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Diagnostika endokrinni
orbitopatie v praxi

Marta Karhanova







1. Uvod

Endokrinni orbitopatie (EO) je chronické oéni onemocnéni s prokaza-
nou vazbou na thyroidalni autoimunitu. Nejcastéji se s ni Ize setkat
u pacientli s Gravesovou-Basedowovou chorobou v dobé floridni ne-
moci. Muze se vS§ak vyskytnout i u pacientta s autoimunitni thyreoidi-
tidou. Nerozhoduje pfitom, zda je onemocnéni v dané fazi spojeno
s hyperfunkci, hypofunkci ¢i eufunkci §titné zlazy. U primarné eu-
funkénich strum je vyskyt EO relativné vzacny, udava se asi 10 %W.
Vzacné muze byt EO diagnostikovana i u pacienta bez evidentniho
onemocnéni §titné zlazy, které se nasledné projevi az v delSim caso-
vém odstupu. Ve vétSiné piipadli onemocnéni probéhne pouze pod
obrazem lehké formy EO, ktera nevyzaduje specifickou lécbu. Stredné
tézké a tézké formy EO jsou naopak velmi zavaznym onemocnénim,
které muize ohrozit zrakové funkce pacienta. Diplopie a trvalé zmény
vzhledu, ke kterym pfi pozdnim rozpoznani onemocnéni i pfes ade-
kvatni lécbu casto dochazi, vyrazné snizuji kvalitu zivota pacientt
a vyzaduji dalsi terapeutické vykony — ¢asto s nejistym vysledkem.

Problematika EO je nesmirné obsahla. V nasledujicim sdéleni by-
chom radi shrnuli nasSe zkusSenosti s diagnostikou EO. Zaméfime se
zejména na uvodni pfiznaky EO. Pravé vCasné stanoveni spravné
diagnozy je zakladnim predpokladem uspésné terapie. Mistem, kam
pacienti nejcastéji pfichazeji s prvnimi pfiznaky, jsou spadové ocni
ambulance. Samotna komplexni terapie je ve vé€tSiné pripadu sou-
stfedéna do specializovanych center, ktera se zabyvaji problematikou
EO a umoznuji tzkou mezioborovou spolupraci. Samostatnou stat
vénujeme problematice a vymezeni pojmu »zavaznost« a »aktivita« EO.
Spravné zhodnoceni aktivity EO umozni odhadnout urgentnost tera-
pie a také prognoézu dalSiho prubéhu onemocnéni. Problematiku re-
habilita¢ni chirurgie (plastické vykony na vickach, dekomprese ocnice
a operace restriktivniho strabismu) zminime pouze ve zkratce. Tato
témata jsou rozsahla a zaslouzi si samostatné sdéleni.

2. Klinicky obraz endokrinni orbitopatie

2.1. Nejcastéjsi symptomy a klinické projevy endokrinni
orbitopatie

Spravna diagnoza EO byva ¢asto stanovena s relativné velkou prodle-
vou od prvnich pfiznakd. Prvni klinické projevy byvaji bud bagateli-



zovany, nebo léCeny pod jinou diagnézou. Naprosta vét§ina pacientt
s pocinajici EO, ktera vyhleda oéniho lékafte ¢i je odeslana na vySetre-
ni, si stéZuje na zmeénu vzhledu (retrakce vicka, edémy, exoftalmus).
S tim se obvykle poji fotofobie, zvySené slzeni a projevy iritace pied-
niho segmentu typu »suchého oka«. Vzacné muze patfit mezi prvni
projevy EO i dvojité vidéni, které se v inicialni fazi projevi zejména tés-
né po probuzeni, pfi inavé nebo v extrémnich pohledovych smérech.
Priznaky EO mohou byt velmi riznorodé. Obecné je muzeme rozdélit
na pfiznaky vickové, spojivkové a rohovkové a orbitalni.

