskytuje se v 70 %. Pacient ma v pri-
marnim postaveni lehkou ezotropii nebo je témér paralelni, ab-
dukce zcela chybi nebo je podstatné omezena (obr. 1b),
addukce byva volna nebo mirné omezena, vzdy je doprova-
zena viditelnou retrakci oka do o¢nice s vyraznym zuzenim

jeme o dosazeni jednoduchého binokularniho vidéni a rozsi-
feni binokularniho zorného pole v primarnim postaveni oéi.
Efektivni metodou chirurgické l1é¢by ezotropie a zlepseni kom-
penzacéniho postaveni hlavy je retropozice medialniho pfimého
svalu. Ve vybranych pfipadech jsme u pacientt s DRS | kom-
binovali resekci laterélniho pfimého svalu s retropozici medial-
niho svalu postizeného oka. Tito pacienti méli ezotropii s ome-
zenou abdukci a lehkou az mirnou retrakci bulbu. Srovnali
jsme vysledky vySe uvedené skupiny pacientl s vysledky sku-
piny po oboustranné retropozici medialniho pfimého svalu,
ktera je u Duanova retrakéniho syndromu | klasicky provadéna.
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Obr. 2. Oboustranny Duanuv retrakéni syndrom a — pohled doleva, b — pohled doprava

PACIENTI A METODY

VYSLEDKY

Do skupiny A komparativni studie jsme zahrnuli pacienty
operované na nasi klinice v letech 1994 az 2004. Témto paci-
entlm s jednostrannym DRS | s ezotropii a omezenou ab-
dukci jsme na postizeném oku provedli retropozici mediélniho
pfimého svalu do 6 mm a resekci zevniho pfimého svalu do
4 mm. Tyto hodnoty by mély predchazet zhorSeni retrakce
bulbu. Do skupiny B jsme zahrnuli 26 pacientll s DRS s ezo-
tropii a omezenou abdukci, kterym byla v letech 1993 az 2003
provedena oboustranna retropozice medialnich pfimych
svall. Sledovaci doba po zakroku byla v obou skupinach ne-
jméné 24 mésicu. Ortopticky status jsme vySetfovali na tropo-
skopu a ovérovali pomoci prizmat a zakryvaciho testu. Paci-
enti fixovali v primarnim postaveni nepostizenym okem na cil
vzdaleny 6 m a na 0,4 m. Omezeni dukce jsme hodnotili Sk&-
lou od 0 (pIna dukce) do -4 (Uplné chybéni dukce) (17). Stu-
pen retrakce byl hodnocen témito kritérii: 1. exodeviace vice
nez 3 PD pfi pohledu na nepostizenou stranu, 2. patrny enof-
talmus a zuzovani o¢ni Stérbiny vice nez 2 mm pfi plné ad-
dukci ve srovnani s primarnim postavenim, 3. porucha ad-
dukce — hodnocenim rohovkovych reflexd pfi pokusu
0 addukci — 1 mm a vice smérem smérem Kk laterdlnimu
okraji limbu, 4. blizky bod konvergence vétsi nez 6 cm, 5. vy-
stfelovani bulbu nahoru nebo doll pfi addukci postizeného
oka (12). Zorné pole bylo pacientiim vySetfeno na perimetru.
Ke statistické analyze neparametrickych dat jsme pouzili
Mann-Whitneyho test pro neparova data nebo Wilcoxonlyv test
pro parova data. Ke srovnani parametrickych udajd byl pouzit
parovy t test pro parova data a Studentlv t test pro neparova
data.

Predoperaéni hodnoty obou skupin (skupiny A a B) nevyka-
zovaly vyznamné rozdily v primérné ezotropii v primarnim
postaveni (21,3 a 24,7 PD), prdmérném stupni natoc¢eni hlavy
(17,9° a 18,5.°), primérném omezeni abdukce (-3,2 a -3,4),
nebo addukci (-0,4 a -0,3). Pooperacné mély obé skupiny
srovnatelné hodnoty primérné ezotropie v primarnim posta-
veni (4,2 a 3,5 PD, P > 0,05) a stupen natoCeni hlavy (4,1°
a 2,8°, P > 0,05). Primérné hodnoty omezeni abdukce posti-
zeného oka byly ale vySSi ve skupiné B (-1,2 a -2,6, P=0,031)
a addukce byla jednoznaéné horsi ve skupiné A (-1,6 vs —0.5,
P = 0,042). Retrakce bulbu se zlepsila ve vSech pfipadech ve
skupiné B, zhorSila se u 6 pacientd ve skupiné A, zlepSeni
jsme nezaznamenali u 11 pacientl z této skupiny. Tfi pacienti
ze skupiny A museli podstoupit reoperaci pro podkorigovani
zakroku. Vysledky jsou pfehledné uvedeny v tabulce 1 a 2.

