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1. Souhrn

Uvod

Endokrinni orbitopatie je chronické o¢ni onemocnéni s prokédzanou vazbou na
tyroidalni autoimunitu. Nejcastéji se s ni setkavame u pacientd s Graves-Basedowovou
chorobou. Muze se ovsem vyskytnout i u pacientll s autoimunitni tyreoiditidou. Toto
onemocnéni postihuje vSechny struktury oc¢nice — okohybné svaly, tukovou a pojivovou

tkan orbity, orbitalni septum 1 slznou zlazu.

Cil studie

Cilem studie bylo zjistit ¢etnost postizeni pfimych okohybnych svali u pacient
s endokrinni orbitopatii (EO). Dal§im cilem bylo verifikovat, zda stupen protruze bulbu
koreluje s tizi postizeni ptimych okohybnych svalli. Porovnavali jsme hodnoty maximalni
Site horizontalnich okohybnych svalti ziskané ultrasonograficky (UZ) a pomoci
magnetické rezonance (MRI). Cilem bylo zjistit, zda je korelace mezi témito dvéma
metodami méteni ovlivnéna fazi onemocnéni, tizi exoftalmu ¢i zkuSenostmi vySettujiciho.

Zjistovali jsme procento pacientll s EO, kteti maji postiZeny jen vertikalni okohybné svaly.

Material a metoda

Celkem jsme vyhodnotili 180 orbit 77 dospélych pacienti (11 pacienti bylo
pomoci MRI vySetieno 2x a jedna pacientka 3x). Jednalo se o 53 Zen a 24 muzt s EO ve
véku od 18 do 81 let (median v&ku 49 let). Do studie byli zafazeni pacienti S
jednoznaénymi znamkami EO a verifikovanou tyreopatii, ktefi byli odeslani k vySetieni na
Oc¢ni kliniku LF UP a FN Olomouc v obdobi od kvétna 2007 do prosince 2012. Vsichni
pacienti prodélali kompletni oftalmologické vySetfeni, sonograficky jsme zméfili Sifi
horizontalnich okohybnych svalid a provedli MRI vysetieni orbit. Na MRI jsme zméfili
kratky 1 dlouhy rozmér pticného prifezu kazdého ptimého okohybného svalu. Zavislost
mezi rozméry okohybnych svali a stupném protruze bulbu jsme posoudili pomoci

Spearmanovy korela¢ni analyzy.

Zavislost mezi hodnotami ziskanymi pomoci UZ a MRI jsme vyhodnotili pro
jednotlivé skupiny na zéklad¢ aktivity onemocnéni (aktivni; neaktivni), hodnot exoftalmu
(Hertel < 18 mm; Hertel 18—22 mm; Hertel > 22 mm) a Casu vySetieni (roky 2007—2009;
2010-2012).



Vysledky

Prokazali jsme stfedné silnou pozitivni korelaci (r = 0,514) mezi stupném
exoftalmu a soucCtem kratkych praméri vSech ¢ty okohybnych svalti. Pfi porovnani
s normativnimi hodnotami se zohlednénim rozdilnych norem pro muze a Zeny byl vnitini
ptimy sval (RM) rozsiten v 55,2 %, zevni piimy sval (RL) v 33,8 %, dolni ptimy sval (RI)
v 57,1 % a horni svalova skupina (RS) v 59,1%. Pokud byl rozsifen jen jeden sval,
nejcastéji se jednalo o RS (48,8 %), dale RI (31,7 %) nebo RM (19,5 %), RL nebyl
izolované postizen ani v jednom piipad¢. Pii postizeni dvou okohybnych svali byl RS
rozsiten v 64,3 %, RI1 RM v 60,7 % a RL v 14,3 %. Pti postizeni tii okohybnych svalii byl
nejcasteji rozsifen RM (93,1 %), pak RI (86,2 %), RS (69 %) a RL (51,7 %). Izolované
postiZzeni vertikdlnich okohybnych svalii (RI a RS) asponl na jednom oku bez soucasného

postiZzeni horizontdlnich okohybnych svali (RM a RL) jsme zaznamenali u 17 pacientil

(22,1 %).

Byla zjisténa stiedné silna pozitivni korelace mezi hodnotami ziskanymi na MRI a
pomoci UZ pro RM (r = 0,690) a pro RL (r = 0,572). Prokazali jsme signifikantné¢ vyssi
korelaci pro RM (p < 0,0001) a RL (p = 0,0008) pro ¢asové obdobi 2010-2012 ve srovnani
s obdobim 2007-2009. Se zvysujici se hodnotou exoftalmu se zvySovala i korelace pro
RM, tento nérGst ovSem nebyl statisticky signifikantni. V aktivni fidzi onemocnéni ve
srovnani s inaktivni fazi byla zjisténa statisticky signifikantné vyssi korelace (p = 0,019)

pro RL.

Zavér

V nasi studii jsme zjistili, Ze pfi izolovaném postiZzeni jen jednoho okohybného
svalu pii EO ptjde s nejvétsi pravdépodobnosti o sval vertikalni. Naopak pii postizeni vice
okohybnych svalll je nejvétsi pravdépodobnost postizeni vnitiniho pfimého svalu. Takeé
jsme zaznamenali Cast€j$i postizeni horni svalové skupiny, nez je uvadéno ve svétové

literatufe.

Ultrazvukové méfeni Sife horizontalnich okohybnych svali koreluje stiedné siln€ s
hodnotami naméfenymi na MRI. Presnost ultrazvukového méfeni se zvySuje zejména se

zkuSenostmi vysetiujiciho.



2. Summary

Introduction

Thyroid-associated orbitopathy is a chronic autoimmune disease with a proven
connection to thyroid autoimmunity. Most often, patients with Graves-Basedow disease are
affected, however, it may also occur in those with autoimmune thyroiditis. This condition
affects all the structures of the orbit — extraocular muscles, orbital fat and connective

tissue, orbital septum and tear gland.

Aim

To determine the frequency of extraocular rectus muscle involvement in patients
with thyroid-associated orbitopathy (TAQO) and to determine the correlation between the
muscle involvement and exophthalmos values. To compare ultrasound (US) and magnetic
resonance imaging (MRI) measurements of horizontal eye muscle thickness in patients
with thyroid-associated orbitopathy (TAO) and to compare these measurements according
to the phase of the disease, the severity of exophthalmos, and the experience of the
investigator. To determine the percentage of TAO patients with only vertical extraocular

recti muscles involvement.

Materials and methods

A total of 180 orbits of 77 adult patients with TAO were investigated (eleven
patients were examined twice and one patient was examined three times during the study
period). The study group included 53 females and 24 males, age range 18-81 years,
median age 49.0. Only patients with clear signs of TAO and confirmed thyroid disease
who had been referred to the Department of Ophthalmology of the Olomouc University
Hospital from May 2007 to December 2012 were included. All patients underwent general
ophthalmic examination and ultrasonographic measurement of horizontal eye muscle
thickness and MRI examinations of the orbit. The largest short and long cross-sectional
diameter for every rectus muscle was measured on MRI scans. Spearman correlation
analysis was used to determine the correlations between the diameters of rectus muscles

and exophthalmos values obtained.

Correlations between values obtained by US and MRI were determined for

different subgroups according to disease activity (active, inactive), exophthalmos values



(Hertel < 18 mm; Hertel 18—22 mm; Hertel > 22 mm), and the time period of examination
(2007-2009; 2010-2012).

Results

A positive moderate correlation (r = 0.514) was shown between the sum of short
parameters of all rectus muscles and exophthalmos values. When compared with the
normative values and taking gender into account, enlargement of the medial rectus muscle
(RM) was found in 55.2 %, of the lateral rectus muscle (RL) in 33.8 %, the inferior rectus
muscle (RI) in 57.1 %, and of the superior muscle group (RS) in 59.1 %. In the cases of
single-muscle enlargement, the most frequently affected muscle was the RS (48.8 %),
followed by the RI (31.7 %) and RM (19.5 %). No case of single-muscle enlargement of
the RL was observed. In the cases of two-muscle enlargement, the RS was involved in 64.3
%, the Rl and RM in 60.7 %, and the RL in 14.3%. In the cases of three-muscle
enlargement, the most frequently affected muscle was the RM (93.1 %), followed by the
Rl (86.2 %), RS (69 %), and RL (51.7 %). Isolated involvement of only vertical
extraocular recti muscles (R1 and RS) without involvement of horizontal recti muscles was
found in 17 patients (22.1 %).

Positive moderate correlation between US and MRI values for the RM (r = 0.690)
and for the RL (r = 0.572) was found. Significantly higher correlation was found for the
RM (p < 0.0001) and the RL (p = 0.0008) in the time period 2010-2012 than in that of
2007-2009. Increasing correlation was found for RM with increasing values of
exophthalmos but this increase was not statistically significant. In the active phase of the
disease compared to the inactive phase, statistically significant increased correlation
(p = 0.019) was found for the RL.

Conclusion

Our study found that, in cases with single-muscle enlargement in patients with
TAO, the vertical rectus muscles were most likely involved. On the other hand, in cases
with multiple-muscle enlargement, the muscle most likely involved was the medial rectus
muscle. In addition, the superior muscle group was noted to be affected more frequently

than reported in the world literature.



Ultrasonographic measurement of horizontal eye muscles thickness in TAO
moderately correlates with values obtained using MRI. The accuracy of ultrasonographic

measurements in particular increases with the experience of the investigator.



3. Soucasny stav problematiky

Endokrinni orbitopatie (EO) je chronické ocni onemocnéni s prokazanou vazbou na
tyroidalni autoimunitu. Nejcastéji se s ni Ize setkat u pacientd s Graves-Basedowovou
chorobou v dobé floridni nemoci. Muze se ale vyskytnout i u pacientd s autoimunitni
tyreoiditidou. Nerozhoduje pfitom, zda je onemocnéni vV dané fazi spojeno s hyperfunkci,
hypofunkci ¢i eufunkci §titné Zlazy. U primarné eufunkénich strum je vyskyt EO nicméné
relativné vzacny, udava se asi 10 % (Prabhakar et al. 2003). Vzacné mize byt EO
diagnostikovana i u pacientli bez evidentniho onemocnéni §titné zlazy, které se nasledné
projevi az v delsim ¢asovém odstupu. Ve vétsiné ptipadi onemocnéni probehne pouze pod
obrazem lehké formy EO, kterd nevyzaduje specifickou 1écbu. Stiedné t¢zké a tézké formy
EO jsou naopak velmi zavaznym onemocnénim, které muize ohrozit zrakové funkce
pacienta. Diplopie a trvalé zmény vzhledu, ke kterym pti pozdnim rozpoznani onemocnéni
i pres adekvatni 1é¢bu ¢asto dochazi, pak vyrazné snizuji kvalitu Zivota pacient a vyzaduji
dalsi terapeutické zakroky (Estcourt et al. 2011, Ghanemm et al. 2010). Stanoveni spravné
diagnézy EO neni vzdy jednoduché. Diagnostické problémy se objevuji zejména, pokud je
nalez vyrazné¢ stranové asymetricky a dominuje postizeni jen jednoho oka, a rovnéz tehdy,
pokud v anamnéze chybi tdaj o prob&hlém ¢i probihajicim onemocnéni §titné zlazy. V
téchto ptipadech je stanoveni spravné diagnozy vysledkem pomérné rozsahlého Setfeni,

které vyZaduje velmi uzkou spolupraci endokrinologa a oftalmologa.

Jednim z charakteristickych ptiznakt EO, ktery pomaha nejen verifikovat
diagnozu, ale i sledovat efekt terapie a zhodnotit, ve které fazi onemocnéni se pacient
nachazi, je stupen postizeni okohybnych svali. Cennym pomocnikem jsou v tomto ptipade
zobrazovaci metody. Vyhody a nevyhody nejcastéji pouzivanych zobrazovacich metod
o¢nice u pacientl s EO jsou V literatufe ¢asto diskutovany (Kahaly 2001, Rabinowitz et al.
2012). Ultrazvukova diagnostika je rychla, neinvazivni, Siroce uzZivand metoda. UmoZni
nejen zhodnoceni Sife okohybnych svall, ale dava také informaci o stupni edému ve
svalech. Jeji nevyhodou je vSak nizka reprodukovatelnost a zavislost na zkuSenostech
vySetiujiciho (Karhanova et al. 2014, Prummel et al. 1993). CT je v soucasné dob¢ dobie
dostupna a relativné rychld metoda. Pro pacienta vSak ptfedstavuje radia¢ni zatéz a nedava

Zzadnou informaci o aktivit¢ onemocnéni. Vyhodou MRI je lepsi rozliSeni orbitalnich

mékkotkanovych struktur nez na CT. MRI poskytuje také informaci o aktivité onemocnéni

N 24
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CT. V naprosté vétsiné piipadi jsou dnes pacienti sledovani v bézné klinické praxi pomoci
ultrasonografie. MRI a CT vySetieni ma vSak svou nezastupitelnou roli, jak bude

diskutovano dale.

3.1 Epidemiologie endokrinni orbitopatie

Urcovani prevalence EO je v praxi ovlivnéno mnoha faktory, zejména senzitivitou
pouzité metody. EO Ize nalézt piiblizné u 40 % pacientd s Graves-Basedovowou (GB)
tyreotoxik6zou. Pokud bychom vyloucili pacienty, kteti maji jen vickové ptiznaky, EO
nalezneme u 25 % pacientd. Pii pouziti citlivych zobrazovacich metod (CT ¢i MRI) lze
urcity stupeit subklinickych abnormalit nalézt u vétSiny vysetfovanych pacientii. Tézké
formy EO vs$ak nachazime jen ve 3 - 5 % ptipadu (Bartalena et al. 2000, Wiersinga et al.
2002). Piestoze je EO nejcastéjsi extra-thyroidalni manifestaci GB tyreotoxikdzy, asi
v 10 % ptipadu je diagnostikovana u pacientd v eutyredze ¢i hypotyredze (Garrity et al.
2006, Naik et al. 2010).

Odhadovana incidence EO je u zen 16/100 000 a u muzu 3/100 000 za rok.
Endokrinni orbitopatie se tedy vyskytuje Castéji u Zen, stejné jako GB tyreotoxikdza.
Pomér postizeni zeny/muzi u lehké formy EO je 9,3, u stfedné tézZké formy 3,2 a u t€zké
formy 1,4 (Bartalena et al. 2000, Wiersinga et al. 2002). Da se tedy fici, Zze pokud se EO

A

projevi u muzl, maji vyssi riziko téz$i formy priibéhu onemocnéni.

V multicentrické studii, ktera probihala v osmi EUGOGO centrech (centra
Evropské skupiny pro Gravesovu orbitopatii), byl primérny v&k pacientli s EO 49 let
(Prummel et al. 2003). Ve vyskytu nemoci se v zavislosti na véku vyskytuje dvoufazovy
pik. Zeny jsou nejastéji postizeny ve vékovych kategoriich 40 - 44 let a 60 - 64 let a muzi
ve v€kovych kategoriich 45 - 49 let a 65 - 69 let (Hrda et al. 2009). Rizikem pro t&z§i

pribéh onemocnéni je povazovan vyssi vék pacienta.

V soucasné dobé je studovana celé fada rizikovych faktort pro vznik EO. Nedavno
publikovana studie zjistila vyssi frekvenci ¢asteéného polymorfismu v genech pro IL-1a a
IL-1RA u pacient s GB tyreotoxik6zou a EO ve srovnani s pacienty s GB tyreotoxikozou
bez EO (Khalizadech et al. 2009). Nicmén¢ se predpoklada, ze riziko vzniku EO zavisi

vice na faktorech zevniho prostfedi (zvlasté kouteni) nez na faktorech genetickych.
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Za nejvyznamngj$i ovlivnitelny rizikovy faktor pro vznik a prubéh je povazovano
koufteni (Stan et al. 2010, Thornton et al. 2006). V multicentrické studii skupiny EUGOGO
(Prummel et al. 2003) koutilo celkem 40 % pacientd s EO. Kutaci maji vétsi riziko tézsiho
priabéhu onemocnéni a také je u nich Castéji zaznamenana progrese onemocnéni a Spatna
odpovéd’ na podanou 1écbu (Bartalena et al. 2000, Cawood et al. 2007, Wiersinga et al.
2002). Szurks-Farkas et al. (2005) potvrdili ve své studii, ze objem intraorbitalni pojivové
tkan¢ koreluje s kumulativnim koufenim. Kufaci s EO také ¢astéji podstupuji dekompresi

ocnice i operaci restriktivniho strabismu (Rajendram et al. 2011).