2.1.1. Vickové pfFiznaky

Retrakce vicek

U naprosté vétSiny jedincu kryje okraj horniho vicka limbus rohovky
u ¢. 12 o 0-2 mm. Naproti tomu se dolni vicko limbu u €. 6 pouze do-
tyka®. O retrakci horniho vicka mluvime v pfipadé, pokud nejsou tato
kritéria splnéna. Tedy pfi pohledu vpred je viditelny prouzek skléry
mezi limbem a hornim vickem - tzv. Dalrympltav pfiznak (obr. 1, 2).
Pro zhodnoceni stupné retrakce je rozhodujici postaveni okraje vicka

Obr. 1. Dalrympliv ptiznak - retrakce
horniho vicka vpravo patrna pfi pohledu
vpied

Obr. 3. Diskrétni retrakce horniho vicka
vpravo je maskovana preseptalnim edé-
mem, retrakce je dobfe patrna az pfi po-
hledu doli

Obr. 2. Dalrymplav ptiznak - vyrazna
retrakce obou hornich vicek (typicky ak-
centovana lateralné) patrna pfi pohledu
vpred



lateralni zvyraznéni

Obr. 5. Vicko byva pfi EO typicky vice
retrahovano v lateralni ¢asti, stupen re-
trakce horniho vicka vsak hodnotime
vzdy ve vztahu k pupile

Obr. 4. Vyrazna retrakce horniho vicka
vlevo je patrna teprve pfi pohledu dold,
chybi souhyb vicka s bulbem - Graefeho
priznak

vzhledem k limbu. Pokud se retrakce vicka kombinuje s dermatocha-
lazou ¢i soucasnym preseptalnim edémem horniho vicka, mtize byt
pfi zbézném vysSetfeni pacienta ¢asto pfehlédnuta. Kazdého pacienta
s podezfenim na EO je proto nutné vysetfit i pfi pohledu dold. Vicko
ziistava pri pohledu dold ¢asto pozadu za bulbem, chybi souhyb vic-
ka s bulbem - tzv. Graefeho pfiznak (obr. 3A, 3B, 4A, 4B). Typickym
znakem pro retrakci horniho vicka pfi EO je také tzv. »lateralni flare«
— lateralni zvyraznéni retrakce horniho vicka® (obr. 5, viz téz obr. 2).
Dal§im typickym pfiznakem je zvyraznéni retrakce horniho vicka pfi
fixaci — tzv. Kocherovo znameni. Tento pfiznak mtize pacienty v béz-
ném zivoté znacné potrapit. Na vétSiné fotografii maji »vytfestény« vy-
raz. Moznym feSenim, které nékdy funguje (jak udavaji sami pacien-
ti), je nedivat se pfimo do fotoaparatu, ale o¢ima volné »bloudit« po
okoli.

Retrakce horniho vicka se v nékteré fazi onemocnéni EO projevi
az u 90 % pacientt®. Jde pravdépodobné o nejcastéjsi symptom EO.
Muize byt jednostranna nebo oboustranna. Pokud u pacienta vedené-
ho pod diagnozou EO chybi retrakce vicka, doporucuje se diagnozu
jesté jednou uvazit, event. doplnit dalsi vySetfeni k vylouceni jiné-
ho mozného onemocnéni®. Prestoze jde o velmi typicky pfiznak, neni
retrakce vicek patognomicka pouze pro EO, ale mlize se vyskytovat
i u fady jinych onemocnéni (tab. 1)©.



Tab. 1. Diferencialni rozvaha retrakce viéek

Fyziologicky u novorozencli

Urcity stupen maze byt fyziologicky i u dospélych

Thyreotoxikéza (v dUsledku stimulace sympatiku)

Endokrinni orbitopatie (kombinace faktort)

V dlsledku jizveni, traumatu, pooperacné

V pripadé kontralateralni ptézy (Heringovo pravidlo)

Parinaudtv syndrom — onemocnéni stredniho mozku

Parkinsonova choroba (zvysend svalova rigidita)

Cirhoza jater (zvysena svalova rigidita)

Uzivani sympatomimetik

Casto se u pacienttl s EO setkavame i s dal§imi »vickovymi« pfi-
znaky endokrinni orbitopatie (tab. 2). Mtizeme si v§imnout méné
Ccastého mrkani — Stellwaguv priznak, sakadovaného pohybu horni-
ho vicka pfi pohledu dolt — Bostontiv pfiznak, jemného chvéni pfi-
vienych vicek — Rosebachuv pfiznak, abnormalni hnédé pigmentace
vicek — Jellinektiv pfiznak. O preseptalnim edému vicek — Enrothtiv
pfiznak — se podrobnéji zminime v dal§im textu.