DISKUSE

Vyklad etiologie Duanova retrakéniho syndromu (DRS) byl
zpocCatku pouze mechanicky a vyznam byl pfi¢itdn zménam
extraokularnich sval(, Slachovych Upon( a pojivového aparatu
oc¢nice. Peroperac¢ni nalezy byly ale velmi riznorodé a obtizné
mohly vysvétlit tuto pomérné uniformni okohybnou poruchu
(15). Zcela novy pohled na patogenezi nabidla v druhé polo-
viné stoleti elektromyografie extraokularnich svalG. Nalezy
ukazaly, ze u DRS jde o anomalni inervaci extraokularnich
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Tab. 1. Klinicka data pacient(i ve skupiné A pred a po retropozici-resekci
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ET = ezotropie; LR = lateral rectus; MR = medial rectus; Orto = ortoforie; PD = prizmaticka dioptrie; Post = pooperac¢né; Pre = pfedoperacné;

RP = retropozice; RS = resekce; XT = exotropie

svall, kterd rusi Sheringtonlv princip reciproéni inervace an-
tagonistd. Lateralni pfimy sval neni totiz u DRS inervovan
vlakny n. VI., které UpIné nebo z vétsi ¢asti chybéji, ale viakny
n. lll. Jeho motorické jednotky proto nejsou aktivovany snahou
0 abdukci, ale pfi pohledu v nékterém jiném sméru. Simultanni
zdznam elektrické aktivity z obou horizontalnich antagonistl
pak ukaze pro DRS typicky obraz paradoxni inervace (15).

V primarnim postaveni je nej¢astéjSim typem uchylky ezo-
tropie mensi nez 30 PD (4, 18). Projevi se tehdy, jestlize je
omezeni abdukce vétsi nez omezeni addukce a je-li tonus la-
teralniho pfimého svalu v primarnim postaveni mensi nez to-
nus medialniho pfimého svalu. Omezeni addukce mize zpU-
sobit klinicky manifestni chybéni konvergence (4).

Pacienti s DRS | s charakteristickou ezotropii a omezenim
abdukce maji za ucelem udrzeni jednoduchého binokularniho
vidéni Casto typické kompenzaéni otoCeni obliceje smérem
k postizenému oku. V 1é¢bé DRS | byla pouzita fada chirurgic-
kych technik. Retropozice medidlniho pfimého svalu jako sa-
mostatna technika mulze eliminovat kompenzaéni postaveni
hlavy (8). Oboustranné retropozice medialnich pfimych svald

jsou nejcastéjSim typem zakroku, ktery je u pacientll s DRS
| pouzivan. VySe uvedeny typ zakroku podstoupili v nasi studii
pacienti zahrnuti ve skupiné B. Pfidani velké retropozice nebo
retroekvatorialni myopexe kontralateralniho medialniho pfi-
mého svalu mize ¢asteénym zlep$enim rotace zvysit rozsah
binokularniho zorného pole smérem k postizené strané (16,9).
Casem se ale mize uchylka a anomalni pozice hlavy pro ne-
dostatek abdukéniho tonu postupné navracet. Resekci lateral-
niho pfimého svalu oka postizeného DRS | s ezotropii a ome-
zenou addukci riskujeme vznik zavazného omezeni addukce
a zhorseni retrakce bulbu pfi pokusu o addukci.