3.2 Patogeneze endokrinni orbitopatie

Etiopatogenenecké mechanismy plsobici pii vzniku EO nejsou zatim jednoznacné
objasnény. EO se fadi mezi autoimunitni onemocnéni. Podstata autoantigenni vazby mezi
Stitnou zlazou a orbitou zatim nebyla plné popsana, uvazuje se o fad¢ spolecné sdilenych
kandidatnich antigenti. Cilem autoimunitni reakce je antigen spole¢n¢ sdileny Stitnou
Zlazou a tkani orbity (Hrda et al. 2009). Na imunologické urovni hraji roli zejména
T lymfocyty a zirné bunky v souvislosti s aktivitou interferonu, tumor nekrotizujiciho
faktoru, somatostatinu a interleukinu (Burgasser et al. 2003, Douglas et al. 2010, Kahaly et
al. 2011, Naik et al. 2010). V dusledku této zanétlivé kaskady dochazi k proliferaci
fibroblastl a uvolfiovani nadmérného mnozstvi prostaglandini a hyaluronat (Douglas et
al. 2010, Naik et al. 2010). Potencialni roli hraji také gangliosidy (Kook et al. 2011). Roli
hraji bezesporu také autoprotilatky proti receptorim pro tyreostimula¢ni hormon (anti-
rTSH, TRAK), jejichz vyznam je stale diskutovan (Wall et al. 2010). Pozornost je
V soucasnosti zaméfena i na mozny vyznam calsequestrinu a kolagenu XIII (Gopinath et
al. 2009, Lahooti et al. 2010). V pribéhu onemocnéni EO dochazi tedy v orbité
Kk nasledujicim zménam (Orgiazzi et al. 2010):

- zéanétlivé infiltraci retrobulbalnich tkani orbity

- expanzi tukové tkang, ktera je obsaZena jak v pojivové tkani v okohybnych svalech
(endomysiu), tak kolem nich (perimysiu) a také v intermuskulérnich prostorach

- nadmémé produkci glykosaminoglyganii orbitdlnimi fibroblasty, coz vede ke

zvétSeni objemu orbitalni tukové a pojivové tkané 1 okohybnych svalt.
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Pomér postizeni okohybnych svall a tukové/pojivové tkané orbity mize byt velmi
variabilni. U pacientti mladSich 40 let byva castéji popisovano preferencni postizeni tukové
tkan¢, zatimco u starSich pacienti dominuje postizeni okohybnych svalt (Eckstein et al.
2009). Okohybné svaly se mohou zvétsit na 2-3nasobek svého pavodniho objemu,
mnohdy na tkor orbitalni tukové tkan¢ (Kvetny et al. 2006). Typické pro EO je postizeni
pouze svalového bfiska okohybného svalu, Slacha zlistdva nepostizena. Tento znak je
povazovan za zakladni pfi odliSeni diagnézy EO a orbitalni myositidy. Ben Simon et al.
(2004) vsak ve své studii zjistili, ze postizeni Slachy svalu diagnézu EO nevylucuje.
Postizeni Slachy okohybnych svalli nasli na MRI ¢i CT skenech celkem u 6,4 % pacientt
s EO. U téchto pacientl prokazali také signifikantné vétsi diplopii pfi pohledu vpied ve

srovnani s pacienty bez postizeni §lach svalt.

Otok tkani v dasledku vyse uvedenych mechanismi v prostoru kosténé nepoddajné
orbity vede ke zvyseni intraorbitalniho tlaku. V dusledku tothoto procesu pak vznika

naprosta vétSina dale popsanych piiznakt EO.

3.3 Klinicky obraz endokrinni orbitopatie

3.3.1 Priznaky endokrinni orbitopatie

EO postihuje vSechny struktury orbity — orbitdlni pojivovou a tukovou tkan,
orbitalni septum, zevni okohybné svaly i slznou Zlazu. V pribé¢hu onemocnéni dochazi
postupné ke zvétSovani objemu orbitalnich struktur a vytla¢eni bulbu vpted (exoftalmu).
Zhor$i se venOzni ndvrat a objevi se zndmky kongesce - otoky vicek, zarudnuti az
chemoéza (otok) spojivek, zvyseni nitroo¢niho tlaku. Postizeni okohybnych svali vede
k porucham motility a vzniku diplopie. Vizus pacienta muze byt akutné ohroZzen pii
extrémnim exoftalmu s nedoviranim vicek (lagoftalmem) a postiZenim rohovky ¢i pfi

utlaku zrakového nervu extrémné rozsitenymi okohybnymi svaly.

Prvni klinické projevy EO mohou byt velmi riznorodé a byvaji casto prehlédnuty ¢i
1é€eny pod jinou diagndzou. Pacienti sami si nej€astéji vSimnou zmény vzhledu v disledku
retrakce vicka €i exoftalmu. Nékdy navstivi ambulanci lékatfe pro déletrvajici edémy
hornich nebo dolnich vicek ¢i zarudnuti spojivek.). Subjektivné mohou udavat fotofobii,

zvysené slzeni a piiznaky iritace piredniho segmentu typu ,,suchého oka“. Vzacné muze
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mezi prvni projevy EO patfit i dvojité vidéni (v Givodni fazi nejcastéji pii probuzeni nebo

pii tnavé). V nasledujicim piehledu jsou uvedeny jednotlivé ptiznaky EO.
Vickové priznaky

Vickové piiznaky jsou viibec nejéastéj$§im uvodnim projevem EO. Retrakce vicek
se v nékteré fazi onemocnéni EO projevi az u 90 % pacient (Bartley et al. 1996). Muze
byt jednostrannd i oboustranna. U naprosté vétSiny zdravych jedinct kryje okraj horniho
vicka limbus rohovky (pfechod mezi rohovkou a bélimou - sklérou) o 1 az 2 mm, nebo se
limbu minimalné dotykd. O retrakci horniho vicka mluvime v tom ptipad¢, pokud je pfi
pohledu vpied viditelny prouzek skléry mezi limbem a hornim vickem — jde o tzv.
Dalrymplitv ptiznak (obr. 1). Pokud je ale soucasné pfitomen i otok horniho vicka, mize
byt retrakce pii zbézném vysetfeni pacienta piehlédnuta. Proto je nutné kazdého pacienta
vySetfit 1 pfi pohledu dolt. Pokud vicko ziistava pti pohledu dolii pozadu za bulbem, tedy
chybi souhyb vicka s bulbem, jde o tzv. Graefeho piiznak (obr. 2). Dalsim typickym
priznakem, ktery pacienty Casto velmi obtézuje (napt. pii foceni), je zvyraznéni retrakce
horniho vicka pfi fixaci na néjaky bod, pacienti ziskaji ,,vytiestény vyraz®, jde o tzv.
Kocherovo znameni. Dalsi nejcastéjsi vickové ptiznaky, které mizeme nalézt u pacientl
s EO, jsou uvedeny v pichledu v tabulce 1. Retrakce vicek muze byt v urcitém procentu
pripadi reverzibilni. Zakladem je ovSem cCasné nasazeni terapie, jeSté pred vznikem
fibrotickych zmén v oblasti vicka a okohybnych svalii. Plastickou korekei vicek
doporucujeme kazdopadné provést az po uplné stabilizaci onemocnéni po ev. dekompresi

ocnice €1 operaci strabismu (oba vykony mohou postaveni vicka vyrazné ovlivnit).

Obrazek 1. Dalrympluv ptiznak - retrakce hornich vi¢ek patrna pti pohledu vpied
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Obrazek 2. Graefeho ptiznak — pfi pohledu dold chybi souhyb horniho vicka s bulbem

Tabulka 1. Vickové ptiznaky endokrinni orbitopatie

Dalrymple
Graefe
Kocher
Gifford
Stellwag
Boston
Rosebach
Enroth
Jellinek

retrakce horniho vicka obnazujici nahote skléru

vicko zlstava pti pohledu dolt pozadu, chybi souhyb horniho vicka
zvySeni retrakce horniho vicka pfi fixaci

everze horniho vicka je obtiznd az nemozna

mén¢ Casté mrkani

sakadovany pohyb horniho vicka pfi pohledu dola

jemné chvéni ptivienych vicek

preseptalni edém vicek

abnormalni hnéd4 pigmentace vicek

wevr

Retrakce vicek je pravdépodobné nejéastéjsim piiznakem EO. Pokud u pacienta

vedeného pod diagnozou EO retrakce vicka chybi, doporucuje se diagnozu jesté jednou

uvazit a eventuelné¢ doplnit dal$i vySetfeni k vylouceni jiného moZného onemocnéni

(Bartley et al. 1995). Diferencialni rozvaha retrakce vicek je uvedena v tabulce 2
(Wiersinga et al. 2010).
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Tabulka 2. Diferencialni rozvaha retrakce vicek

Fyziologicky u novorozenct

Urcity stupen muze byt fyziologicky 1 u dospélych
Tyreotoxikdza (v disledku stimulace sympatiku)
Endokrinni orbitopatie (kombinace faktortt)

V dutsledku jizveni, traumatu, pooperacné

V piipadé kontralateralni ptoézy (Heringovo pravidlo)
Parinaudtiv syndrom — onemocnéni sttedniho mozku
Marcus-Gunntv fenomén

Parkinsonova choroba (zvySena svalova rigidita)
Cirhoza jater (zvySend svalova rigidita)

Uzivani sympatomimetik

Dal$im ¢astym nilezem u pacientii s EO jsou edémy vifek. Casto jde o jeden
z prvnich pfiznaki EO. O to t€z8i ovSem muze byt stanoveni spravné diagndzy.

Diferencialni rozvaha edému vicek je uvedena v tabulce 3 (Wiersinga et al. 2010).

Tabulka 3. Diferencialni rozvaha edému vicek

Infekce kiize a adnex (impetigo, erysipel, chalazeon)

Toxické ptic¢iny (chemické, bakteridlni toxiny)

Autoimunitni onemocnéni (EO, dermatomyozitida)

Alergické pticiny (kontaktni alergie, ekzémy, kousnuti hmyzem)
Staza (orbitalni tumory, selhavani srdce)

Metabolické pfiCiny (myxedém, nefroticky syndrom)

Edémy vicek u pacienti s EO jsou zpisobeny zanétlivym prosdknutim a
zmnoZenim objemu tukové tkané. Typicka pro tyto edémy je zejména jejich lokalizace -
byvaji omezeny pouze na orbitdlni ¢ast vicek a konci pfi Gponu orbitdlniho septa
(Enrothovo znameni) (obr. 3). Nejprve se objevuji typicky po ranu, byvaji polotuhé az

tuhé. U tézSich forem s vyraznym orbitdlnim pietlakem byvaji edémy az pytlikovité,

zejména ve vnitini poloviné horniho vic¢ka a na dolnim vi¢ku. Po nasazeni celkové terapie
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a zklidnéni onemocnéni dochazi zpravidla i k Gstupu edémi. Casto oviem pietrvava
vyklenuti orbitdlniho septa a prolapsy tuku. V tom piipad¢ je indikovano odlozené

chirurgické feSeni.

Obrazek 3. Enrothovo znameni — preseptalni edém hornich vicek

Spojivkové a rohovkové priznaky

Velmi citlivou znamkou aktivity onemocnéni je injekce (pfekrveni) spojivek. Pro
EO je typicka injekce spojivek akcentovana nad upony zevnich okohybnych svala (obr. 4).
Pfi vyrazném pretlaku v orbité pak muzeme nalézt chemodzu (0tok) spojivky a piekrveni
karunkuly (slzné jahtudky) (obr. 5). Vyraznou chemézu jsme schopni pozorovat i
makroskopicky. Pro verifikaci nalezu je ale vzdy nutné vysetieni na §térbinové lampé.
Pokud je spojivka vyrazné€ zarudla v horni ¢asti bulbu, jde velmi pravdépodobné o horni
limbalni keratokonjuktivitidu (zanét rohovky pfi limbu a spojivky), ktera EO casto
provazi. Velmi frekventnim nalezem je u pacientli s EO také keratoconjuctivitis sicca —
tzv. ,,suché oko*“. Etiologie vzniku je multifaktorialni — dysfunkce S§titné Zlazy, uzivani
celkové medikace 1 vlastni onemocnéni EO (zanétlivy proces postihuje vSechny
kompartmenty orbity vcetné slzné zlazy). Mezi typické subjektivni potize patii pocit
,pisku®“ v oku a fezani. Diferencidlné diagnosticky je nutné odliSit zdnéty spojivek jiné
etiologie (zejména alergické a infekcni). V tomto piipad¢ je podrobné oftalmologické

vySetieni nezbytné.
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Obrazek 4. Injekce spojivek s maximem pii uponu okohybnych svaltl

Obrazek 5. Chemoza spojivky a piekrveni karunkuly vlevo u pacienta se zavaznou vysoce

aktivni EO

Na hyperémii spojivek se muze podilet i lagoftalmus (neschopnost doviit oko -
obr. 6), nejcast&ji v disledku vyrazného exoftalmu ¢i vyrazné retrakce vi¢ka, a nasledna

expozi¢ni keratopatie (postiZzeni rohovky Vv disledku jejiho osychani).
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Obrazek 6. Lagoftalmus (nedovirani) levého oka u pacientky s EO

Okohybné poruchy

Okohybné poruchy se vyskytuji u 30 — 50 % pacientt s EO, ptfi¢emz operace
strabismu je v kone¢né fazi indikovana u 9 - 15 % pacientt (Skov et al. 1984, Bartley et al.
1996). Diplopie (dvojité vidéni) je pro pacienty Casto velmi zavaznym problémem a
vyrazné snizuje kvalitu jejich Zivota. Nejprve je motilita bulbu omezena jen v disledku
zanétlivého edému ve svalu. Diplopie byva jen intermitentni (po probuzeni, pfi unave,
v extrémnich pohledovych smérech). V této aktivni fazi dochazi k poruSe relaxacni
schopnosti svalu a diplopie je zpisobena insuficienci odpovidajiciho antagonisty. Klinicky
nachazime jen diskrétni poruchy motility — vétSinou v maximalnich pohledovych smérech
(nejcastéji poruchu elevace v abdukci). V této fazi onemocnéni je jest€ mozno pii
dostate¢né agresivni terapii doufat v reverzibilitu procesu. V dalsi fazi jiz dochazi k fibroze
ve svalu, diplopie se projevi i v primdrnim postaveni. V termindlnim stadiu mohou byt
svaly zménény az v tuhé fibrozni pruhy se ztratou aktivni i pasivni hybnosti. Toto jizveni
vede az k deviaci oka, nej¢astéji byva bulbus v konecné fazi onemocnéni stocen doli ¢i do
konvergence (obr. 7, 8). Postizeni miiZze byt jednostranné i oboustranné. Casté byva i
kompenzaéni postaveni hlavy pacienta ve snaze eliminovat diplopii. Pokud nedosta¢uji
konzervativni moznosti feSeni diplopie (Karhanova et al. 2013), je nutna s odstupem

operace strabismu (Karhanova et al. 2012).
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Obrazek 7. Deviace pravého bulbu doli v disledku restrikce dolniho ptimého svalu u

pacientky s EO

Obrazek 8. Deviace pravého bulbu nazalné v disledku restrikce vnitiniho pfimého svalu u

pacientky s EO
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Exoftalmus

Exoftalmus u EO miZe byt unilateralni 1 bilateralni, symetricky i asymetricky (obr.
9). Je zplsoben zvétsenym objemem orbitalniho tuku i okohybnych svali. V literatufe se
setkdme s délenim EO na formu ,,exoftalmickou (kongestivni)“ a formu ,,myopatickou
(oftalmoplegickou)“. Dle naSich zkuSenosti se tyto dvé formy u naprosté vétSiny pacientl
kombinuji. Pacienti s vyraznym, rychle vzniklym exoftalmem jsou pifi soucCasném
lagoftalmu (nedovirdni vic¢ek) ohrozeni rohovkovymi komplikacemi (expozi¢ni
keratopatii). Mlize dojit az k subluxaci bulbu pfi delSim pfedklonu ¢i neopatrném promnuti
oka (vicka se dostanou na ekvator oka). Pacienti s pfevahou postizeni okohybnych svali a
relativné malym exoftalmem maji naopak podstatné vyssi riziko vzniku optické neuropatie,
jak bude uvedeno dale. Po nasazeni celkové terapie dojde vétSinou k redukci exoftalmu.
Pokud exoftalmus pretrvava, zejména je-li stranové vyrazné asymetricky, 1ze jako moznost
feSeni provést dekompresi o¢nice (otevieni jedné nebo vice stén ocnice). Vykon je vSak

nutno vzdy peclivé uvarzit.

Obrazek 9. Vyrazny exoftalmus v disledku EO s nebezpecim subluxace bulbu pti pohledu

zepiedu
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Obrazek 10. Vyrazny exoftalmus v disledku EO s nebezpe¢im subluxace bulbu pfi

pohledu z profilu

Neuropatie optiku

Opticka neuropatie pti EO (Dysthyroid Optic Neuropathy - DON) postihuje
pfiblizné 3 - 5 % pacienti s endokrinni orbitopatii (Wiersinga et al. 2002). Jde o velmi
zéavazny stav, ktery vyzaduje okamzitou terapeutickou intervenci. Pozdni diagnoza miize
vést az ke slepoté. Divodem vzniku optické neuropatie pti EO je kombinace nékolika
faktorti. V dusledku naristu objemu tkané v orbité¢ (v dusledku zmnozovani tuku a
ukladani glykosaminoglykanll) a zejména rozSifeni okohybnych svalli v blizkosti
orbitalniho apexu se zvySuje intraorbitalni tlak a zhorSuje se vendzni odtok z ocnice.
U téchto pacientid nachdzime cCasto i zvySeny nitroocni tlak. V koneéném disledku pak
muze dojit ke kompresi optického nervu 1 jeho cévniho zdsobeni. Vyznamnym rizikovym
faktorem, ktery podporuje vznik neuropatie, je zejména nepoddajné orbitalni septum (tedy
relativné maly stupen exoftalmu). Typickym pacientem s vysokym rizikem neuropatie pii
EO (obr. 11) je pacient s malym stupném exoftalmu, vyrazné rozSifenymi okohybnymi
svaly, Casto jiz s poruchou motility bulbli a zndmkami aktivity onemocnéni (edémem
vicek, zarudnutim spojivek, chemézou.. ). Ptiznaky optické neuropatie mohou byt v tvodu
nenapadné. Pacienti nejprve udavaji zamlzené vidéni, které nezmizi ani po opakovaném

mrkani - tedy nejde o dysfunkci slzného filmu. Muze dojit i ke ztrat€ vnimani sytosti
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barev. Dal§im nalezem mohou byt defekty v zorném poli, nejCastéji paracentralni a
centralni skotomy. Centralni zrakova ostrost muze byt alterovana, ale mtize zUstat i zcela
nedotcena. Nalez na zrakovém nervu mize byt zcela fyziologicky. Asi v poloviné piipadi
(56 %) nachazime edém terée (McKeag et al. 2007). Vzacné muze byt ter¢ jiz bledy,
atroficky. Lécba spoCiva v okamzité intenzivni imunosupresivni celkové terapii

v kombinaci s dekompresi o¢nice.