Na retrakci horniho vicka u pacienta s EO se podili né€kolik me-
chanismti:

e zvySena sympaticka stimulace Millerova svalu;

e kontraktura levatoru v dusledku jeho pfimého poskozeni i v di-
sledku jizevnatych adhezi mezi fascii slzné zlazy a levatorem (vzni-
ka typické lateralni zvyraznéni retrakce);

Tab. 2. Vickové pfiznaky endokrinni orbitopatie

Dalrymple | retrakce horniho vitka obnazujici nahofe skléru

Graefe vicko zdstava pfi pohledu doll pozadu, chybi souhyb horniho vicka
Kocher zvyseni retrakce horniho vicka pfi fixaci

Gifford everze horniho vi¢ka je obtizna az nemozna

Stellwag méné ¢asté mrkani

Boston sakadovany pohyb horniho vicka pfi pohledu dol

Rosebach | jemné chvéni pfivienych vicek

Enroth preseptalni edém vicek

Jellinek abnormalni hnéda pigmentace vicek




e fibréza dolniho pfimého svalu a nasledna hypotropie bulbu, ktera
zpusobi retrakci vicka v dusledku zvySené aktivace komplexu leva-
toru a horniho pfimého svalu.

Z vyse uvedeného vyplyva, ze retrakce vicek je v urCitém procentu
pripada reverzibilni. Zakladem je Casné nasazeni celkové terapie —
jesté pred vznikem fibrotickych zmén. Pokud jiz dojde k anatomickym
zménam nasledkem fibrézy, je jedinou moznosti chirurgické reSeni.
Vzdy vSak s operacnim feSenim doporucujeme vyckat do tiplné stabi-
lizace a iplného vyhasnuti aktivity onemocnéni. Plasticky vykon poté
indikujeme az jako »posledni« — tedy po dekompresi o¢nice ¢i operaci
strabismu. Oba vykony mohou postaveni vicka vyrazné ovlivnit.

Edémy vicek a periokularni oblasti

Edémy vicek jsou velmi castym (a Casto Givodnim) nalezem u pacientt
s EO. O to tézs§i ovSem muze byt stanoveni spravné diagnozy (tab. 3)©.
Edémy vicek u EO jsou zpusobeny zanétlivym prosaknutim a zmno-
zenim objemu tukové tkané. Nejprve se objevuji typicky po ranu. By-
vaji polotuhé az tuhé, omezené pouze na orbitalni ¢ast vicek, charak-
teristicky kon¢i pfi tponu septa — Enrothovo znameni (obr. 6, viz téz

obr. 3A, 3B). U tézsich forem s vyraznym orbitalnim pfretlakem byvaji
edémy az pytlikovité, zejména ve vnitini poloviné horniho vicka a na

Tab. 3. Diferencialni rozvaha edémii vi¢ek

Infekce kiize a adnex (impetigo, erysipel, chalazion)

Toxické pficiny (chemické, bakterialni toxiny)

Autoimunitni onemocnéni (EO, dermatomyozitida)

Staza (orbitalni nadory, selhavani srdce)

Metabolické pficiny (myxedém, nefroticky syndrom)

Obr. 6. Oboustranny preseptalni otok R ;
hornich viéek Obr. 7. Vyrazné edémy hornich i dolnich

vi¢ek u pacientky s tézkou EO



dolnim viéku (obr. 7). Castym
nalezem je i vyklenuti orbital-
niho septa s tukovymi prolapsy
— tento stav byva nékdy mylné
povazovan za edém. Po zklid-
néni onemocnéni a vyhasnuti
aktivity dochazi i k tstupu edé-
mu. Vyklenuti orbitalniho septa Obr. 8. Vyklenuti orbitalniho septa a pro-
a prolapsy tuku vsak ¢asto pre- lapsy tuku mohou pretrvavat i po vyhas-
trvavaji (obr. 8) a vyzaduiji odlo- nuti aktivity EO a casto vyzaduji chirur-
crvavaji (obr. o) & Vyzady gické Feseni

zené chirurgické reseni.