Radikalnéjsi chirurgicka metoda — transpozice vertikalnich
pfimych svall k laterainimu pfimému svalu generuje aktivni
abdukéni vektorové sily, které zvétsi pole jednoduchého bino-
kularniho vidéni (16, 17, 11, 13, 6, 5). Transpozice vertikalnich
pfimych svald k lateralnimu pfimému svalu zlepSuje u paci-
entll s DRS | kompenzacéni nato¢eni obli¢eje, uchylku v pri-
marnim postaveni, schopnost abdukce, pomaha obnovit rov-
novahu sil extraokularnich svalll v primarnim postaveni
a hybnost oka fyziologickym pohledovym smérem (17, 6, 14).
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Tab. 2. Klinicka data pacientt ve skupiné B pred a po bilateralni retropozici medialniho pfimého svalu
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ET = ezotropie; LR = lateral rectus; MR = medial rectus; Orto = ortoforie; PD = prizmaticka dioptrie; Post = poopera¢né; Pre = pfedoperacné;

RP = retropozice; RS = resekce; XT = exotropie

Transpozice mohou zpUsobit jisty stupen restrikce pohybu
v addukci, zejména jsou-li pfitomny zadvazné inervaéni anoma-
lie. U 30 % pacientd, ktefi podstoupili horizontalni transpozici
vertikalnich pfimych svall k laterdinimu pfimému svalu, jsou
uvadéna podkorigovani, pfekorigovani, indukované vertikalni
deviace a zhorSeni retrakce bulbu anomalnimi vertikalnimi po-
hyby (4, 16, 11, 13, 22, 1). Nékteré studie navrhuji, ze podko-
rigovani po transpozicich (ve snaze vyhnout se pfekorigovani
zakroku) miize byt 1é¢eno injekci botulotoxinu do ipsilateral-
niho medialniho pfimého svalu nebo retropozici kontralateral-
niho pfimého svalu (6, 2).

Dal8i autofi uvadeji, ze transpozice vertikdlnich pfimych
svall byla U¢inna pro zlepSeni abdukce a expanze velikosti bi-
nokularniho zorného pole. Pfidanim retroekvatorialni myo-
pexe bylo docileno mensiho poctu pfipadd podkorigovani za-
kroku a chirurgicky navozenych vertikalnich deviaci.
Domnivaji se, Ze zesilena transpozice je ucinna i za podminek
restrikce medialniho pfimého svalu. Pacienti s lehkym az mir-
nym omezenim abdukce ziskaji transpozici vétsi rozsah bino-
kularniho zorné pole (20). Molarte and Rosenbaum (13) ve

své studii o transpozicich vertikalnich svalli prokazali, ze tato
technika muze zlepsit schopnost abdukce a zvysit velikost bi-
nokularniho zorného pole horizontalnim smérem. Foster (6)
uvadi podstatnou expanzi binokularniho zorného pole ipsilate-
ralnim smérem u pacientt s DRS |, u kterych proved! Uplnou
transpozici Slachy s retroekvatoridlni myopexi. | tento zakrok
ale skyta riziko indukce vertikalnich tropii. Podkorigovani,
ktera nasleduji po transpozicich vertikalnich svald, mohou vy-
zadovat oslabeni ipsilateralniho medialniho pfimého svalu,
coz predstavuje riziko ischémie pfedniho segmentu.

U jednostranného DRS | s ezotropii a omezenou abdukci je
cilem chirurgické |é¢by dosazeni ortotropie v primarni pozici,
eliminace kompenzaéniho postaveni hlavy a jestlize je to
mozné, také zmirnéni retrakce bulbu. NaSe vysledky ukazuiji,
ze pfi resekci lateralniho pfimého svalu by mél chirurg omezit
retropozici medialniho pfimého svalu na nejvyse 6,0 mm. Re-
tropozice medialniho pfimého svalu je nutna k uvolnéni re-
strikce a usnadnéni abdukce bulbu. Kompromisem u nékte-
rych nasich pacientll bylo zhorSeni pfiznakl retrakce bulbu.
Minimalizaci rizika zhor$eni retrakce predstavuje omezeni re-
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sekce na maximalné 3,0 az 4,0 mm. Toto mnozstvi resekova-
ného svalu je pro operaci klasického konvergentniho stra-
bismu zcela nedostacujici. Nase vysledky nicméné ukazuji, ze
mUzZe byt efektivni u pacientd s DRS |. Mala resekce lateral-
niho pfimého svalu muaze byt v téchto pfipadech Gc¢inna diky
abnormalni svalové struktufe. Lateralni pfimy sval je u Dua-
nova syndromu tuzsi, vysledkem je vySSi kfivka zavislosti
délky svalu na jeho tenzi, nez za fyziologickych podminek
(21). Velikost ezotropie v primarni pozici je dalsi faktor, ktery
musi byt zohlednén pfedtim, nez je zakrok typu retropozice-re-
sekce proveden. Uhel ezotropie by mél byt minimalné 14 az
15 PD, abychom se vyvarovali pfekorigovani. Medialni pfimy
sval je u Duanova syndromu mechanicky odli$ny od kontraho-
vaného medialniho pfimého svalu pacienta s ezotropii a ome-
zenou abdukci, v primarnim postaveni nevykazuje znamky
kontraktury (3).