Obrazek 11. Pacient s optickou neuropatii pfi EO — s relativné malym stupném exoftalmu,

poruchou motility bulbti v disledku vyrazné rozsitenych okohybnych svali a vyraznymi

znamkami aktivity onemocnéni

Elevace nitroo¢niho tlaku u EO

ZvySeni nitroo¢niho tlaku u pacienti s EO je zptusobeno kombinaci nékolika
faktord. V dusledku edému a ztlusténi okohybnych svali, zvétSeného objemu tukové a
pojivové tkané v orbit¢ dochazi ke zvySeni episklerdlniho vendzniho tlaku a omezeni
venozniho odtoku z orbity. Piedpokladd se, Ze dochdzi i ke zvySené akumulaci
glykosaminoglykanti v trabekularni tram¢iné a tim se nasledné¢ zvysuje odtokova

rezistence.

Specificky problém piedstavuji pacienti s restriktivni myopatii. Casto se setkavame
s ,,pseudoglaukomem®, typicky u pacientd s postizenym dolnim pfimym svalem. Béhem

méfeni nitroo¢niho tlaku se pacient snazi fixovat, zvySuje se napéti horniho piimého svalu,
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ale dolni sval nerelaxuje. Klestovym mechanismem dojde k elevaci NT. Pfi snaze o pohled
vzhiiru se nitroo¢ni tlak jesté¢ zvysi. Proto u pacienti s EO nedoporucujeme spoléhat se na
méieni bezkontaktnim tonometrem (Casto naméfime vysoké hodnoty). Vzdy je dobré
nitroo¢ni tlak pfeméfit 1 aplanacné v rtiznych pohledovych smérech. Pokud ma pacient
bulbus jiz deviovan dolu a fixuje druhym okem, méli bychom nitroo¢ni tlak preméfit v této

pozici.

Vzacné klinické nalezy v prabéhu EO

V pribéhu 1é€by endokrinni orbitopatie se mizeme setkat i s atypickymi nalezy,
které n¢kdy budi diagnostické rozpaky. Ptéza se v priib&hu EO objevuje jen vzacné, spise
vV obdobi vyhasnuti aktivity onemocnéni. Pokud se ptdéza manifestuje v pocatecnich fazich
onemocnéni, je nutno pomyslet i na mozny konkomitantni vyskyt myastenie gravis a
provést odpovidajici vySetieni. U nékterych pacientli nachazime divergentni strabismus.
Pro pacienty s restriktivnim strabismem pii EO je typickd deviace oka doli a do
konvergence. V ptipadech divergentniho strabismu by tedy mély byt vzdy zvazeny i jiné
mozné pfi¢iny vzniku. V nasi praxi jsme ptozu i divergentni strabismus u pacientd s EO

také zaznamenali.
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3.3.2 Hodnoceni aktivity a zavaznosti endokrinni orbitopatie

3.3.2.1 Faze pribéhu endokrinni orbitopatie a definice pojmi

Ptirozeny prubéh EO je charakterizovan né€kolika fazemi. Pro uvodni fazi je typické
postupné zhorSovani klinickych znamek onemocnéni. Ve vétSin€ ptiipadi nachazime
vyrazné znamky probihajiciho zanétlivého procesu. Nasleduje plateau faze - jiz
nepozorujeme dals§i zhorSovani stavu, dochazi k postupné stabilizaci. V nékterych
pfipadech mizeme po plateau fazi zaznamenat i mirné zlepSeni stavu. V posledni fazi
aktivita onemocnéni zcela vyhasina. Funkéni 1 kosmetické abnormality, které pak ptetrvaji,
jsou jiz permanentni. Délka trvani jednotlivych fazi onemocnéni je vSak velmi variabilni a

tézko predvidatelna (Bartalena 2011).

Zatimco zavaznost (,severity”) onemocnéni popisuje stupeit funkéniho nebo
kosmetického deficitu v jakémkoliv stadiu onemocnéni, aktivita (,,activity*) onemocnéni
se naproti tomu snazi zhodnotit stupen probihajiciho zanétlivého procesu (Dickinson et al.
2001). Z vyse uvedého vyplyva, ze znamky ,aktivity” budeme v rizné mife nachazet

v prvnich stadiich EO. Jde vlastné o ukazatel aktivity probihajiciho zanétu.

Rozliseni jednotlivych fazi EO a zhodnoceni aktivity probihajiciho procesu je
nezbytné ke stanoveni 1écebného planu. Imunomodulacni terapie mlize byt usp€sna pouze
ve fazi probihajiciho zanétlivého procesu. Stejné tak neuropatie optiku pacienta ohroZuje
zejména béhem aktivni faze. Pokud je jiz aktivita onemocnéni vyhasld a doSlo k trvalym
zménam, byla by imunomodulacni terapie netc¢inna a pro pacienta zbyte¢né zatézujici. Na
druhé strané se korekce restriktivniho strabismu ¢&i operace kosmeticky rusivé retrakce
vicek doporucuje az v inaktivni fazi onemocnéni, kdy neni Z4dnd nad¢je na spontanni

zlepseni.

Vzijemny hypoteticky vztah mezi aktivitou a zavaznosti onemocnéni béhem
ptirozeného vyvoje EO demonstruje tzv. Rundleho kiivka (graf 1) (Wiersinga 1995). Cim
diive po objeveni se prvnich ptiznakl aktivity zahdjime terapii, tim mensi je riziko vzniku

trvalych nasledka (graf 2a, b) (Wiersinga 1995).
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Graf 1. Tzv. Rundleho kiivka znazornuje vztah mezi aktivitou a zdvaznosti onemocnéni

béhem prirozeného vyvoje EO (Wiersinga 1995)

aktivita onemocnéni zavaznost onemocnéni
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Graf 2a, b. Znazornéni kauzalniho vztahu mezi zahajenim imunosupresivni terapie EO a
rizikem vzniku trvalych nasledkl - ¢im diive po objeveni se prvnich ptiznakd aktivity

zahajime terapii, tim mensi je riziko vzniku trvalych nasledka (Wiersinga 1995)
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3.3.2.2 Hodnoceni aktivity — Clinical Activity Score (CAS)

V roce 1989 navrhl Mourits et al. Clinical Activity Score (CAS) — systém
hodnoceni aktivity onemocnéni EO. Jde o jednoduchy skoérovaci systém lehce pouzitelny
pro praxi. Pivodni formulace byla pozdéji upravena (hodnotilo se celkem 10 bodi — 3 byly
pro velkou subjektivitu vypustény). V souc¢asné dobé hodnotime 7 bodu (tab. 4). Prvni dva

body zhodnoti pacient sam, dalSich 5 hodnoti 1¢kar.

Tabulka 4. Clinical Activity Score (CAS)

Bolest nebo pocit tlaku za okem

Bolest pti pohybech oka (nahoru, dolii ¢i do stran)
Erytém vicek

Zarudnuti spojivek

Chemoza

Edém vicek

Zanétlivé prosaknuti karunkuly

Za kazdy ptitomny symptom je piitazen 1 bod - celkem je tedy maximalni aktivita
onemocnéni 7 bodi. EO se povazuje za jednoznacné aktivni, pokud je CAS > 3. V tomto

pfipad¢ je indikovano nasazeni celkové terapie.

Vyhody tohoto skorovaciho systému jsou zejména v jeho piehlednosti. Znacné
usnadiiuje komunikaci s endokrinologem. Kazdy systém ma ovSem i své limity. Za prvé
jsou zde vSechny pfiznaky hodnoceny stejnym poctem bodu, pfestoze jejich zdvaznost je
odliSnd. Za druhé neni systém zcela idedlni v monitorovani zmén — celkoveé skore se

nesnizi zlepSenim ptiznaku, ale aZ po jeho Gplném vymizeni.

Na naSem pracovisti tuto klasifikaci pouzivame. Komunikace s endokrinologem je
tim vyrazné urychlena. Vzdy vSak pfidavame i slovni komentat a nasledné doporuceni
stran 1éCby. Kritérium pro nasazeni celkové terapie (CAS > 3) také nelze dodrzet doslova.
Rozhodnuti o vysledné terapii je vzdy vysledkem syntézy nckolika vySetieni (klinicky
nalez a jeho zména v Case, sonografické vySetieni okohybnych svald, zhodnoceni stupné

exoftalmu Hertelovym exoftlamometrem, laboratorni parametry). Dilezitou zkusenosti
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Z praxe je i fakt, ze mala ¢ast pacientd nemusi mit zd&dné znamky aktivity onemocnéni, a
ptesto u nich dochazi ke zmén¢ stavu (onemocnéni tedy neni vyhaslé) a reaguji na podani

imunomodulacni terapie. Identifikovat tyto pacienty byva obtizné.

Hodnoceni aktivity onemocnéni je urcité do jisté miry subjektivni a vyzaduje znacnou

zkuSenost. Nicmén¢ pro stanoveni 1é¢ebného postupu je piinosné.

3.3.2.3 Hodnoceni zavaznosti

Khodnoceni zavaznosti onemocnéni se doneddvna pouzivala NOSPECS
klasifikace (Werner 1977). Od jejiho uzivani se jiz upousti. V soucasné dobé je
doporucovano délit EO podle zavaznosti do tii kategorii — lehkd, stfedné tézka a velmi

tézka (Bartalena et al. 2008). Podrobnosti jsou uvedeny v tabulce 5.

Tabulka 5. Hodnoceni zavaznosti endokrinni orbitopatie podle Evropské skupiny pro
Gravesovu orbitopatii (EUGOGO)

Lehkd EO - retrakce vicek <2 mm

- lehké postizeni mekkych tkani

- exoftalmus < 3 mm pro danou rasu a pohlavi (pro vétSinu
evropské populace plati exoftalmus do 23-24 mm)

- diplopie zadna, ¢i intermitentni (obCasna, pii inave)

Stiedné tézka EO | je-li ptitomny alespon jeden z pfiznakii:

retrakce vicek > 2 mm

- stfedni nebo t&€Zké postizeni mékkych tkani

- exoftalmus > 3 mm pro danou rasu a pohlavi

- diplopie nekonstantni (mimo primarni postaveni bulbu), ¢i

konstantni (v primdrni ¢i ¢teci poloze bulbu)

Velmi tézka EO neuropatie optiku a/nebo postiZeni rohovky (expozicni keratopatie)
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3.4 Zobrazovaci metody a endokrinni orbitopatie

Zobrazovaci metody maji v diagnostice a 1é¢bé EO svou nezastupitelnou roli. Pfi
volbé vhodné zobrazovaci metody je vzdy tfeba vzit vuvahu celou fadu faktort -
dostupnost, vytéznost, senzitivitu, specifitu, reprodukovatelnost, nakladnost, rizikovost a

zatéZ pro pacienta (Rabinowitz et al. 2010).

3.4.1 Ultrazvuk (UZ)

3.4.1.1 Historie ultrazvuku v oftalmologii

V oftalmologii se prvni prace o vyuziti ultrazvuku objevily v letech 1956 a 1957.
Mund a Hughes v USA se zabyvali pfedev§im moznostmi detekce nitroo¢nich tumort
pomoci A-zobrazeni. Oksala a Lehtinen ve Finsku se pak podileli na dalSim rozvoji
A-zobrazeni. Tato metoda se rychle rozsifila. V roce 1958 se v oftalmologii zacalo
pouzivat 1 dvourozmérné B-zobrazeni. O jeho zavedeni se zasadili Baum, Greenwood.
Tuto metodu pak déle zdokonalil Purnell a Coleman. Kontaktni zptsob vySetieni zaved]
vroce 1972 Bronson (Barakova 2001, Byrneet al. 2002). Vyznamnym priulomem
Vv oftalmologii bylo zavedeni standardizované echografie, s jejimz vyvojem zacal Ossoinig
vroce 1960. V byvalém Ceskoslovensku se o rozvoj a zavedeni ultrazvuku do praxe

zaslouZili zejména Vanysek a Preisova.

3.4.1.2 Fyzikalni podstata ultrazvuku, typy zobrazeni

Nézvem ultrazvuk jsou oznacovany mechanické kmity céstic prostfedi kolem
rovnovazné klidové polohy s frekvencemi vy$§imi nez 20 kHz (neslysitelnych pro lidské
ucho). Ultrazvukova vlna se §ifi hmotnym prostfedim formou podélného nebo piicného
vinéni. Na akustickém rozhrani pak dochézi k jejimu odrazu a lomu v zavislosti na rozdilu
akustickych impedanci prosttedi, které toto rozhrani vytvafi. Odrazenou ultrazvukovou
vlnu ozna¢ujeme jako echo. Cim vétsi je rozdil v akustickych impedancich obou médii, tim
vetsi je reflexe ultrazvukové viny. Pro diagnostické ucely v o¢nim 1€kafstvi se vyuziva
ultrazvukovych vin o frekvenci 8 az 10 MHz. Pfi téchto vysokych frekvencich vznikaji

velmi kratké vlny, kratsi nez 0,2 mm, které dobfe pronikaji ocnimi i1 orbitalnimi
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strukturami (Barakova 2001). Echa mohou byt zobrazena riznymi zpisoby. V oftalmologii

se nejcastéji setkdvame s nasledujicimi typy zobrazeni:

Zobrazeni A (A-scan) je historicky nejstar§im typem zobrazeni. Oznaeni pro
A-scan je odvozeno z anglického terminu ,,Amplitude modulated“. Jedna se o
jednorozmérny, linedrni zplisob zobrazeni ve sméru vysilanych ultrazvukovych vin.
Jednotliva echa jsou zndzornéna posloupnymi vertikalnimi vychylkami od zékladni linie.
Vzdalenost vychylek odpovida skute¢nym vzdalenostem jednotlivych tkanovych rozhrani
a vyska echa odpovidd velikosti pfijimaného akustického impulzu (Bardkova 2001,
Byrne et al. 2002). Vyhodou tohoto zobrazeni je zejména moznost pifesného méfeni
struktur zjisténim vzdalenosti mezi prislusnymi amplitudami. Na druhé strané¢ je zde
jsou nutné znac¢né zkuSenosti vySetfujiciho. V oftalmologii je A-zobrazeni nepostradatelné
zejména pro biometrii (méfeni délky oka) a ke tkanové diferenciaci. V soucasné dob¢ se

nejcasteji vyuziva A zobrazeni ve spojeni s B zobrazenim.

Zobrazeni B (B-scan) je plosné dvourozmérné zobrazeni, které vyuziva modulaci
jasu Casové zékladny. Nézev je odvozen od anglického terminu ,,Brightness modulated*.
Odrazy od jednotlivych struktur jsou registrovany jako body o rtizném jasu (podle druhu
pristroje vyuzivaji 32 - 268 stupiii Sedi). Statické B zobrazeni se v dnesni dobé jiz
nevyuzivd. Dynamické B zobrazeni umoZziuje plynule sledovat dynamiku sledovanych
struktur. Hlavni pfednosti dynamického B zobrazeni v redlném case je jeho relativni
jednoduchost a rychlejsi uc¢ebni kiivka vysettujiciho ve srovnani s A-zobrazenim. Podava

informaci zejména o poloze, tvaru a velikosti vySetfované struktury.

Dopplerovské zobrazeni je uréené k detekci a méfeni pohybu, predevsim k méteni
rychlosti toku krve v cévach. Tzv. duplexni metoda je kombinace dvojrozmérného
zobrazeni s impulznim dopplerovskym modulem. Zavedeni barevného kédovani krevniho

toku usnadnilo orientaci i méfeni hemodynamickych parametrt v cévach.

Ultrazvukova elastometrie je metoda urCena k méfeni tuhosti (elasticity) tkane.

V oblasti oftalmologie je zatim predmétem studii.

31



3.4.1.3 Standardizovana echografie, technika ultrazvukového vySetieni o¢nice

Standardizovana echografie je specidlni metoda ultrazvukového vySetieni, ktera se
pouziva jen v oftalmologii. Tuto metodu vypracoval a zavedl do oftalmologie v roce 1960
Ossoinig. Jednd se o pouziti pfistroje se standardizovanym obrazem A a kontaktnim
zobrazenim B v redlném case. Pro standardizované pfistroje je charakteristicky specialni
typ zesileni (amplifikace) — tzv. S zesileni, které umozinuje optimalni zobrazeni tkanového
echa (oproti logaritmickému ¢i linedrnimu zesileni). To vSe umoziiuje velmi piesnou
detekci, diferenciaci, lokalizaci a méfeni rozmérd nitroo¢nich a orbitalnich afekci

(Bardkova 2001).

Sonografické vySetfeni oka a o¢nice se provadi V lokalni anestezii, po vkapnuti
jedné kapky anestetika do spojivkového vaku. Pacient je obvykle vySetiovan vleze, jen ve
vyjimec¢nych ptipadech vsed¢. Pro vysetfeni zadniho segmentu oka a oc¢nice je vyuZzivana
kontaktni metoda vysetfeni. Ultrazvukova sonda se v tomto ptipadé¢ piiklada pfimo na oko
¢1 na vicka. Jako vazebni akustické médium pro vySetieni B-sondou je pouZzivan specidlni
ultrazvukovy gel. Imerzni technika se vyuzivad pifi vySetfeni pfedniho segmentu oka.
V tomto pfipadé je mezi sondu a vysSetiovanou oblast vlozen ultrazvukovy gel v predsadce.
K podrobnému vysetieni predniho segmentu oka se v soucasné dob¢ vyuziva ultrazvukova

biomikroskopie (UBM), pfi které se pouziva 50 MHz sonda.