2.1.2. Spojivkové a rohovkové
priznaky

Horni limbalni keratokonjunktivitida

Vzacnéji se u pacientt s EO mlizeme setkat s horni limbalni kerato-
konjunktivitidou. Jde vétSinou o bilateralni postizeni oblasti horni-
ho limbu a bulbarni spojivky, které je provazeno papilarni hypertrofii
v oblasti horni tarzalni spojivky. Priznaky byvaji nespecifické (pocit ci-
ziho télesa, slzeni, paleni, fezani, fotofobie, mukézni sekrece). Z téch-
to divodt mtize toto onemocnéni relativné casto uniknout diagnoze.

Klinicky nachazime hyperémii v oblasti horni bulbarni spojivky
a limbalni papilarni hypertrofii. Mohou byt pfitomny i drobné pete-
chialni hemoragie pfi limbu. Pfi mirném tlaku na horni vicko smérem
rohovce muizeme nalézt bodové defekty epitelu v horni poloviné, kte-
ré jsou od limbu vétSinou oddéleny zénou normalniho neporuseného
epitelu. Vzacné (asiu 1/3 pripadu) se v horni poloviné rohovky vytvoii
filamenta. Onemocnéni ¢asto doprovazi keratoconjunctivitis sicca.

Patogenetickym mechanismem je velmi pravdépodobné mecha-
nické trauma zplsobené mrkanim. Hlavnim divodem abnormalni
interakce mezi hornim vickem a horni bulbarni spojivkou je pravdé-
podobné insuficience slzného filmu. Druhym dtvodem je abnormal-
né volné pohyblivé excesivni mnozstvi bulbarni spojivky. Vicko neni
schopno se pfi mrkani volné pohybovat a dochazi k mechanickému
poskozeni povrchu bulbarni i tarzalni spojivky. Histologicky a po-
moci impresni cytologie byly prokazany zanétlivé zmény a loziska
keratinizace.

Ve valné vétSiné pfipadt neni nutna specificka terapie. Doporu-
¢ujeme hojné lubrikancia. V akutni fazi je mozné aplikovat topickou
protizanétlivou terapii, event. pfechodné nasadit mékkou kontaktni
¢ocku. Chirurgickeé feSeni (resekce horni bulbarni spojivky) je indiko-
vano pouze ve vyjimecénych pfipadech.



Hyperémie spojivek

Hyperémie spojivek (zejména
v dolnim temporalnim kvadran-
tu) je velmi citlivou znamkou
aktivity onemocnéni. Typicky
byva nejvice akcentovana nad
upony zevnich okohybnych
svali. Stupenn hyperémie spo-
jivek muzeme klasifikovat do
nékolika stupnli podle intenzity
(obr. 9A, 9B, 9C). Pro hodnoceni
zmeén v Case je velkym pfinosem
vedeni fotodokumentace.

Na hyperémii spojivek se mui-
ze podilet i lagoftalmus a na-
sledna expozic¢ni keratopatie ¢i
keratoconjunctivitis sicca.

Cheméza spojivek ” L e,
('lh‘emoza spojivek je d.al.51m cit- Obr. 9. Hyperémie spojivky u EO zacina
livym ukazatelem aktivity one- typicky nejprve u uponu zevnich oko-
mocnéni. Musi byt ovSem od- hybnych svali. Mize byt riizné intenzity
liSena od konjunktivochalazy — mirna, stiedni, tézka

(pfebytecného »skladu« spojivky

pfi margu vicka). Tento nalez

byva relativné casty u starsich

pacientli. Vyraznou chemoézu jsme schopni pozorovat i makroskopic-
ky. Zakladem ovSem zUistava vySetfeni na §té€rbinové lampé.

Keratoconjunctivitis sicca

Keratoconjunctivitis sicca je u pacientt s EO velmi castym nalezem.
Etiologie je multifaktorialni — dysfunkce Stitné zlazy, uzivani celkové
medikace i vlastni onemocnéni EO, zanétlivy proces postihuje vSech-
ny kompartmenty orbity véetné slzné zlazy. Subjektivni potize jsou
poté pficinou mnoha stesk®1 a neni dobré je u téchto pacient pod-
cenovat. Opakované jsme byli svédky toho, ze pacienty vice trapily
potize zpltisobené suchym okem nez kosmeticky vzhled ¢i diplopie.