Z operace typu retropozice-resekce na postizeném oku pro-
fituji pouze pacienti s minimalnimi pfiznaky retrakce bulbu (3
nebo méné dle nasich kritérii). Tento typ zakroku nedoporucu-
jeme u pacientdl s DRS | s vyraznéj§imi vertikalnimi tropiemi,
zuzovanim ocni térbiny vice nez 50% pfi addukci nebo u ne-
obvykle tuhého, fibrotického lateralniho pfimého svalu. Uve-
dena metoda nabizi vyhody, nicméné pouze tehdy, je-li prakti-
kovana u vhodnych pacientl. Mala resekce je snadno
reverzibilni, jestlize se zhorsi pfiznaky retrakce bulbu nebo do-
jde k prekorigovani. Podkorigovani mohou byt feSena oslabe-
nim ipsilaterlaniho nebo kontralateralniho medialniho pfimého
svalu. Retropozice ipsilateralniho medialniho pfimého svalu
muze eliminovat abnormalni nato¢eni obli¢eje, ale vétSinou
pouze lehce zlepSuje obdukci (8). V praxi je pro zlep$eni ab-
dukce postizeného oka a rozsifeni binokularniho zorného pole
smérem Kk ipsilateralni strané Casto pfidavana retropozice
nebo retroekvatorialni myopexe kontralateralniho medialniho
pfimého svalu (16, 10, 17, 12). Pressman a Scott uvadéji, ze
relativné velké retropozice obou medialnich pfimych svald (az
8 mm) mohou zvysit binokularni zorné pole v obou smérech
k primérné hodnoté 30 st. V této skupiné pacientt bylo zazna-
menano pooperacni zhorSeni omezeni addukce (16). Stejni
autofi dale publikovali vysledky retropozice medialniho pfi-
mého svalu u jednostranného Duanova syndromu. Zmens$eni
uhlu deviace v primarnim postaveni zaznamenali u vSech pa-
cientll ve studii. Padesat sedm procent téchto pacientli mélo
v primarnim postaveni ortotropii, kompenzaéni natoceni hlavy
bylo eliminovano u 85 % pacientl, addukce byla omezena
u 12 pacientll. Pouze 25 % z 12 pacientl mélo malé zlepseni
abdukce (16). Jiné studie ukazaly, ze jednostranna nebo
oboustranna retropozice medialniho pfimého svalu mlze vy-
razné snizit addukci a zpusobit konsekutivni exotropii nebo
omezit rotaci oka, coz jsou obtizné zvladatelné nasledky (3, 7,
19).

ZAVER

V na$i studii jsme zjistili, ze ipsilateralni zakrok typu retro-
pozice-resekce u pacientli s DRS | mize zlepsit abdukci a eli-
minovat kompenzacéni nato¢eni obli¢eje. Vysledky operace
jsou srovnatelné s vysledky pacientll, u kterych byla prove-
svalu. Zakrok typu retropozice-resekce bychom méli provadét
u pacientl s ezotropii, mirnou retrakci bulbu a dobrou pfedo-
pera¢ni addukci. Pfedoperacni velikost ezotropie nejméné
15—20 PD v primarnim postaveni snizuje riziko pfekorigovani.
Omezeni resekce lateralniho pfimého svalu na 3,5—-4 mm mi-
nimalizuje riziko zhorSeni addukce a retrakce bulbu.
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