Pro vySetfeni oka 1 oCnice plati ur¢ité doporucené postupy a zasady. RozliSujeme

zakladni a specialni vySetfovaci techniky. Pti zakladnim echografickém vySetreni bulbu

a ocnice provadime soucasné zobrazeni B i zobrazeni A. VySetfeni provadime v praxi
nejcastéji pfilozenim ultrazvukové sondy na vicka (transpalpebraln€). Tento postup je pro
pacienta komfortnéjsi, nicméné pfi ném dochazi k zeslabeni ultrazvukového signéalu pfi
pruchodu ultrazvukovych vin tkanémi vicka. Examinator také nemé piimou kontrolu nad
polohou oka. PtiloZeni ultrazvukové sondy na spojivku ¢i na rohovku je pro pacienta méné

pfijemné, ale pro examindtora prikaznéjsi.

Ultrazvukové vySetfeni orbity provadime bud’ transokularné (obr. 12) nebo
paraokularné (obr. 13). Transokularni pfistup je vyuzivan zejména pro vysetieni stiedni a
zadni Casti orbity vcetné jejiho apexu. Paraokularni pfistup je vhodnéjsi pro vySetteni

pfedni ¢asti ocnice.
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Obrazek 12. Schematické zndzornéni transokularniho zpiisobu vysetieni ocnice (Byrne et
al. 2002)

Obrazek 13. Schematické znazornéni paraokularniho zplsobu vySetfeni o¢nice (Byrne et
al. 2002)
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Pfi transokularnim pfistupu rozeznavame (stejné¢ jako pii vysetfeni bulbu) tii
zéakladni echografické obrazy — transverzalni, longitudindlni a axialni (obr. 14). Pfi
transverzalnim obrazu pokladdme sondu na oko paralelné¢ srohovkovym limbem
Vv jednotlivych hodinach. Dle polohy znacky sondy rozliSujeme horizontélni, vertikalni a
Sikmy transverzalni obraz. Sonda je vzdy umisténa proti meridianu, ktera je vysetfovan. Pti
umisténi sondy v merididnu 6 a 12 je znacka sondy orientovana nasalné, v ostatnich
pfipadech znacka sondy smétfuje nahoru. Toto zobrazeni davé informaci ptedevS§im o
lateralnim rozpéti patologickych afekci ocnice. Pfi longitudindlnim obrazu ptikladame
sondu kolmo k rohovkovému limbu. Ziskame tak pfedozadni fez ocnici. Pokud pfilozime
sondu pfimo na stied rohovky, ziskdme obraz axialni. RozliSujeme obraz axidlni
horizontalni, axidlni vertikdlni a axialni Sikmy. Pomoci tohoto obrazu urcujeme vztah

patologické 1éze k bulbu a optickému nervu.

Obrazek 14. Zakladni polohy B-sondy pfi transokularnim zobrazeni: A — transverzalni, B

— longitudinalni, C- axialni (Byrne et al. 2002)
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Pii paraokuldrnim pfistupu ziskdme dle polohy sondy bud’ obraz transverzalni,
nebo longitudindlni. Pfi transverzalnim obrazu klademe sondu paralelné€ se sténou orbity,
op¢t rozliSujeme horizontalni, vertikalni a Sikmy transverzalni obraz. (obr. 15). Pootocenim

sondy o 90° proti poloze pfi transverzalnim zobrazeni, ziskdme obraz longitudinalni (obr.

16).

Obrazek 15. Zakladni polohy B-sondy pfi paraokularnim pfistupu a transverzalni pozici
sondy se zndzornénim orientace znaCky sondy pro obraz transverzalni horizontdlni - H,

transverzalni verikalni - V, transverzélni §ikmy - S (Barakové 2001)

Obrazek 16. Zakladni polohy B-sondy pti paraokularnim ptistupu a longitudinalni pozici
sondy (Barakova 2001)
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Zobrazeni A je pro diagnostiku patologie oc€nice piinosem, nicméné v bézné
klinické praxi se pfi zdkladnim vySetteni pfili§ nevyuziva. VySetieni se provadi pii tkanové
citlivosti T (,.tissue sensitivity), ktera se vétSinou pohybuje mezi 62 dB az 75 dB.
Transokularné je mozno vysSetfit stiedni a zadni ¢ast orbity, extraokularni svaly a zrakovy

nerv. Paraokularni pfistup umoziuje vySetieni vicek a piedni Casti orbity.

Specialni _vySetiovaci techniky umoznuji lokalizaci, tkanovou diferenciaci a

méieni 1ézi orbity.

Topograficka echografie se vyuziva k urceni lokalizace, tvaru, povrchu a velikosti
léze. Vyuzivdme zobrazeni A 1 B pfistupem transokuldrnim 1 paraokularnim. Je
doporuc¢ovano zacit vysetfeni oc€nice dvourozmérnym zobrazenim B transokuldrnim
ptistupem, nejprve piilozenim sondy ve ctyfech zakladnich kvadrantech. Tim ziskdme
pomoci transverzalnich obrazii ndhled na normalni i patologické struktury ocnice. Pfi
detekci patologie v o¢nici miizeme ur€it lateralni rozpéti, tvar a vysku 1éze. Longitudinalni
obraz nam zase poskytne informaci o podélném fezu orbitalnich tkani. Je pfinosem pro
detekci 1ézi ulozenych pfi zadnim poli stény bulbu, ptfi afekcich zrakového nervu a pfi
postizeni svalového konusu. Axialni obraz nas informuje o vztahu afekce k o¢nimu bulbu a

optického nervu.

Kvantitativni echografie podava informaci o strukture, reflektivité 1éze a zeslabeni
ultrazvukového signalu. Reflektivitu uréujeme v zobrazeni A podle vyse amplitudy echa a
v zobrazeni B podle jasu ech. V zobrazeni A ji stanovujeme procentualné¢ podle vysSe
amplitudy vzhledem k maximani vySi ech na obrazovce (zakladni linie 0 %, maximalné
vysoka amplitudy 100%). VySetfeni se provadi pfi tkanové citlivosti T. V zobrazeni B
ur¢ime reflektivitu podle jasu echosignalt. Vaitrni strukturu mizeme posuzovat pomoci
zobrazeni A dle vyse, §ife a tvaru amplitud. Na zobrazeni B hodnotime rozdily v denzité
ech. Pravidelna vnitini struktura je typicka pro homogenni tkang, nepravidelna pro tkané
S heterogenni strukturou. K zeslabeni ultrazvukového signalu dochazi odrazem od rozhrani
a absorbci ultrazvukového signdlu danym prostiedim. Intenzita ultrazvukového signalu
klesa pfi postupu ultrazvukové viny smérem posteriornim. Na echogramu se toto projevi
poklesem denzity zleva doprava. V zobrazeni A se zeslabeni ultrazvukového signalu

projevi poklesem vySe amplitud. Vyrazné zeslabeni zaznamename u vysoce reflektivnich
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tkani a utvari (kost, sitnice, cizi t€lesa). Struktury lezici za vysoce relektivnimi ttvary se

nachdzeji v tzv. akustickém stinu.

Kineticka echografie umoznuje ziskat informace o konzistenci, mobilit¢ a
vaskularizaci 1éze. Konzistenci zhodnotime tak, Ze orbitalni 1ézi jemné komprimujeme
tlakem na bulbus. Pokud je konzistence atvaru mékka, dojde ke zkraceni jeho echogramu.
Pokud je konzistence ttvaru tvrda, cely echogram se jen paralelené posune. Pfi hodnoceni
vaskularizace léze je dilezité, aby se ani bulbus ani sonda nepohybovaly. Hodnotime
spontanni drobné vertikalni vychylky u vnitinich ech, které jsou podminény proudénim
krve cévou. Mobilitu 1éze prokazeme nejlépe zobrazenim B. Hodnotime pohyb 1éze

V zavislosti na okolnich strukturach.

3.4.1.4 Ultrazvukové vysetieni okohybnych svali

Sonografie okohybnych svalil je pfinosna vysetfovaci metoda zejména pro detekci
zmén jejich toustky. Piinosem je pii vySetfeni pro podezieni na endokrinni orbitopatii,
myozitidu, tumor (napf. metastaticky karcinom) a hematom svalu (Byrne et al. 2002).
Svaly vySetfujeme v primarnim postaveni bulbu a nalezy vzdy stranové porovnavame.
Vysetieni vSech pfimych okohybnych svalii provadime vySetfovaci technikou, ktera je
popsana déle. VySetfeni Sikmych okohybnych svali vyZaduje specidlni vySetfovaci postup

a znac¢nou zkusenost. Touto problematikou se dale zabyvat nebudeme.

V zobrazeni A se sval zobrazi jako deprese ech v komplexu vysokych orbitalnich
ech. Svalova povazka je vysoce odraziva, zatimco vlastni sval je homogenni, pravidelné
sttedni reflektivity. Sondu pfi vySetfeni umistime na protilehlou stranu bulbu nezZ je
vySetiovany sval v misté ekvatoru tak, aby ultrazvukové viny dopadaly kolmo na sval. Na
echogramu tak ziskdme dvé vysokd echa, kterd reprezentuji piedni a zadni ohraniceni
svalu. Sval vysetfujeme od jeho tiponu smérem ke svalovému konusu. Sitku svalu méfime
V jeho nejSir§im misté, v pfipad¢ endokrinnich orbitopatii na rozhrani druh¢ a tieti tretiny

svalu.

V zobrazeni B vySetfujeme okohybné svaly vétSinou pii stfednich hodnotach
intenzity ultrazvukového signalu. Casto viak zaéneme tak, e nastavime nejprve vyssi
intenzitu, kterou postupné snizujeme, dokud nedocilime jasného zobrazeni svalu. Sondu

umistime na protilehlém misté k vySetfovanému svalu na ekvatoru bulbu (obr. 17). V
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transverzalnim obraze se sval zndzorni v pficném fezu jako okrouhla ¢i ovalnd vysec
hypoechogenni struktury v orbitalnim echogramu (obr. 18). Pti svém tponu se jevi jen
jako uzky defekt v orbitdlnim echogramu v blizkosti skléry. Pii pohybu sondy smérem

dozadu (vySetifujeme btisko svalu) se echogram svalu postupné rozsituje.

Obrazek 17. Poloha sondy pii dynamickém zobrazeni B pii vySetfovani piimého
okohybného svalu od jeho Gponu (1) az k orbitalnimu apexu (5) — transverzalni obraz
(Byrne et al. 2002)

Obrazek 18. Zobrazeni B vnitiniho pfimého svalu v transverzalnim obraze
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V longitudindlnim obraze sméfujeme znacku sondy vzdy smérem k rohovce
(obr. 19). Sval se zobrazi ve své délce od ekvatoru po svalovy konus. Jeho upon je pii
tomto postupu patrny v horni ¢asti obrazovky a §ir$i svalové biisko v dolni ¢asti obrazovky
(obr. 20). Pii uponu svalu je patrna vyssi echogenita. Oblast orbitalniho hrotu vSak neni

10 MHz sondou zobrazitelna.

Obrazek 19. Poloha sondy pii longitudindlnim zobrazeni B pii vySetfovani piimého

okohybného svalu, znacka sondy smétfuje smérem k rohovce (Byrne et al. 2002)

Obrazek 20. Zobrazeni B vnitiniho pfimého svalu v longitudinadlnim obraze, v horni ¢asti

echogramu je patrny Gpon svalu, v dolni svalové biisko
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3.4.1.5 Ultrazvukové nalezy u endokrinni orbitopatie

Zmény pii endokrinni orbitopatii se v ultrazvukovém obraze mohou projevit ve
zméne tloustky okohybnych svalli, ve zméné jejich struktury a reflektivity. Dalsi znamkou

muze byt rozsifeni orbitalniho echogramu pii edému méekkych ocnicovych tkani.

Zmény na okohybnych svalech se Vvprvni fazi onemocnéni projevi jejich
bochénkovitym rozSifenim v orbitalni Casti svalu. V této fazi jsou svaly jeSté¢ dobie
diferencovatelné vzhledem ke svému okoli (obr. 21). V dal§im pribéhu onemocnéni
dochazi k postupnému splyvani odrazivosti jednotlivych ¢asti svalu, zvySuje se jejich
reflektivita, az dojde téméf k jejich splynuti s orbitalnim tukem (obr. 22). Svaly se pak
stdvaji obtizn¢ zobrazitelné vici orbitalni tkani a méfeni jejich Sitky se stava obtizné.

Postupné svaly ziskavaji také heterogenni strukturu.

Posouzeni zmén odrazivosti orbitdlniho tuku vyzaduje znacnou zkuSenost
vysettujiciho. Ultrazvukovy prikaz mozné komprese zrakového nervu pii EO spociva
v méfeni jeho duralniho a arachnoidalniho parametru a také vyzaduje znacnou zkuSenost.
Mezi dal§i mozné ultrazvukové nalezy pii EO patii mozné ztlusténi periorbity a zvétSeni

slzné Zlazy.

Obrazek 21. Rozsifeni vnitiniho pfimého svalu u pacienta sendokrinni orbitopatii

v aktivni f4zi onemocnéni v zobrazeni B, longitudinalni obraz
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Obrazek 22. Rozsifeni vnitiniho pfimého svalu u pacienta s endokrinni orbitopatii

Vv inaktivni fazi onemocnéni V zobrazeni B, longitudindlni obraz

Rozsifeni okohybnych svali pfi EO ma ve vétSiné ptipadl pii ultrazvukovém
vySetfeni charakteristicky obraz. Nicméné pti nalezu rozsifeného okohybného svalu (i vice
svalil) je nutno diferencialn¢ diagnosticky pomyslet i na jiné mozné pficiny. Nejcast&jsi
typické sonografické nalezy u riznych onemocnéni, kterd zptsobuji rozsiteni okohybnych

svaltl, jsou uvedeny v tabulce 6 (Byrne et al. 2002).

Tabulka 6. Nejcastéjsi sonografické nalezy typické pro onemocnéni, ktera zpusobuji

rozsiteni okohybnych svalt (Byrne et al. 2002)

Onemocnéni Reflektivita Vnitini struktura Upon svalu
Endokrinni orbitopatie Stiedni - vysoka Nepravidelna Normalni
Myozitida Nizka Pravidelna Ztlustely
Tumory Nizka — stfedni Pravidelna Normalni
Venozni kongesce Stiedni - vysoka Rizné Normalni
Hematom Nizka - stfedni Pravidelna Rizné
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Pti endokrinni orbitopatii dochézi ke ztlusténi svalu (s maximem ve stfedni a zadni
ttetin¢ svalu), zatimco ipon svalu na bulbus ziistdva nepostizen. Tento znak je povazovan
za zakladni pii odliSeni diagndzy EO a orbitalni myositidy. Ve vétSin€ ptipadt nachazime
bilateralni asymetrické postizeni piimych okohybnych svali. Pro diagnézu EO svédci
rozdil vice jak 0,5 mm v maximalni Sifce svalu mezi stejnymi svaly obou orbit. Dal§im
meéfitkem je rozsifeni okohybnych svalii nad 95 percentil. Na druhé stran€, normy pro §iti
okohybnych svalii se v publikované literatufe zna¢né liSi. Pro endokrinni orbitopatii je
typickd zejména ménlivost nalezu, a to i1 v kratkych Casovych intervalech. Vzdy tedy

doporucujeme ultrazvukové sledovani pacienta v Case.

Ultrazvukové vySetfeni orbity u pacientit s EO je vhodné vzdy hodnotit
v souvislosti s klinickym obrazem. V publikovanych studiich bylo prokazano, ze Sife
okohybnych svali se zvétSuje soucasné se zavaznosti onemocnéni (Willinsky et al. 1984) a
také koreluje s tizi exoftalmu (Imbrasiené et al. 2010). Také Yamamoto et al. (1979)
potvrdil ve své studii pomoci ultrazvukového zobrazeni B, Ze existuje silna asociace mezi

stupném exoftalmu a objemem okohybnych svalii a orbitalniho tuku.

Pfinosem ultrazvukového vySetfeni u pacientd s EO je 1 moZnost hodnotit
ptitomnost edému ve svalech. Bylo prokazano, ze pacienti s nizkou reflektivitou
okohybnych svalti odpovidaji na podanou terapii, coz svéd¢i pro pritomnost edému ve

svalech (Delint et al. 1993, Prummel et al. 1993).

Barevné Dopplerovské zobrazeni je pii EO také pifinosem. Bylo prokézano, Ze
meéfeni krevniho toku v centralni retinalni arterii, centralni retinalni véné€ 1 oftalmické
arterii koreluje s sifi okohybnych svali (Alp et al. 2000). Byla zjisténa i korelace mezi
parametry krevniho toku a CAS (Yanik et al. 2005), coz by mohlo byt ptinosem pro
odliSeni aktivniho a inaktivniho stadia onemocnéni. Redukce krevniho toku horni
oftalmickou vénou je moZznou znadmkou téZké orbitopatie a miZze upozornit na nebezpeci
neuropatie (Monteiro et al. 2011, Nakase et al. 1994). V bézné oftalmologické praxi se

vSak barevné Dopplerovské zobrazeni pti této diagnoze vyuziva ziidka.

Ultrazvukova elastometrie je v oblasti oftalmologie zatim pfedmétem studii
(Detorakis et al. 2010). Vyuziti této metody v oblasti diagnostiky svalového systému jiz
bylo publikovano (Drakonaki et al. 2012). Jeji klinicky vyznam pro diagnostiku zmén ve

svalech pii diagnostice endokrinni orbitopatie vSak zatim neni jasny.
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Vyhody a nevyhody UZ vySetieni u pacienti s EO jsou v piehledu shrnuty
v tabulce 7. Hlavni nevyhodnou je zejména skute¢nost, ze neumoznuje dobrou vizualizaci
apexu orbity a jednozna¢né vylouceni jiné patologic v orbité. Také méfeni Sife
okohybnych svali mize byt zatizeno zna¢nou individualni chybou vySetfujiciho a je

zavislé na jeho zkuSenostech.