2.1.3. Orbitalni pfiznaky

Okohybné poruchy

Okohybné poruchy se vyskytuji u 30-50% pacientt1 s EO. Vznikla
diplopie je pro pacienty casto velmi zavaznym problémem a vyraz-
né snizuje kvalitu jejich zivota. Nejprve je motilita bulbu omezena



pouze v dusledku zanétlivého
edému ve svalu. V této fazi se
zhor§uje relaxacéni schopnost
svalu a diplopie je zpusobe-
na insuficienci odpovidajiciho
antagonisty. Klinicky nachazi-
me diskrétni poruchy motility —
vétSinou v maximalnich pohle-
dovych smérech, nejcastéji po-
ruchu elevace v abdukci. V této
fazi onemocnéni je jesté mozné
pfi dostateéné agresivni terapii
doufat v reverzibilitu procesu.
V dalsi fazi jiz vznika fibroza ve e b : .
svalu, diplopie se projeviiv pri-  Obr. 10. Restriktivni strabismus v disled-
marnim postaveni. V terminal- ku EO - bulbus je v koneéné fazi nejéasté-
nim stadiu mohou byt svaly ji stocen dolt ¢i do konvergence
zmeénény az v tuhé fibrozni pru-
hy se ztratou aktivni i pasiv-
ni hybnosti. Toto jizveni vede az k deviaci oka. Vzhledem k tomu, ze
nejcastéji je postizen vnitini pfimy a dolni pfimy sval, v kone¢né fazi
onemocnéni byva bulbus stoc¢en dolu ¢i do konvergence (obr. 10A,
10B). Postizeni mtize byt jednostranné i oboustranné. Casté byva
i kompenzacni postaveni hlavy pacienta ve snaze eliminovat diplopii.

Nové vznikla diplopie, v inicialnich stadiich vét§inou intermitentni
(po probuzeni, pfi tinaveé, v extrémnich pohledovych smérech), je vzdy
varujicim znamenim. V téchto pfipadech je nutné okamzité vySetfeni
na specializovaném pracovisti a zahajeni terapie. Pouze tak je mozné
zabranit nevratnym zménam se vSemi z toho plynoucimi nasledky.

Diagnostikovat incipientni zmény ve svalech vSak nelze pouze po-
moci klinického vySetfeni. Nedilnou soucasti souboru vysSetfovacich
metod by mélo byt sonografické vySetfeni okohybnych svala. Jde
o metodu relativné dostupnou, rychlou a pacienta jen minimalné za-
tézujici. Umozni zhodnotit §ifi sval(, jejich vnitini strukturu a reflek-
tivitu. Velmi dtlezité je sledovani sonografického nalezu v case. Na-
proti tomu je nutné pfiznat, ze jde o metodu znaéné subjektivni, ktera
vyzaduje praktické zkuSenosti vySetifujiciho. Tohoto limitu si musime
byt védomi. V idealnim pfipadé by mél pacienta v ¢ase sonograficky
sledovat pouze jeden examinator.

Pacienti s nové vzniklou diplopii v produktivnim véku nesou tento
handicap vét§inou velmi tézce. Duikladny tivodni pohovor je vzdy nut-
nosti. Velmi dilezité je vysvétlit Casovy pribéh onemocnéni. Operace

az v inaktivni fazi onemocnéni. Ono »¢ekani« na operaci strabismu je



v§ak Casto pro pacienty psychicky velmi naroc¢né. V tomto obdobi se
nam nejlépe osvédcilo doporucit pacientiim, které diplopie obtézova-
la, kryti jednoho oka transportou. Lze ji volné zakoupit ve zdravot-
nickych potfebach — napf. Omnifilm, Betatrans. Transportu si lepi
pacienti sami na brylové sklo. Pfi této okluzi je obraz jen vyrazné roz-
mlzen a mizi nepfijemna diplopie. Je vSak potfeba pocitat s urcitou
dobou nutnou k adaptaci. Plnou okluzi oka neprtihlednou paskou ¢i
okluzorem snasela vétSina pacienti mnohem hufte. Také prizmaticka
korekce neni v tomto obdobi feSenim, zejména pro moznou ménlivost
diplopie.

Exoftalmus

Exoftalmus u EO mtize byt unilateralni i bilateralni, symetricky i asy-
metricky. Vzdy byva provazen dal§imi priznaky EO. Je zptisoben zvét-
Senym objemem orbitalniho tuku a okohybnych svalt. Méfeni stupné
exoftalmu Hertelovym exoftalmometrem a posuzovani zmén v ¢ase je
nedilnou soucasti vySetfeni pacienta s EO.