Tabulka 7. Vyhody a nevyhody UZ vySetieni orbit u pacienti s EO

Vyhody Nevyhody
e finan¢né relativné nenaroéné e nezobrazuje stav v posteriorni ¢asti
o relativng rychlé vysetieni orbity
e umoznuje zhodnotit zmény e neumoziuje jednoznacné vylouceni
Vv ptednich 2/3 orbity jiné patologie v orbité
e B-scan dobfe vizualizuje stav e moZna nepiesnost méfeni
okohybnych svalil o vysledky méfeni jsou zavislé od
e 7adna radiacni zatéz vySettujiciho a jeho zkuSenosti
e mozné opakované kontroly pacientd
a sledovani odpovédi na 1é¢bu
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3.4.2 Magneticka rezonance (MRI)

3.4.2.1 Princip vyseti‘eni, pouZivané metody

Zobrazovani magnetickou rezonanci (MRI) vyuziva fyzikalniho fenoménu zvaného
nuklearni magneticka rezonance (NMR). Tento jev je v literatufe popisovan jiz od roku
1940. Zobrazovani pomoci nuklearni magnetické rezonance se objevuje po roce 1970 a z
divodu lepsiho piijeti laickou vefejnosti bylo z nazvu vypusténo slovo nuklearni (¢i

jadernd) a ujal se nazev MRI.

Pti zobrazovani magnetickou rezonanci zjistujeme zmény magnetickych momenttii
jader prvki s lichym protonovym ¢islem ulozenych v silném statickém magnetickém poli
po aplikaci radiofrekvencnich pulzii. V dusledku rotace atomovych jader kolem své osy
(spin) vznika kolem jader s lichym protonovym c¢islem magnetické pole (magneticky
moment). Atom vodiku *H obsahuje v jadru jediny proton, je hojné rozsifen, a proto se
vyuziva v MR zobrazovani. Vlozime-li zkoumanou tkan do silného zevniho magnetického
pole, dojde k uspotddani spint protonti do jednoho sméru (ve skutec¢nosti jde o dva opacné
sméry, z nichz jeden pfevazuje, a vysledny magneticky moment z velkého mnozZstvi
protont je tedy v jednom sméru). V tomto stavu kond magneticky moment protonti dva
druhy pohybu — jednak rotuje kolem své osy (spin), jednak po plasti pomysiného kuzele,
coz se oznaCuje jako precese. Jestlize je aplikovan radiofrekvenéni pulz
(elektromagnetické vInéni v pasmu rozhlasovych kratkych vin) o takové frekvenci, ktera je
shodna s frekvenci precese protonu, dojde na principu rezonance k vychyleni
magnetického momentu z pivodniho sméru o urcity thel a také k synchronizaci precese
v§ech protontl. Po skonéeni pulzu dochazi postupné k navratu do piivodniho stavu. Cas, za
ktery k tomu dojde, je oznadovan jako relaxacni cas. Cas nutny k navratu vychyleného
magnetického momentu je oznacovan jako relaxacni cas TI, ,rozsynchronizovéani‘
precese jako relaxacni ¢as T2. Oba jsou zavislé predev§im na sloZzeni hmoty v okoli
zkoumanych protontll. Tyto ¢asy se pfi MR zobrazovani neméti pfimo, ale na jednotlivych

sekvencich se porovnavaji jejich rozdily.

T1 a T2 vazené sekvence patii k zakladnim typtim zobrazeni pti MRI. Vyuzivaji se
1 pfi zobrazovani orbit, Casto v kombinaci se sekvencemi se selektivnim potlacenim signalu

tukove tkané. K nim patii napt. sekvence TIR (Turbo Inversion Recovery) nebo STIR
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(Short Tau Inversion Recovery). Tyto sekvence se osvédcily nejen pro detekci mozného
edému ve svalech, ale také k vylouceni jinych orbitalnich patologii (Kahaly 2001). Také s
pomoci vySetieni s kontrastni latkou je mozné na T1-vazeném obraze, nejlépe v kombinaci
s potlacenim tuku, detekovat zvySenou intenzitu signalu piimych okohybnych svalu ¢i

svaltl vicka v akutni zanétlivé fazi onemocnéni (Cakirer et al. 2004).

Pti zobrazovani orbity pomoci MRI se vétSinou bézné pouzivaji vrstvy Sife 1 az 3
mm V transverzalni a koronalni rovin¢ a podél optického nervu, v parasagitalni rovin¢. Nas

soucasny MRI protokol pro vysetfovani pacient s EO je popsan dale v metodice studie.

3.4.2.2 Indikace, vyhody a nevyhody MRI vySeti‘eni u pacientt s endokrinni

orbitopatii

Hlavni vyhodou MRI je bezsporu vyborné rozliseni mékkotkanovych struktur a
moznost vyborného prostorového rozliSeni (srovnatelného s HRCT — high resolution CT,
CT s vysokym rozliSenim). Indikaci pro provedeni MRI je tedy zobrazeni mékkotkanovych
struktur orbity. Hlavni indikace vySetieni u pacient s EO jsou uvedeny Vv tabulce 8 (Kirsch
et al. 2009).

Tabulka 8. Indikace k provedeni MRI pii endokrinni orbitopatii

e Nejista diagnoza

e Pokles visu pii EO

e Vylouceni jiné patologie v orbité

e Rozvaha dalsiho lé¢ebného postupu

- rozliSeni aktivni fize onemocnéni (moZnost nasazeni imunosuprese) od inaktivni
faze (moznost chirurgickych zakrok)

- verifikace neuropatie pii EO

- sledovani stupné¢ exoftalmu

e Sledovani progrese onemocnéni a reakce na lécbu
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Pro hodnoceni morfologickych zmén jsou piehledné zejména axidlni a koronalni
T1-vazené sekvence. Typickymi morfologickymi zménami pfi EO na MRI je nélez
bilateralniho vietenovitého rozsifeni briSek piimych ocnich svali (obr. 23, 24), pficemz
Slacha svalu zlstava relativné nepostizena. Tento znak je povazovan za zékladni pii
odliSeni diagnézy EO a orbitalni myositidy, nicméné postizeni Slachy diagnézu EO
nevylucuje (Ben Simon et al. 2004). Patrny mutze byt i narQst intra- a extrakonalniho
objemu tuku. Na axialnim fezu lze verifikovat stupeil protruze bulbu pied
interzygomatickou linii. Interzygomaticka linie (linie vedend mezi pravym a levym
ventralnim okrajem os zygomaticum) je fyziologicky v urovni nitrooni Cocky pfi
primarnim postaveni bulbu. Protruzi bulbu hodnotime tak, Ze od vrcholu rohovky spustime
kolmici k interzygomatické linii. Velikost kolmice urcuje stupen exoftalmu. Piinosné je
MRI také pii diagnostice mozného postizeni optického nervu v ramci EO (Dodds et al.
2009). Typickymi znamkami jsou tzv. ,apical crowding syndrome® — vyrazné zvyseny
primér okohybnych svald, ,flattening” (oplosténi) zrakového nervu v oblasti apexu,
proptdza, rozsiteni horni oftalmické vény a dislokace slzné Zlazy doptfedu. Dals$i moznou
znamkou neuropatie pii EO je intrakranialni prolaps orbitalniho tuku ptes horni orbitdlni

Stérbinu.
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Obrazek 23. Typické vietenovité rozsifeni vnittnich ptimych okohybnych svalli u pacienta

s EO na MRI na fezu v transverzalni rovin€, zevni okohybné svaly jsou nepostizené

Obrazek 24. Rozsifeni ptfimych okohybnych svald (s vyjimkou zevniho piimého svalu) u

pacienta s EO na MRI na fezu v koronalni roviné
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Obdobné jako UZ i MRI umoziuje hodnotit aktivitu onemocnéni pii EO. Pro
pfitomnost edému a zanétlivych zmén ve svalech svéd¢i prodlouzeni T2-relaxacniho Casu
(v dusledku zvySeného obsahu protont) nezavisle na stupni jejich rozsifeni (Nagy et al.
2000). Bylo prokazano, ze prodlouzeni T2-relaxa¢niho ¢asu koreluje s CAS (Majos et al.
2007, Kirsch et al. 2010) a je tedy i moznym prediktorem pravdépodobného efektu podané
imunosupresivni 1écby (Mayer et al. 2005, Yokohama et al. 2002). Majos et al. (2007) ve
své studii potvrdil, ze prodlouzeny T2-relaxacni i zvySena intenzita signalu ve svalech je
indikatorem zanétlivé aktivity. Tohoto poznatku lze velmi dobfe vyuzit v praxi (obr. 25a,
b). Hodnoceni nalezu na MRI souc¢asné s hodnocenim CAS skore je ptinosem pro 1é¢bu

(Tachibana et al. 2010).

Dal$i moznosti, zatim vSak jen zfidka vyuZivanou pii zobrazovani okohybnych
svall, je MR relaxometrie. Tato metoda byla dosud uzita v riznych oblastech, napt. pfi
diagnostice patologickych 1ézi mozku, myokardu, jater aj. (Jansen et al. 2007, Hosch et al.
2007). Praci, zabyvajicich se o¢nimi svaly z pohledu MR relaxometrie, bylo vsak zatim
publikovano minimum (Jiang et al. 2011). Tato metoda se jevi jako ptfinosna pro odliSeni
aktivni faze EO od inaktivni (Jiang et al. 2012). Hlavni vyhody a nevyhody MRI u
pacientt s EO jsou v piehledu uvedeny v tabulce 9 (Kirsch et al. 2009).

Tabulka 9. Vyhody a nevyhody MRI vySetieni orbit u pacientti s EO

Vyhody Nevyhody

e vyborné zobrazeni mékkych tkani e horsi zobrazeni kostnich struktur,

e multiplanarni rekonstrukce kalcifikaci

e tenké fezy e delsi vySetfovaci Cas

e zachyceni edému ve svalech e nutna spoluprace pacienta
(rozliseni aktivni a inaktivni faze e pii klaustrofibii Ize pouze v celkové
onemocnéni) anestezii

e 7adna radiacni zatéz e bézné nelze pfti elektronickych

implantatech (kardiostimulator..)
e vEtsi finanéni narocnost
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Obrazek 25 a. Pacientka s t€zkou formou endokrinni orbitopatie a vyraznymi znamkami

aktivity onemocnéni vpravo, vlevo bez Klinickych znamek aktivity

Obrazek 25 b. Odpovidajici nalez na MRI u téze pacientky na fezu v koronarni roving -
v T2-vazeném obraze je patrna vpravo zvySena intenzita signalu okohybnych svali, ktera
koreluje s klinickym obrazem a svéd¢i pro pritomnost edému ve svalech, vlevo jsou svaly

mirné hyposignalni
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3.4.3 Vypocetni tomografie (CT)

Vypocetni tomografie (CT, computed tomography) je diagnosticka metoda, ktera
umoziuje rozliSeni mezi normélnimi a abnormalnimi strukturami v tkanich na zaklad¢
rozdilné absorbce rentgnenového zareni. Orbitalni tuk a voda absorbuji méné rentgenovych
paprsku nez opticky nerv ¢i kosténé struktury. Na CT skenu se tedy zobrazi voda a tuk
jako hypodenzni (tmavsi) nez opticky nerv ¢i kosti. Ve srovnani ma orbitalni tuk nizsi

denzitu nez voda.

CT vysetfeni je rychlé, Siroce dostupné a relativné levné. Umoznuje detailni
zobrazeni oblasti orbity a potvrzeni diagnézy EO ¢i vylouc€eni jiné patologie v orbité.
Dobra simultanni vizualizace kosténych struktur i mékkych tkéni je jednim z divodd, pro¢
je CT vysetfeni preferovano ptfed MRI pted planovanou dekompresi o¢nice. Na druhé
stran¢ je nutno pamatovat na radiacni zatéz, kterou toto vysetfeni pro pacienta znamena.
Indikace k CT vysetteni jsou v souhrnu uvedeny v tabulce 10, hlavni vyhody a nevyhody

této metody v tabulce 11.

Tabulka 10. Indikace k provedeni CT pii endokrinni orbitopatii

e pfed planovanou dekompresi o¢nice
e nejistd diagnoza (nedostupnost MRI)

e vylouceni jiné patologie v orbité

Tabulka 11. Vyhody a nevyhody CT vysetieni orbit u pacientii s EO

Vyhody Nevyhody
e dobte dostupné e nepomuze v hodnoceni aktivity
e kratky vySetfovaci Cas onemocnéni
e mensi finan¢ni naro¢nost nez MRI e radiacni zatéz pacienta

e dobré zobrazeni orbitalniho apexu,

kostnich struktur

50




3.4.4 Scintigrafie

Vzhledem Kk tomu, Ze receptory pro somatostatin se vyskytuji na fibroblastech,
myoblastech a lymfocytech, které se vyrazné¢ podileji na patofyziologii vzniku EO, lze
k diagnostice EO provést také scintigrafii pomoci somatostatinovych analog znacenych
indiem-111 (octreoscan). V soucasné dobé se predpoklada, ze akumulace radionuklidu je
vyS$8i v aktivni fazi onemocnéni ve srovnani s fazi inaktivni (Gerding et al. 1999, Kahaly et

al. 1995b, Postema et al. 1994).

Dalo by se tedy fici, ze orbitalni scintigratie ma podobny pfinos pro hodnoceni
aktivity onemocnéni TAO jako hodnoceni T2-relaxacnich ¢asi na MRI. Korelaci mezi
témito dvéma metodami prokazal Kahaly et al. (1995a). Zvysena akumulace radionuklidu
v orbité koreluje také s CAS a se zdvaznosti onemocnéni (Burggasser et al. 2003, Kahaly
et al. 1995b, Postema et al. 1994). Gerding et al. (1999) prokazal dobrou korelaci mezi
akumulaci octreotidu a 1é¢ebnym efektem radioterapie orbit. Prummel et al. (2000)
dokonce uvadi, Ze octreoscan ma vys§i pozitivni prediktivni hodnotu Vv predikci

pravdépodobné odpovédi na imunosupresivni 1écbu ve srovnani s MRI.

Na druhé strané ma tato metoda fadu limitaci. Ukazalo se, Ze octreoscan je metoda
spiSe nespecificka. Pozitivni vysledky nachazime i u zanétlivych stavl orbity, orbitalnim
lymfomu, dokonce i meningeomu (Durak et al. 1995). Nedava také zadné informace 0
anatomii orbity (jako CT ¢i MRI) a o stavu onemocnéni u pacientii v inaktivni fazi. Dalsi
velkou nevyhodou je finan¢ni naro¢nost vySetfeni, relativné vysoka radiacni zatéz pacienta
a vysoka interobservacni variabilita. Vzhledem Kk témto nevyhoddm neni tato metoda

v diagnostice EO bézné doporucovana (Kirsch et al. 2009).
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3.5 Diagnostika endokrinni orbitopatie

Diagnézu endokrinni orbitopatie stanovujeme na zdkladé nalezu klinického,
laboratorniho a nalezu na zobrazovacich metodach. Stanoveni spravné diagnézy EO vsak
nemusi byt vzdy jednoduché a vyzaduje tzkou spolupraci oftalmologa, endokrinologa i
radiologa. Zejména v piipadech, pokud je nalez vyrazné stranové asymetricky a dominuje
postizeni jen jednoho oka, je vzdy nutno pomyslet i na celou fadu jinych moznych pficin.
V téchto piipadech maji zobrazovaci metody nezastupitelnou roli. Stejné tak, pokud
v anamnéze chybi udaj o prob&hlém ¢i probihajicim onemocnéni §titné Zlazy, je nutno na

stanoveni spravné diagnozy uzce spolupracovat s endokrinologem.

Oftalmologické vysetieni

Vzhledem Kk velmi variabilnim uvodnim pfiznakiim EO muize byt ¢asné rozpoznani
onemocnéni né€kdy obtizné a vyzaduje znacné zkuSenosti. Oftalmolog provede vzdy
podrobné vysSetieni o¢nich adnex se zaméfenim na retrakci ¢i edém vicek, dale vySetfeni
zrakové ostrosti, motility o¢i, predniho a zadniho segmentu na $térbinové lamp¢ a zméfeni
nitroo¢niho tlaku. Nedilnou soucasti vySetfeni je meéfeni stupné exoftalmu pomoci
Hertelova exoftalmometru (obr. 26). Mouritz et al. (2005) udavaji horni hranici normy pro
méfeni Hertelovym exoftalmometrem 16 mm u Zen a 20 mm u muzd. Nicméné v praxi je
velmi dillezité zejména posouzeni symetrie €i asymetrie nalezu mezi pravym a levym
okem a posuzovani zmén exoftalmu v ¢ase. Jde kazdopadné o méteni zatizené subjektivni
chybou (Mourits et al. 2005) a je nutno je provadét pii stejném nastaveni roztece pfistroje.
V praxi je tedy vhodné, aby pacienta opakované vysetfoval stejny lékaf, nebo je nutné
vzdy pti kontrole pfilozit zpravu z minulého vySetfeni. Pfi podezieni na postizeni
zrakového nervu indikuje oftalmolog vySetfeni na perimetru. Napomocné pro diagnostiku
neuropatie pii EO je také vySetfeni VEP (zrakovych evokovanych potencialll). Na zakladé
provedenych vysetfeni (a s pomoci zobrazovacich metod) stanovi oftalmolog zavaznost a

aktivitu onemocnéni. Dle nélezu pak indikuje nejvhodnéjsi 1€cebny postup.
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Obrazek 26. Vysetieni stupné exoftalmu pomoci Hertelova exoftalmometru

Endokrinologické vySetieni

Vzhledem k tomu, ze EO mize byt nékdy i prvni znamkou probihajici tyreopatie,
indikuje endokrinologické vySetfeni v nékterych ptipadech pravé oftalmolog. Soucasti
endokrinologického vySetteni je sonografické vySetieni §titné zlazy a laboratorni vySetieni
zakladnich parametr funkce Stitné zlazy (TSH, fT3 nebo T3, fT4). Je vSak tfeba mit na
paméti, ze EO miZe byt spojena nejen s hyperfunkei, ale také hypofunkci ¢i eufunkei Stitné
Zlazy. Velmi dulezZité je zejména stanoveni protilatek proti receptorim pro TSH (anti-
rTSH, TRAK), které je vhodné provadét v prubéhu 1é¢by EO opakované. Nékteré prace
potvrdily korelaci mezi hladinou téchto protilatek a klinickou aktivitou onemocnéni
(Gerding et al. 2000). Vstupné je vhodné vySetfit i autoprotilatky proti tyreoglobulinu
(anti-hTg) a thyreoidalni peroxidaze (anti-TPO).
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Vysetieni pomoci zobrazovacich metod

V bézné klinické praxi je dnes jiz nedilnou soucasti souboru vysSetfovacich metod
pfi podezieni na diagnézu EO sonografické vysetfeni orbity a okohybnych svalt. Jde o
metodu relativné dostupnou, rychlou a pacienta jen minimalné zaté¢zujici. Umozni ndm
zhodnotit §ifi svald, jejich vnitini strukturu a reflektivitu. Velmi dtlezité je opét sledovani
sonografického nalezu v Case. Tato metoda je ovSem zatizena subjektivni chybou a
vyzaduje praktické zkuSenosti vySetfujiciho. V idedlnim piipadé by mél pacienta v Case
sonograficky sledovat jen jeden examinator. Nesmime také zapominat na fakt, ze ultrazvuk
je idealni technikou pro zobrazeni bulbu a pfednich 2/3 orbity. Nedovoluje tedy dobrou
vizualizaci orbitdlntho apexu. Také zobrazeni vertikalnich okohybnych svali je
v nékterych ptipadech obtizné. CT ¢i MRI by mélo byt indikovano vzdy pii podezieni na
neuropatii pti EO, v pfipadech asymetrického postizeni orbit a pii jakémkoliv
nestandartnim prib&hu onemocnéni. Vylou¢eni mozné jiné patologie v orbité je vzdy zcela

zasadni.

Idealni by tedy bylo mit vstupné k dispozici CT ¢i MRI orbit u vSech pacientt se
suspektni patologii v orbité, tedy i s EO. Pficemz pfi EO jednoznacné preferujeme MRI
vySetfeni, které umozni také zhodnotit stupeit edému ve svalech, tedy aktivitu onemocnéni.
Dale jiz pacienta kontrolujeme pomoci UZ a jen v ptipadé potieby opakujeme MRI, ¢i CT

vySetfeni (progrese onemocnéni, netypicky prubéh..).

Diferencialni diagnostika

Vzhledem k tomu, ze EO ma velmi rtuznorodé klinické projevy, je vzdy nutno
pomyslet 1 na jiné mozné nosologické jednotky. Kombinace typického klinického nalezu
(retrakce vicek, exoftalmus) a laboratornich vysledkt, které potvrzuji diagnézu
thyreopatie, vyrazné¢ zvySuje pravdépodobnost, ze jde o manifestaci EO. Diagndzu
podporuje typicky bilaterdlni symetrické postizeni. Nicméné az u 15 % pacientl s EO
muze byt postizeni asymetrické, vice akcentované jen na jednom oku. I v téchto pfipadech
klinicky jednostranného postizeni nachdzime pomoci zobrazovacich metod az u 75 %
pacientd urCity stupein postizeni i v oblasti druhé orbity (Mourits 2010). Nesmime
zapominat, ze mize jit i o soub¢h s jinou chorobou (nejcastéji tumorem). Zobrazovaci
metody proto hraji pfi verifikaci diagnézy EO a vylouc€eni jinych pficin nezastupitelnou

roli. Diferencidlni diagnostika retrakce vicek a edémui vicek (nejCastéjSich prvnich
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klinickych projevi EO) je uvedena v tabulce 1 a 2. V tabulce 6 je uvedena diferencialni
diagnostika onemocnéni, kterd se mohou projevit rozSitenymi okohybnymi svaly.
V tabulce 12 je uvedena zakladni diferencidlni diagnostika exoftalmu. Mezi nejcastéjsi
onemocnéni, ktera napodobuji svym prubéhem EO, patii orbitalni meningeomy, orbitalni
myositida a orbitalni pseudotumor, kaortido-kavernozni pistél a non-Hodginsky lymfom

(Mourits 2010).

Tabulka 12. Zakladni diferencialni rozvaha exoftalmu

Endokrinni orbitopatie
Primarni tumory orbity meningeom

hemangiom

lymfom

gliom optického nervu
rhabdomyosarkom

neurofibrom

tumor slzné zlazy

Metastazy melanom, karcinom prsu, karcinom

plic, karcinom ledvin, karcinom

prostaty ..
Sekundérni prortstani tumoru paranazalnich dutin
Dermoidni cysta
Orbitalni pseudotumor
Orbitalni myositida
Granulomat6zni procesy sarkoidoza

Wegenerova granulomatdza
Orbitalni celulitida

Karotido-kavernozni pistél
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3.6 Lécba endokrinni orbitopatie

Zakladem pro GspéSnou terapii je v prvni fadé v¢asné stanoveni diagndzy a spravné
uréeni stupné zavaznosti a aktivity onemocnéni (Bartalena et al. 2008). Lécba EO je vzdy
komplexni a vyzaduje Uzkou spolupraci oftalmologa a endokrinologa. Schematické
znazornéni postupu pii 1écbé EO v zavislosti na tizi onemocnéni je znazornéno na obrazku

27 (Karasek 2012).

Obrazek 27. Zakladni postupy pfi 1é¢bé EO

zanechani koureni
!
nastoleni a udrZzeni eufunkce &titné zlazy
!
specificka lokalni Ié€ba
!
Lehka forma EO Stiedné tézka forma EO Velmi téZka forma EO
/| 1!
aktivni neaktivni
! l ! !
dispenzarizace I.v.kortikoidy korekcni chirurgicke I.v.kortikoidy
+radioterapie orbit vykony +dekomprese orbit

56



ReZimova opatieni

wewvr

zanechani koufeni. Také doporucujeme vyhybat se pobytu v zakoufenych prostorach.

Lokalni terapie

Lokalni terapii tidi oftalmolog. Nejcastéji jsou doporucovana lubrikancia ve formé
kapek, geli ¢i masti. Pfi elevaci nitroo¢niho tlaku je v nékterych ptipadech indikovana

antiglaukomatozni terapie.

Léc¢ba tyreopatie

Zasadni terapeutickym cilem je pfimétené rychlé dosazeni a udrzeni eufunkce Stitné
zlazy. Je nutno pamatovat na fakt, ze iatrogenné navozend hypothyredza je rizikovym
faktorem pro progresi EO. V 1é¢bé GB tyreotoxikoézy jsou lékem prvni volby tyreostatika.
Vétsina nemocnych pak byva indikovana k totalni tyreoidektomii s naslednou eliminaci
eventualnich zbytkd $titné zlazy radiojodem (pod clonou kortikoidl) a substituci
nemocného tyreoidalnimi hormony. P#i indikaci podani radiojodu je nutno pamatovat na
riziko zhorSeni EO pii tomto postupu, zejména u kutdkd a pfi vysoké hladiné protilatek
proti receptoru pro TSH (anti-rTSH > 7,5 UI/l). Proto je 1épe aplikaci radiojodu zajistit
podanim kortikoidl (Karasek 2012). U pacientl s autoimunitni tyreoiditidou provazenou

hypotyredzou je indikovana substituéni terapie tyreoidalnimi hormony.

Imunosupresivni a imunomodulaé¢ni 1é¢ba EO

ey ee

volby. Mohou byt podavany peroralné i intravendzn€. Peroralni podavani vyzaduje vysoké
inicialni davky (0,5-1 mg/kg prednisonu) a dlouhou dobu uzivani. Intravendzni podani
glukokortikoidll v pulznim rezimu ma rychly intenzivni efekt a vysokou ucinnost. Také
vyskyt nezddoucich Uc€inkil je niz§i nez u peroralni 1é€by. Davkovani neni jednotné a
existuji riznd davkovaci schémata. Na nasem pracovisti poddvame vétSinou 3 pulzy

methylprednisolonu v mésiénich intervalech. Béhem prvniho a druhého podame 3 x 1 mg a
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pii tfetim pulzu 3 x 0,5 mg methyprednisolonu pomalou nitrozilni infazi. Kumulativni
davka tedy dosdhne maximalné 7,5 g. Obdobi mezi pulzy ptekryvame malou davkou
kortikosteroidi. Také po skonceni série pulsi pokracujeme v malé davce p.o.

kortikosteroidl az do uplného vyhasnuti aktivity EO a stabilizace onemocnéni.

Dalsimi léky, které lze vyuzit v1écbé EO, jsou somatostatinova analoga a
cyclosporin, Jako G¢inné se ukazalo i intraven6zni podavani imunoglobulint ve vysokych
davkach. Tato 1écba je vSak pouzivana spiSe vyjimecné. Piinos cyklofosfamidu,

azathioprinu, chlorambucilu, ciamexonu a kolchicinu je spise sporny.

V poslednich letech byl také publikovan potencialni ptinos biologické 1éCby pro
terapii EO. Rituximab je chimérickd monoklonalni protilatka namifena proti CD 20, ktery
je exprimovan na povrchu B — lymfocytl. Po jeho intraven6znim podani byl pozorovan
pokles aktivity i tize EO (Khanna et al. 2010, Salvi et al. 2013). Savino et al. (2013)
aplikoval rituximab u kortikoresistentnich pacienti s TAO i intraorbitalné s dobrym

efektem.

Ptiznivy ucinek na pribéh EO mize mit i podani antioxidaénich latek (vitamin E,
vitamin C, betakaroten, méd’, zinek, hot¢ik). Byl prokazan pfiznivy Géinek allopurinolu a

nikodamidu a také pentoxifyllinu.

Radioterapie orbit

Pro 1é€bu EO se tato metoda vyuziva uz vice jak 70 let. Pfizniva terapeuticka
odpovéd’ je piiblizné stejna jako u peroralné¢ podavanych kortikoidii. Tuto metodu je
mozno kombinovat se soucasnym podavanim kortikoidd. Na nasem pracovisti radioterapii

orbit vyuzivime minimalné.

Dekomprese orbit

Jde o velmi G¢inny vykon, ktery vede v akutni fazi rychle ke snizeni pretlaku
Vv oc¢nici, k Zilni dekongesci, redukci subjektivnich potizi 1 k redukci exoftalmu. Dal$im
efektem orbitalni dekomprese je i sniZeni nitroo¢niho tlaku (Onaran et al. 2014, Robert PY
et al. 2006). Nejcastéji je tento vykon indikovan v akutni fazi onemocnéni pii rozvijejici se

neuropatii optiku, pfi nezvladatelné keratopatii, ¢i extrémnim exoftalmu, ktery mize vést
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k subluxacim bulbu. Pozdni dekomprese ocnice byva indikovana u pacienti s EO s jiz
vyhaslou aktivitou, ale pii pfetrvavajici protruzi bulbtl, zejména pokud je tato asymetricka

a vyrazn¢ rusiva.

Byla popsana tada technik provedeni vykonu (EUGOGO et al. 2009). Na naSem
pracovisti preferujeme endonazalni endoskopickou dekompresi ocnice, kterou provadi

sptiznéné ORL pracoviste.

Operacni lé¢ba — napravna chirurgie

U tady pacientii S EO dochazi pres adekvatni terapii k trvalym nésledkiim, které
snizuji kvalitu Zivota pacientti (Terwee et al. 2001). Moznosti chirurgického feSeni téchto
stavlli zahrnuji dekompresi o¢nice, operaci strabismu a kosmetickou korekei vicek. Jako
prvni by v ptipadé potieby méla byt provedena dekomprese ocnice. Pooperacné muze dojit
nejenom Kk redukci exoftalmu, ale i ke zméné postaveni vicek a zméné tchylky strabismu
(Baldeschi et al. 2006). Nasledné je mozné provést operaci restriktivniho strabismu. I zde
muze vykon na vertikalnich svalech ovlivnit postaveni vicek. Operovat tento typ strabismu
se kazdopadn¢ doporucuje, pokud je nalez minimalné 6 mésicu stabilni (Nardi 2009). Na
naSem pracovisti doporucujeme ¢ekat az 12 mésict, pokud to pacientiv psychicky stav
dovoli (Karhanova et al. 2012). Teprve jako posledni je mozné provést vhodnou plastickou
operaci o¢nich vicek. Byly publikovany i prace o moznosti sou¢asného provedeni nékolika
korekénich vykond soucasné (Olivary et al. 2010). Na naSem pracovisti preferujeme

klasicky pfistup a korek¢éni vykony provadime postupné.
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4. Cile dizertacni prace

1. Zjistit Cetnost postizeni jednotlivych pifimych okohybnych svalii u pacientti s EO
pomoci MRI.

2. Stanovit procento pacientii s EO, ktefi maji postizeny jen vertikalni okohybné
svaly. V bézné oftalmologické praxi jsou ultrasonograficky ¢asto vySetfovany jen
horizontalni okohybné svaly. Takto vySetieni pacienti pak mohou byt v riziku, ze

vysledek jejich sonografického vysetteni bude falesné negativni.

3. Ovéftit, zda stupenn protruze bulbu koreluje s tizi postizeni ptimych okohybnych

svalu.

4. Zjistit, zda koreluji hodnoty maximalni $ife horizontalnich ptfimych okohybnych

svalll u pacientl s EO zmétené na MRI skenech a ultrasonograficky.

5. Zjistit, zda je Kkorelace mezi témito dvéma metodami méfeni ovlivnéna fazi

onemocnénti, tizi exoftalmu ¢i zkusenostmi vysetiujiciho.
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5. Material a metodika

5.1 Soubor pacientii

Do studie byli zatazeni pacienti s jasnymi klinickymi ptiznaky EO a prokézanou
tyreopatii, kteii byli odeslani k vySetfeni a prevzeti do péce na Oc¢ni kliniku LF UP a FN
Olomouc v obdobi od kvétna 2007 do prosince 2012. Do studie bylo zafazeno 77
dospélych pacientt. Jednalo se 0 53 Zen a 24 muzt s EO ve véku od 18 do 81 let (median
véku 49 let). U 11 pacientt bylo MRI vysetieni orbit béhem doby trvani studie provedeno
2x (jednou v aktivni a jednou Vv inaktivni fazi onemocnéni), u jedné pacientky 3x (dvakrat

béhem aktivni a jednou v inaktivni fazi EO).

Graves-Basedowova tyreotoxikdza byla prokazand u 62 pacientl. Jiny typ
autoimunitni tyreoiditidy byl prokazan u 15 pacienti. Ztoho v jednom piipadé bylo
onemocnéni ve stadiu hypofunkce, v deviti pfipadech ve stadiu hyperfunkce a v péti
ptipadech se jednalo o autoimunitni eufunkéni tyreoiditidu. V dobé propuknuti
onemocnéni koufilo 38 pacientll a 2 pacienti se pohybovali vétSinu dne v zakoufeném
prostiedi. Anamnesticky udéavalo koufeni 6 pacientd (ptestali pted 2 az 17 lety). Nekuraki

bylo v nasem souboru 31.

5.2 Oftalmologické vySetieni

U vSech pacientli bylo provedeno komplexni oftalmologické vySetfeni. Byla
stanovena centralni zrakova ostrost na Snellenovych optotypech, zméfen nitrooéni tlak,
vySetiena periokularni krajina, pfedni segment (na Stérbinové lampé€) a zadni segment
(biomikroskopicky). Exoftalmus byl méfen pomoci Hertelova exoftalmometru. Motilita
byla vySetfena monokularné i binokuladrn€. Byla odebrana podrobnd anamnéza s dirazem
na subjektivni symptomy pacientl. Na zakladé vysledku vysetieni bylo stanoveno Clinical
Activity Score (CAS). U vSech pacienti bylo provedeno sonografické vysetieni
horizontdlnich okohybnych svali a objednano MRI orbit (nejpozdéji do 10 dni od

oftalmologického vysetfeni).
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5.3 Endokrinologické vySetieni

Vsichni pacienti zatazeni do studie byli vySetieni na endokrinologické ambulanci
II. interni kliniky k potvrzeni diagndzy tyreopatie. VySetfeni zahrnovalo sonografické
vysetieni Stitné zlazy a kompletni laboratorni odbéry se zamétenim na Stitnou zlazu (TSH,

fT4, f T3, thyreoglobulin, anti-hTGI, anti-TPO, anti-rTSH).