Klasické déleni EO na formu »exoftalmickou« a »myopatickou« neni
zcela presné. Vzdy jde o urcitou kombinaci obou subtypli. Pacien-
ti s pfevahou postizeni okohybnych svali a relativné malou protruzi
maji vyssi riziko vzniku optické neuropatie. U pacienta s vyraznym
exoftalmem musime pamatovat na moznou pfitomnost lagoftalmu
a nebezpeci expozicni keratopatie. Pfi vyrazném exoftalmu se vyji-
mecné muzeme setkat i se stavy subluxace bulbu.

Po nasazeni terapie soucasné s vyhasinanim aktivity onemocnéni
dochazi vétsinou i k ¢astecné redukci exoftalmu. V nékterych pripa-
dech vSak exoftalmus pretrva. Pokud je i stranové vyrazné asymetric-
ky, byva pficinou mnoha steskli. Témto pacientiim lze nabidnout jako
moznost feSeni dekompresi o¢nice. Nicméné indikace je tfeba velmi
peclivé uvazit.

Neuropatie optiku
Neuropatie optiku pfi EO (dysthyroid optic neuropathy, DON) postihu-
je priblizné 3-5% pacient s endokrinni orbitopatii!!). Toto onemoc-
néni je povazovano za velmi zavazny stav, ktery vyzaduje okamzitou
terapeutickou intervenci. Pozdni diagnéza muize vést az ke slepoté.
Priznaky mohou byt nékdy velmi nenapadné. Pacienti nejprve uda-
vaji zamlzené vidéni, které nezmizi ani po opakovaném mrkani — tedy
nejde o dysfunkeci slzného filmu, a ztratu vnimani sytosti barev. Dal-
$im nalezem mohu byt defekty v zorném poli, nejcastéji paracentralni
a centralni skotomy. Centralni zrakova ostrost mutize byt alterovana,
ale muze ztstat i zcela nedotéena. Také nalez na zrakovém nervu
muze byt zcela fyziologicky. Asi v poloviné pfipadt (56 %)!? nachazi-
me edém terce. Vzacné muize byt terc jiz bledy, atroficky.



Pric¢inou vzniku optické neuropatie pfi EO je kombinace nékoli-
ka faktorti. V pribéhu onemocnéni postupné narusta objem tkané
v orbité pro zmnozovani tuku a ukladani glykosaminoglykanti, rozsi-
fuji se okohybné svaly v blizkosti orbitalniho apexu. Zvysuje se intra-
orbitalni tlak a zhorSuje se vendzni odtok z o¢nice. V dusledku téchto
faktort muize poté dojit ke kompresi optického nervu i jeho cévni-
ho zasobeni. Vyznamnym rizikovym faktorem, ktery podporuje vznik
neuropatie, je nepoddajné orbitalni septum — tedy relativné maly stu-
pen exoftalmu.

Stanovit spravnou diagnézu neuropatie pii EO muze byt obtiz-
né. Na moznost vzniku neuropatie pfi EO musime pomyslet vlastné
u vSech pacientll v pribéhu aktivni faze onemocnéni. Existuje vSak
nékolik varovnych pfiznaku, které na nebezpeci neuropatie mohou
upozornit. Nejvice ohrozeni jsou pacienti s vyrazné rozsifrenymi oko-
hybnymi svaly (sonografické vySetfeni okohybnych svala u vSech pa-
cientt s EO by mélo byt standardnim postupem). Pokud je soucasné
pfitomna pouze relativné mala protruze a znamky aktivity onemocné-
ni jsou vyrazné (CAS = 3), je riziko vzniku optické neuropatie vysokeé.
Pokud je soucasné pfitomna i porucha motility az deviace bulbt, jde
o priznaky alarmujici. Tito rizikovi pacienti by méli byt jednoznacné
v péci specializovaného pracoviste.

Lécba spociva v intenzivni celkové terapii (i.v. methylprednisolon)
v kombinaci s dekompresi o¢nice.

Elevace nitroo¢niho tlaku

ZvySeni nitroocniho tlaku u pacientt s EO je zptusobeno kombinaci
nékolika faktorti. V dlisledku edému a ztlusténi okohybnych svalt
i zvétSeného objemu tukové a pojivové tkané v orbité stoupa episkle-
ralni venodzni tlak a klesa venézni odtok z orbity. Predpoklada se, ze
se zvySuje i akumulace glykosaminoglykant v trabekularni tramc¢inég,
a tim nasledné sili odtokova rezistence.

Specificky problém pfedstavuji pacienti s restriktivni myopatii.
Casto se setkavame s »pseudoglaukomemys, typicky u pacient1 s po-
stizenym dolnim pfimym svalem. Béhem méfeni nitrooéniho tlaku se
pacient snazi fixovat, zvySuje se napéti horniho pfimého svalu, ale
dolni sval nerelaxuje. KleStovym mechanismem se zvys$i nitroo¢ni tlak
(NT). Pfi snaze o pohled vzhuru se situace jesté zhorsi. U pacienta
s EO proto nedoporucujeme spoléhat se pouze na méfreni bezkontakt-
nim tonometrem, kterym c¢asto naméfime vysoké hodnoty. Vzdy je
dobré si nitroocni tlak pfeméfit i aplanacné v riznych pohledovych
smérech. Pokud ma pacient bulbus jiz uchylen dolt a fixuje druhym
okem, méli bychom nitroo¢ni tlak pfemérit v této pozici.

Otazka, zda vSem pacientlim se zvySenym nitroocnim tlakem pfi
EO nasazovat antiglaukomatoézni terapii, je kontroverzni. Obecné se



da tici, ze postupujeme jako pfi lécbé nitroo¢ni hypertenze. Je potfeba
zhodnotit rizikové faktory, nalez na zrakovém nervu, nalez na perime-
tru i pachymetrii. Dulezité je sledovani v case. Dal§im faktorem, ktery
musime brat v tivahu, je aktivita EO a celkova terapie. Po nasaze-
ni systémové terapie se soucasné s vyhasinanim aktivity onemocné-
ni snizuje nitroocni tlak. Po vyhasnuti aktivity onemocnéni mtzeme
v nékterych pfipadech lokalni antiglaukomovou terapii vysadit.

Pokud se rozhodneme nasadit lokalni 1é¢bu, méla by byt lékem
prvni volby antiglaukomatika, ktera snizuji produkci komorové te-
kutiny (B-blokatory, inhibitory karboanhydrazy). U pacientli se zvy-
Senym episkleralnim vendéznim tlakem mutiZzeme totiz ocekavat pouze
malou odezvu na lokalni terapii prostaglandinovymi analogy.

2.1.4. Vzacné klinické nalezy v pribéhu EO

V prabéhu 1écby endokrinni orbitopatie se mtizeme setkat i s atypic-
kymi nalezy, které nékdy budi diagnostické rozpaky.

Ptéza se v pribéhu EO objevuje pouze vzacné, spiSe v obdobi vy-
hasnuti aktivity onemocnéni. Pokud se ptoza manifestuje v pocatec-
nich fazich onemocnéni, je nutné pomyslet i na mozny konkomitantni
vyskyt myasthenia gravis a provést odpovidajici vySetfeni.

Divergentni strabismus je vzacny néalez v prabéhu endokrinni orbi-
topatie. Pro pacienty s restriktivnhim strabismem pfi EO je typicka de-
viace oka dolu a do konvergence. V pripadech divergentniho strabis-
mu by mély byt zvazeny i jiné mozné pficiny jeho vzniku.

3. Hodnoceni aktivity a zavaznosti EQ

Priznaky EO jsou vSeobecné dobfe znamy. Stanovit spravnou diagno-
zu EO je prvni krok k tispéSnému cili. Cesta je vSak jesté dlouha a je
nutné si zodpovédét celou fadu otazek. Je u daného pacienta indiko-
vana celkova terapie? Jaka je pravdépodobnost, ze pfiznaky jsou jesté
reverzibilni a 1é¢bou ovlivnitelné? Je nutné pacienta urgentné odeslat
na specializované pracovisté a trvat na jeho prednostnim vySetfeni,
nebo je mozné objednat vySetfeni s odstupem i nékolika tydnti? Na
tyto otazky se pokusime najit odpovéd.

3.1. Faze prubéhu EO a definice pojmii

Prirozeny priibéh EO je charakterizovan nékolika fazemi. Pro ivodni
fazi je typické postupné zhorsovani klinickych znamek onemocnéni.