5.4 Sonografické vySetieni orbit a méreni $ii‘e horizontalnich

okohybnych svali

Sonografické vySetfeni okohybnych svali bylo provedeno na ptistroji Compuscan
A/B (Storz, USA). Pouzili jsme B zobrazeni 10 MHz sondou, nastaveni 65-73 dB.
Vysetieni jsme provadéli vleze pres zaviena vicka pacienta nejprve transbulbarné a poté
parabulbarné v longitudinalnich a transversalnich fezech. Pacienta jsme pozadali, aby se
dival rovné pied sebe, tedy aby byl bulbus v primarnim postaveni. Toto postaveni bulbu
jsme si pied zacatkem méfeni okohybnych svali oziejmili topografickymi axidlné
kolmymi fezy. Po vySetfeni ocnice jako celku jsme se zaméfili na vySetfeni Sife
horizontalnich okohybnych svali. Na kazdém oku jsme vySetiili nejprve medialni, pak
obecné¢ doporucovaného protokolu (Byrne et al. 1986). Sondu jsme umistili vzdy
kontralateralné k vySetfovanému svalu, tedy pti vySetfeni medidlniho svalu temporalné a
pfi vySetfeni laterdlniho svalu nasdlné k ekvatoru. Kazdy sval jsme vySetfovali od jeho
uponu smérem k anulus tendineus communis Vv longitudinalnich fezech. Po identifikaci
svalu (pruh s nizsi akustickou reflektivitou nez okolni tkan) a ulozeni vhodné sekvence na
obrazovku jsme identifikovali misto jeho nejvétsiho rozsifeni a pomoci kurzorti zméftili
jeho Sitku (kolmo k ose svalu). VSechna sonografickd vySetfeni byla provedena jednim

vySetfujicim. Ziskana data byla uloZena.
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5.5 MRI vySeti‘eni orbit a méreni Sife primych okohybnych svali

Vsechna MRI vySetieni byla provedena v tésné navaznosti na oftalmologické
vySetfeni a sonografické vySetfeni orbit (nejpozdéji do 10 dni). Vysetfeni byla provedena
nativné na pristroji Magnetom Avanto 1,5 T (Siemens, Erlangen, SRN) pfi pouziti pfijici
civky ,,CP head-array Tim*“ za pouziti nasledujicich sekvenci: T1-vdzena inversion
recovery sekvence V transverzalni roviné (vrstvy Sife 0,9 mm), T2-vazena turbo spin echo
sekvence koronalné (vrstvy §ife 3 mm), T2-vazena 3D sekvence korondlné (vrstvy site 0,7
mm) a T2-vazena spin echo sekvence s 16 echy Vv koronalni rovin¢ (Sitka vrstev 3 mm).
Vsechny sekvence zachycovaly celou oblast obou orbit. Rozméry okohybnych svalt jsme
méfili na vyhodnocovaci stanici PACS (IMPAX verze 6.4, Agfa Health Care, Mortsel,
Belgie) pomoci multiplanarnich rekonstrukci zhotovenych z T1-vazené inversion recovery
sekvence. Kratky a dlouhy rozmér pti¢ného prifezu jednotlivych piimych okohybnych
svalll jsme méfili v misté jejich nejvétsi Sitky na rekonstrukei v roviné kolmé k pribéhu
dlouhé osy orbity (obr. 28 a 29). Vzhledem k tomu, Ze bylo obtizné odlisit od sebe horni
primy sval a zveda¢ horniho vicka (musculus levator palpebrae superioris), méfili jsme oba
svaly ve vSech ptipadech dohromady jako ,horni svalovou skupinu®“. Tento postup je
pouzivan i v publikovanych studiich (Aydin et al. 2003, Ozgen et al. 2000). Vsechna
mefeni provedl jeden radiolog béhem tii tydnti po ukonceni ndboru pacientli nezavisle na

vysledcich pfedchozich sonografickych vySetieni.
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Obrazek 28. Znazornéni méfeni kratkych priméri okohybnych svalti (pro piehlednost

znazornéno na jednom MRI skenu). Kazdy sval byl v praxi méfen v misté své nejvetsi

Sitky na rekonstrukci v roviné kolmé k pribéhu dlouhé osy orbity.

Obrazek 29. Znazornéni méteni dlouhych primérti okohybnych svald (pro piehlednost
znazornéno na jednom MRI skenu). Kazdy sval byl v praxi méfen v misté své nejvetsi

™I

sitky na rekonstrukci v roving kolmé k pribéhu dlouhé osy orbity.
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5.6 Metodika

Vsichni pacienti zafazeni do studie byli vySetfeni jednim oftalmologem a
endokrinologem. Vylu€ujicimi kritérii vstupu do studie byla piedchozi operace na
okohybnych svalech, stav po dekompresi orbity ¢i jiné operaci v oblasti orbity, jiné
onemocnéni v oblasti orbity, dubidézni diagnéza endokrinni orbitopatie, neverifikovana
thyreopatie, klaustrofobie ¢i jiné kontraindikace k provedeni MRI orbit. DalSim
vylu¢ovacim kritériem bylo provedeni MRI orbit pozdéji nez do 10 dnd od
oftalmologického vySetfeni a sonografického méfeni okohybnych svald. Méfeni Sife
okohybnych svalti na MRI skenech bylo u vSech pacienti provedeno jednim radiologem

béhem tii tydnt po ukonceni ndboru pacientii do studie.

Protokol studie byl schvalen Etickou komisi FN a LF UP Olomouc. Studie byla

provedena v souladu se Spravnou klinickou praxi a Helsinskou deklaraci.

5.7 Statisticka analyza

Pro zjiSténi Cetnosti postizeni jednotlivych pfimych okohybnych svalti pomoci MRI
bylo vyhodnoceno celkem 154 orbit 77 pacienti. U pacientl, u kterych bylo MRI orbit
provedeno opakované, jsme pii vyhodnocovani cetnosti postizeni pfimych okohybnych
svali vyhodnotili vzdy prvni vySetfeni. Jednotlivé rozméry okohybnych svalii byly
popsany pomoci prumérné hodnoty, smérodatné odchylky (SD) a medianu. Ziskané
hodnoty u kazdého pacienta byly porovnany s normami pro §ifi okohybnych svalti na MRI
u zdravych jedinct (Ozgen et al. 2000). Svaly byly hodnoceny jako rozsifené, pokud byl
jejich kratky rozmér vétsi neZ uvedené fyziologické hodnoty. Horni hranice normy jsou
uvedeny v tabulce 13. Pro kazdy sval byl spocitan index R (pomér kratkého a dlouhého
rozmé&ru) a porovnan s normou. Horni hranice normy pro index R dle Aydina et al. (2003)
jsou uvedeny v tabulce 14. Zavislost mezi rozméry okohybnych svali a stupném protruze
byla posouzena pomoci Spearmanovy korelacni analyzy. Normalita dat byla ovéfena

pomoci testu Shapiro-Wilk. Testy byly délany na hladin¢ signifikance 0,05.
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Tabulka 13. Horni hranice normy §ife okohybnych svali (kratkého rozméru) u zdravych

jedinct v mm dle Ozgena et al. (2000). Vypo¢&itano jako pramér + 2SD.

vSichni muzi zeny
Vnitini ptfimy sval 49 5,0 4.8
Zevni piimy sval 4.8 5,0 45
Dolni ptimy sval 6,0 6,2 5,8
Horni svalova skupina 5,6 59 54

Tabulka 14. Horni hranice normy hodnoty R (pomér dlouhého a kratkého rozméru) pro
jednotlivé okohybné svaly u zdravych jednct dle dle Aydina et al. (2003). Vypo¢itano jako

pramér + 2SD.

vSichni
Vnitini pfimy sval 0,45
Zevni pfimy sval 0,40
Dolni ptimy sval 0,48
Horni svalova skupina 0,48

Pro zhodnoceni korelace mezi hodnotami maximalni Sife horizontalnich pfimych
okohybnych svalii ziskanymi pomoci MRI a ultrasonograficky jsme vyhodnotili celkem
180 orbit 77 pacientd (11 pacientil bylo béhem doby trvani studie vysetfeno 2x pomoci
MRI- jednou v aktivni a jednou v inaktivni fazi onemocnéni, jedna pacientka byla
vySetiena 3x - dvakrat béhem aktivni a jednou v inaktivni fazi EO). Statistickd analyza
byla nejprve provedena pro celou skupinu. Po této zékladni analyze jsme data rozd¢lili do
podskupin na zaklad¢ zjisténé aktivity onemocnéni (aktivni onemocnéni - CAS > 1
S nutnosti imunosupresivni terapie a inaktivni - CAS = 0 bez imunosupresivni terapie),
hodnoty exoftalmu (Hertel < 18 mm; Hertel 18-22 mm; Hertel > 22 mm) a obdobi, ve
kterém probéhlo vlastni vySetfeni (2007-2009; 2010-2012). Jednotlivé rozméry
okohybnych svalt ziskané pomoci MRI a UZ byly popsdny pomoci primérné hodnoty,
smérodatné odchylky (SD) a medianu. Pro zjisténi korelace mezi UZ a MRI byl pouzit

66



Spearmantv korelacni koeficient. Korelace mezi hodnotami ziskanymi pomoci UZ a MRI
byla stanovena pro kazdou podskupinu a Korela¢ni koeficienty byly porovnany. Rovnost
korelac¢nich koeficienti byla porovnana pomoci T-testu. Normalita dat byla ovéiena

pomoci testu Kolmogorov-Smirnov. Testy byly délany na hladiné signifikance 0,05.

Ke statistické analyze dat byl pouzit software SPSS verze 15 (SPSS Inc., Chicago,
USA).

67



6. Vysledky

6.1 Vyhodnoceni ¢etnosti postiZeni primych okohybnych svalu

Pro zjis$téni Cetnosti postizeni jednotlivych ptimych okohybnych svalt pomoci MRI
jsme vyhodnotili celkem 154 orbit 77 pacienti. V celém souboru byla prumérna S$ite
krat§iho rozméru vnitiniho ptimého svalu (musculus rectus medialis — RM) 5,49 + 1,72
mm, zevniho pfimého svalu (musculus rectus lateralis — RL) 4,30 = 1,19 mm, dolniho
pifimého svalu (musculus rectus inferior — RI) 6,49 = 1,91 mm a horni svalové skupiny
(musculus rectus superior + musculus levator palpebrae superioris — RS) 6,32 + 2,24 mm.
Detaily jsou uvedeny v tabulce 15. Primérna §ite delSiho rozméru RM byla 10,75 + 1,76
mm, RL 10,19 +1,25 mm, RI 10,94 £2,23 mm a RS 9,06 + 2,40 mm. Detaily jsou uvedeny
v tabulce 16. Hodnoty primérného poméru kratkého a dlouhého rozméru (R) pro kazdy

sval jsou uvedeny v tabulce 17.

Tabulka 15. Praimérné hodnoty kratkého rozméru $ife jednotlivych okohybnych svali v

mm v celém souboru

pramér + SD median min. — max.
Vnitini ptfimy sval 5,49 £1,72 4.97 3,08 -11,20
Zevni ptimy sval 4,30+ 1,19 401 2,22 -8,70
Dolni pfimy sval 6,49 +£1,91 6,31 3,36 -11,80
Horni svalova skupina 6,32 £2,24 5,85 2,71 -17,80

Tabulka 16. Primérné hodnoty dlouhého rozméru $ife jednotlivych okohybnych svalt

V. mm v celém souboru

pramér + SD median min. — max.
Vnitini ptfimy sval 10,75+ 1,76 10,40 7,10 - 16,70
Zevni ptimy sval 10,19 £ 1,25 10,10 7,10 - 14,20
Dolni ptimy sval 10,94 + 2,23 10,45 7,40 -19,10
Horni svalova skupina 9,06 + 2,40 9,12 4,12 —18,60
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Tabulka 17. Primérné hodnoty R (pomér dlouhého a kratkého rozméru) pro jednotlivé

okohybné svaly v mm v celém souboru

Priimér = SD v naSem Priimér + SD pro fyziologické
souboru orbity

Vnitini pfimy sval 0,506 + 0,134 0,38 0,03

Zevni ptimy sval 0,432 + 0,122 0,35 £ 0,025

Dolni pfimy sval 0,591+ 0,104 0,44 + 0,03

Horni svalova skupina 0,752 + 0,441 0,41 £ 0,045

Hodnoty exoftalmu se v celém souboru pohybovaly od 12 do 30 mm (primér 21,64
+ 3,97 mm). Prokézali jsme stfedn¢ silnou pozitivni korelaci (r = 0,514) mezi stupném
exoftalmu a souctem kratkych priméri vSech ¢ty okohybnych svali (graf 3). Pii
zjiStovani korelace stupné exoftalmu s kratkymi priméry jednotlivych okohybnych svali,
byla nejsilnéjsi korelace zjisténa pro kratky pramér RS (r = 0,478), dale RM (r = 0,398),
RL (r = 0,329) a nejslabsi mezi RI (r = 0,281).

Pokud jsme hodnotili postizeni okohybnych svalii pomoci indexu R (Aydin et al.
2003), byl nejcastéji postizenym okohybnym svalem RI (86,4 %), dale RS (85,1 %), RM
(63,0 %) a nejméné Casto RL (53,9 %). Pfi porovnani s normativnimi hodnotami pouze
kratiho rozméru okohybnych svalti (Ozgen et al. 2000) bez zohlednéni pohlavi byl RM
roz§ifen v 53,2 %, RL v 31,2 %, Rl v 57,1 % a RS v 57,1%. Pokud jsme zohlednili
rozdilné normy pro muze a zeny byl RM rozsifen v 55,2 %, RL v 33,8 %, Rl v 57,1 % a
RS v 59,1%. S témito zohlednénymi normami jsme pracovali dale. Pro piehlednost jsou

vysledky shrnuty v tabulce 18 a ndzorné porovnany v grafu 4.
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Graf 3. Spearmanova korela¢ni analyza prokazala stiedné silnou pozitivni korelaci mezi

souctem kratkych primért vSech ptimych okohybnych svalti a stupném exoftalmu (r =

0,559)
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Tabulka 18. Rozsifeni jednotlivych okohybnych svali v procentech ve srovnani

s normativnimi hodnotami — pfi pouziti indexu R (Aydin et al. 2003) a s normami pro

krat3i rozmér svalli bez zohlednéni pohlavi i pti zohlednéni pohlavi (Ozgen et al. 2000)

dle indexu R

Dle krat$iho
rozmeéru bez

zohlednéni pohlavi

Dle kratsiho
rozméru pri

zohlednéni pohlavi

Vnitini pfimy sval  (RM)  63,0%
Zevni piimy sval (RL) 53,9 %
Dolni ptimy sval (R1) 86,4 %
Horni svalova skupina (RS) 85,1 %

53,2 %
31,2 %
57,1 %
57,1 %

55,2 %
33,8 %
57,1 %
59,1 %
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Graf 4. Srovnani procentualniho rozsifeni jednotlivych okohybnych svali pii pouziti
rozdilnych normativnich hodnot — pii pouziti indexu R (Aydin et al. 2003) a norem pro

kratsi rozmér svalii bez zohlednéni pohlavi i pti zohlednéni pohlavi (Ozgen et al. 2000)
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sval
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Pti podrobnéjsi analyze jsme zjistili, ze v 14,9 % (23 orbit) nebyl postizen ani jeden
sval, ve 26,6 % (41 orbit) byl postizen jen jeden sval, v 18,2 % (28 orbit) byly postizeny
dva svaly, v 18,8 % (29 orbit) tfi svaly a v 21,4 % (33 orbit) vSechny Ctyfi svaly, detaily

jsou uvedeny v tabulce 19.

Tabulka 19. Pocet orbit s riznym poctem rozsifenych okohybnych svalii (vyjadieno i

Vv procentech)

Zadny sval | Jeden sval Dva svaly Tiisvaly | Ctyfi svaly

Prava orbita 11 (14,3%) |23(29,9%) |13(16,9%) |12 (15,6 %) | 18 (23,4 %)
(n=77)

Leva orbita 12 (15,6 %) | 18 (23,4 %) | 15 (19,5%) 17 (22,1 %) | 15 (19,5 %)
(n=77)

Obé orbity 23 (14,9 %) | 41(26,6%) |28 (18,2%) | 29 (18,8 %) | 33 (21,4%)
(n = 154)

Pokud byl rozsifen jen jeden sval, nej€astéji se jednalo o RS (48,8 %), dale RI (31,7
%) nebo RM (19,5 %), RL nebyl izolované postizen ani v jednom piipadé¢. Pfi postizeni
dvou okohybnych svalti byl RS rozsiten v 64,3 %, RI i RM v 60,7 % a RL v 14,3 %. Pti
postizeni tii okohybnych svall byl nejcastéji rozsiten RM (93,1 %), pak RI (86,2 %), RS
(69 %) a RL (51,7 %).

Izolované postizeni vertikalnich okohybnych svalt (RI a RS) aspoil na jednom oku
bez soucasného postizeni horizontalnich okohybnych svalii (RM a RL) jsme zaznamenali u
17 pacientl (22,1 %). U 4 pacientl byl izolované postizen RI, u 7 pacienti RS a u 6

pacientt RI a RS soucasné.
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6.2 Vyhodnoceni korelace mezi vysledky méreni ziskanymi pomoci MRI

auZ

Pro zhodnoceni korelace mezi hodnotami maximalni Sife horizontalnich pfimych
okohybnych svalii (kratSich rozmérti) ziskanych pomoci MRI a ultrasonograficky jsme
vyhodnotili celkem 180 orbit. Hodnoty medianu a prvniho a tfetiho kvartilu rozméru RM a
RL naméteného pomoci UZ byly pro RM = 6,06 (5,30-6,90) mm a pro RL = 4,50
(4,10-5,10) mm. Hodnoty namétené pomoci MRI byly pro RM = 5,50 (4,27-6,57) mm a
pro RL = 4,01 (3,45-4,96) mm. Detaily jsou uvedeny v tabulce 20. Hodnoty medianu $ite
RM a RL v jednotlivych podskupinach jsou uvedeny v tabulce 21.

Tabulka 20. Hodnoty S$ife horizontalnich okohybnych svali méfené pomoci UZ a MRI

(uvedeno v mm)

pramér + SD median min. — max.
Vnitini pfimy sval (UZ) 6,12 +1,13 6,06 3,80-9,80
Zevni piimy sval (MRI) 5,52+ 1,70 5,00 3,08 -11,20
Dolni ptimy sval (UZ) 4,60 = 0,83 4,50 2,80 - 8,10
Horni svalova skupina (MRI) 428 +1,19 401 2,22 —-8,90

Tabulka 21. Hodnoty medianu §ite horizontalnich okohybnych svaltt métené pomoci UZ a

MRI v jednotlivych podskupinach (uvedeno v mm)

Vnitini pfimy | Vnitini ptimy | Zevni pfimy | Zevni pfimy
sval (UZ) sval (MRI) sval (UZ) sval (MRI)
Cely soubor 606 5,00 450 401
Aktivni faze EO 6,06 5,24 4,50 4,15
Inaktivni faze EO 6,05 4,67 4,47 3,89
Hertel <18 mm 5,24 4,51 4,20 3,72
Hertel = 18-22 mm 5,68 4,85 4,20 3,92
Hertel > 22 mm 6,50 5,76 4,90 4,41
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Pfi hodnoceni celého souboru byla zjisténa stiedné silna pozitivni korelace mezi

hodnotami Sife horizontalnich okohybnych svali ziskanymi na MRI a pomoci UZ.

Spearmantiv korela¢ni koeficient pro vnitini ptimy sval byl r = 0,690 (graf 5), pro zevni

ptimy sval r = 0,572 (graf 6).

Graf 5. Zavislost mezi hodnotami naméfenymi na MRI a pomoci UZ pro vnitini pfimy

sval v celém souboru (n = 180, r = 0,690, Spearmanova korela¢ni analyza)
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Graf 6. Zavislost mezi hodnotami namétenymi na MRI a pomoci UZ pro zevni ptimy sval

Vv celém souboru (n = 180, r = 0,572, Spearmanova korela¢ni analyza)
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Pfi vyhodnoceni podskupiny Vv aktivni fazi EO (n = 98) byl korela¢ni koeficient pro
vnitini ptimy sval r = 0,712 a pro zevni piimy sval r = 0,678, pro podskupinu v inaktivni
fazi EO (n = 82) pro vnitini pfimy sval r = 0,662 a pro zevni piimy sval r = 0,433 (grafy 7-
10). Ptestoze byly korela¢ni koeficienty pro oba horizontalni pfimé okohybné svaly vyssi
v aktivni fazi onemocnéni ve srovnani s inaktivni, statisticky signifikantné vyssi zavislost

(p = 0,019) byla zjisténa jen pro zevni ptimy sval.
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Graf 7. Zavislost mezi hodnotami naméfenymi na MRI a pomoci UZ pro vnitini ptimy

sval v podskuping Vv aktivni fazi EO (n = 98, r = 0,712, Spearmanova korela¢ni analyza)
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Graf 8. Zavislost mezi hodnotami naméfenymi na MRI a pomoci UZ pro vnitini ptimy

sval v podskuping v inaktivni fazi EO (n = 82, r = 0,662, Spearmanova korela¢ni analyza)
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Graf 9. Zavislost mezi hodnotami naméfenymi na MRI a pomoci UZ pro zevni piimy sval

V podskuping v aktivni fazi EO (n =98, r = 0,678, Spearmanova korela¢ni analyza)

10— /'
_ r=0678 e
E p
g L ] /{"

Z

= 0 P

3 -~

® . .7

o og o

% i . .,:f .

: F— .

E *eLla®

o L 2P

= o s o .

e

o L. ® axw

N

~ X

= o e

;ﬁ ,/’ ] -

s

I I I [ ]
2 4 B 3 10

Sitka zevniho pfimého svalu UZ (mm)

Graf 10. Zavislost mezi hodnotami naméfenymi na MRI a pomoci UZ pro zevni piimy

sval v podskupiné v inaktivni fazi EO (n = 82, r = 0,433, Spearmanova korela¢ni analyza)
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Dale jsme hodnotili miru korelace mezi hodnotami ziskanymi pomoci UZ a MRI
Vv zavislosti na stupni exoftalmu. Pro vnitini pfimy sval se korelace zvySovala s rostouci
hodnotou exoftalmu (r = 0,553; 0,643; 0,687), podrobnosti jsou uvedeny v grafech 11, 12 a
13. Tento trend jsme vSak nezaznamenali pro zevni piimy sval (r = 0,552; 0,442; 0,561),

podrobnosti jsou uvedeny v grafech 14, 15 a 16.

Graf 11. Zavislost mezi hodnotami naméfenymi na MRI a pomoci UZ pro vnitini ptimy
sval v podskupin¢ s hodnotami exoftalmu < 18 mm (n = 31, r = 0,553, Spearmanova

korelacni analyza)
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Graf 12. Zavislost mezi hodnotami namétenymi na MRI a pomoci UZ pro vnitini ptimy

sval v podskupin¢ s hodnotami exoftalmu 18 — 21 mm (n = 63, r = 0,643, Spearmanova

korela¢ni analyza)
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Graf 13. Zavislost mezi hodnotami namétenymi na MRI a pomoci UZ pro vnitini ptimy

sval v podskupiné s hodnotami exoftalmu > 22 mm (n = 86, r = 0,687, Spearmanova

korelacni analyza)
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Graf 14. Zavislost mezi hodnotami naméfenymi na MRI a pomoci UZ pro zevni ptimy
sval v podskupiné s hodnotami exoftalmu < 18 mm (n = 31, r = 0,552, Spearmanova

korela¢ni analyza)
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Graf 15. Zavislost mezi hodnotami naméfenymi na MRI a pomoci UZ pro zevni ptimy
sval v podskupin¢ s hodnotami exoftalmu 18 — 21 mm (n = 63, r = 0,442, Spearmanova

korela¢ni analyza)
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Graf 16. Zavislost mezi hodnotami naméfenymi na MRI a pomoci UZ pro zevni ptimy
sval v podskupiné s hodnotami exoftalmu > 22 mm (n = 86, r = 0,561, Spearmanova

korela¢ni analyza)
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Dale jsme rozdélili ¢asové obdobi, béhem kterého probihala studie, na dva asové
useky (2007—2009 a 2010-2012) a porovnali vzajemné korela¢ni koeficienty. Pro vnitini i
zevni pfimy sval jsme zjistili signifikantné vyssi korelaci pro obdobi 2010-2012 (p <
0,0001; p = 0,0008). Korela¢ni koeficienty pro obdobi 2007-2010 byly pro vnitini pfimy
sval r = 0,530 (graf 17) a pro zevni pfimy sval r = 0,426 (graf 18). Pro ¢asové obdobi
2010-2012 byly korelaé¢ni koeficienty pro vnitini ptimy sval r = 0,878 (graf 19) a pro zevni
ptimy sval r = 0,751 (graf 20).
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Graf 17. Zavislost mezi hodnotami namétenymi na MRI a pomoci UZ pro vnitini ptimy

sval pro ¢asové obdobi 2007-2009 (n = 92, r = 0,530, Spearmanova korela¢ni analyza)
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Graf 18. Zavislost mezi hodnotami naméfenymi na MRI a pomoci UZ pro zevni piimy

sval pro ¢asové obdobi 2007-2009 (n =92, r = 0,426, Spearmanova korela¢ni analyza)
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Graf 19. Zavislost mezi hodnotami namétenymi na MRI a pomoci UZ pro vnitini ptimy

sval pro ¢asové obdobi 2010-2012 (n = 88, r = 0,878, Spearmanova korela¢ni analyza)
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Graf 20. Zavislost mezi hodnotami namétenymi na MRI a pomoci UZ pro zevni piimy

sval pro ¢asové obdobi 2010-2012 (n = 88, r = 0,751, Spearmanova korela¢ni analyza)
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Korela¢ni koeficienty mezi hodnotami ziskanymi pomoci UZ a MRI pro cely soubor a pro

jednotlivé podskupiny jsou pro ptehlednost shrnuty v tabulce 22.

Tabulka 22. Spearmanovy korela¢ni koeficienty mezi hodnotami naméfenymi na MRI a

pomoci UZ pro vnitini a zevni ptimy sval v celém souboru a v jednotlivych podskupinach

Pocet Korelaéni koeficient Korelaéni koeficient
vySetfenych | pro vnitini pfimy sval | pro zevni pfimy sval
orbit

Cely soubor 180 0,690 0,572

Aktivni faze EO 98 0,712 0,687

Inaktivni faze EO 82 0,662 0,433

Exoftalmus < 18 mm 31 0,553 0,552

Exoftalmus 18—22 mm 63 0,643 0,442

Exoftalmus > 22 mm 86 0,687 0,561

Casové obdobi 2007—2009 | 92 0,530 0,426

Casové obdobi 2010-2012 | 88 0,878 0,751
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7. Diskuze

Rozsiteni okohybnych svall u pacientd s EO je jednou z dilezitych znamek tohoto
zavazného onemocnéni. Prabéh EO 1 vlastni postizeni okohybnych svalu je
charakterizovano né¢kolika fazemi, jak jiz bylo zminéno dfive. V akutni fazi onemocnéni
dochdzi k zanétlivé infiltraci a otoku mékkych orbitalnich tkani, véetné okohybnych svalt.
V dusledku zanétlivého edému ve svalu pak dochazi k omezeni jeho funkce a K poruse
jeho relaxacni schopnosti. V této fazi onemocnéni je pii dostate¢né agresivni terapii mozno
stav zvratit. V dalsi fazi EO dochazi postupné k fibroze ve svalech. V terminalnim stadiu
EO pak mohou byt svaly zménény az v tuhé fibrozni pruhy se ztratou aktivni i pasivni
hybnosti. Postupné jizveni svali vede az k deviaci oka. S odstupem je nutné v téchto
pfipadech stav Casto feSit operaci restriktivniho strabismu. Sledovani klinického obrazu a
soucasné hodnoceni nalezu na okohybnych svalech pomoci zobrazovacich metod je tedy
zakladnim postupem ke stanoveni spravné diagn6zy, pomaha rozhodnout o indikaci podani
celkové terapie a sledovani jejiho efektu a umoznuje rozhodnout o spravném nacasovani

operace restriktivniho strabismu.

Okohybné svaly u zdravych jedincii jsou na pfi€ném fezu charakteristické svym
elipsoidnim tvarem. Lze tedy méfit jak jejich kratsi, tak delSi primér. U pacientd s EO
dochazi v dusledku lymfocytarni infiltrace a ukladani mukopolysacharidii k jejich
»zakulaceni — tedy zvétSeni jejich kratSiho priméru. Pti hodnoceni Sife okohybnych svala
a jejich moZného postizeni pii EO je tedy hodnocen jejich krat§i primér. Normy pro S§ifi
okohybnych svali u zdravych jedinci dostupné v literatuie se mirné li§i dle pouzité
zobrazovaci metody a autora (Byrne et al. 1991, Lee et al. 2001, Ozgen et al. 1998 a
2000). Lee et al. (2001) se domniva, ze rozdily v priméru okohybnych svalti v riznych
studiich mohou byt zpusobeny i rozdily etnickymi, socioekonomickymi a nutri¢nimi.
Normativni hodnoty $ife okohybnych svalii pro rizné zobrazovaci metody jsou uvedeny

v tabulce 23.
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Tabulka 23. Fyziologické hodnoty pro §ifi pfimych okohybnych svali v mm (dle riiznych

autorl a pouzitych zobrazovacich metod)

Autor Zobrazovaci | RM RL RI RS
metoda

Byrneetal. (1991) |UZ 23-4,7 |22-38 1,6 -3,6 39-6,8

Ozgenetal. (1998) |CT 3,3-55 17-48 |32-65 32-6,1

Ozgen et al. (2000) | MRI 32-49 |26-48 [31-56 3,7-6,0

RM — vnitini pfimy sval, RL — zevni piimy sval, RI — dolni pifimy sval, RS — horni svalovy

komplex

Rada studii také upozornila na mozny vliv pohlavi a véku na vysledné normativni
hodnoty (Aydin et al. 2003, Lee et al. 2001, Ozgen et al. 1998). Z tohoto diivodu zavedl
Aydin et al. (2003) index R (pomér kratkého a dlouhého praméru svalu na piicném fezu)
pro hodnoceni postizeni okohybnych svalii pfi EO. Ve své studii prokazal, ze tento index
neni zavisly na véku ani na pohlavi. Dale potvrdil, ze pii EO dochazi k vétsimu rozsiteni
okohybnych svali ve sméru jejich kratSiho priméru, tedy ke zvySeni hodnoty indexu R.
Tento index se vSak zatim v bézné praxi pti hodnoceni postizeni okohybnych svalt pii EO

pouziva sporadicky.

Pro ucely nasi studie jsme pouzili normativni hodnoty pro §ifi okohybnych svalt
pro MRI dle Ozgena et al. (2000) a zohlednili jsme i pohlavi pacientii. V naSem souboru
byl neyméné Casto postizeny RL, coz je v souladu se svétovou literaturou. Piekvapiveé jsme
vSak zaznamenali, Ze nejCastéji rozSifenym svalem byl RS, v tésném zavésu pak Rl a RM.
Také pii pouziti indexu R jako normativni hodnoty pro postizeni okohybnych svalt (Aydin
et al. 2003) byl téméf stejné Casto postizen RI a RS, nasledné pak RM a nejméné Casto
opét RL. Procentudln¢ bylo pfi pouziti tohoto indexu postizeni vSech okohybnych svali
Cetngjsi. Také Aydin et al. (2003) ve své studii zaznamenal u 7,5 % z 80 orbit pacientl
s EO zvySeny index R, prestoze byl kratky pramér svalu v mezich normy. V nasi studii
jsme s timto indexem dale nepracovali. Dle naSeho nazoru je jeho pfinos pro praxi nutno

jeste v dalsich studiich ovéfit.
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Dle literatury patfi mezi nejcastéji postizené svaly RI a RM (Otradovec 1986,
Murakami 2001). Prvni klinickou zndmkou postizeni téchto okohybnych svali je porucha
elevace (nejprve jen v abdukci), Vvterminalnim stadiu pak aZz hypotropie bulbu (pii
postizeni RI) ¢i sto¢eni oka do konvergence (postizeni RM). Méné Casto pak byva postizen
RS a RL. Byl popsan i ptipad izolovaného postizeni zevniho ptimého svalu (Erdumus et al.
2011) a nékolik piipadi postizeni horniho Sikmého svalu (Thacker et al. 2005). V nasi
klinické praxi jsme pacienty s rozsitenym hornim Sikmym svalem také zaznamenali. V
nasi studii jsme vSak horni Sikmy sval ani dolni Sikmy sval na MRI skenech nehodnotili.

Izolované postizeni ptimého zevniho svalu jsme v naSem souboru nezjistili.

Hodnoceni frekvence postizeni svalil pti EO vychazi ¢asto z klinickych pozorovani.
V tomto ptipadé je udavan jako nejCastéji postizeny sval RI a RM. Pfi vyhodnocovani
nalezii na zobrazovacich metodach u pacienti s EO vSak byly publikovany i odli§né
vysledky. Byrne et al. (2002) udava, Ze sonograficky jsou u pacientd s EO nejcastéji
prokazatelné zmény v oblasti horni svalové skupiny. V nasem souboru jsme pomoci MRI
zaznamenali obdobné vysledky. Nelze jednoznacné vyloucit, Ze casté postizeni RS
V nasem souboru mohlo byt zplisobeno chybou méfeni, protoze pravé tato horni skupina se
nejhtife ohraniCuje. Na druhé strang, také Szucs-Farkas et al. (2002) ve své studii pomoci
tedy mozné, ze vyvoj a pouzivani pfesnéjSich zobrazovacich metod umoznilo 1 lepsi
rozliSeni horni svalové skupiny a pfesnéjsi verifikaci jejiho postizeni. Dle pozorovani
z klinické praxe mize byt dle naseho nazoru postizeni horni svalové skupiny casto
prehlédnuto také z toho diivodu, Ze i relativné vyrazné rozsiteni RS nemusi vést k omezeni
motility (deprese) bulbu. Naopak 1 relativné mirné rozsiteni RI jiZ mizZe vést k omezeni
elevace. Toto nase klinické pozorovani je v souladu se studii Lennerstranda et al. (2007) a
Adamse et al. (2009), ktefi zjistili, Ze funkce svalu ¢i subjektivné vnimana diplopie
nekoreluje se sonografickym nalezem na okohybnych svalech ani s objemy svali

naméfenych pomoci MRI.

Nase podrobnéjsi analyza pak potvrdila pozorovani Murakamiho et al. (2001),
ktery hodnotil frekvenci rozsiteni okohybnych svali pfi EO na CT u velkého souboru
pacientii s tyreopatii. V této studii poukdzal mimo jiné na zajimavou skutecnost, ze u
pacientll s pouze jednim rozSifenym svalem Slo nejcastéji o RI ¢i RS, zatimco RM byl

izolované rozsifen jen v malém procentu piipadl. U pacientl s vice rozsifenymi svaly byl

87



pak nejcastéji rozsiten pravé RM, teprve pak RI. Piesné stejné vysledky jsme zaznamenali

I v nasi studii. Tento zajimavy jev zatim nebyl dle nasich védomosti nijak objasnén.

V nékolika publikovanych studiich se potvrdilo, ze Sife okohybnych svali u
pacienti s EO nartista soucasné se zavaznosti onemocnéni (Wilinsky et al. 1984) a
zvySujici se hodnotou exoftalmu (Fledelius et al. 2003, Imbrasiene et al. 2010). Také
Vv nasi studii jsme zaznamenali podobné vysledky. Potvrdili jsme, ze soucet kratkych
prumérd okohybnych svali (pii hodnoceni na MRI skenech) koreluje s hodnotami
exoftalmu. Z jednotlivych pfimych okohybnych svalt se stupném exoftalmu v nasi studii
ptekvapivé nejsiln€ji korelovala Site RS. Tento vysledek by potvrzoval vysledky studie
Hudsona et al. (1991), ktery zjistil, Ze u pacientl s jen mirn¢ rozsifenymi okohybnymi
svaly koreloval se stupném exoftalmu jen objem horniho pfimého svalu. Pfedpokladal, ze
pravé rozsifeni horniho pfimého svalu muze zpusobit zhorSeni venoézniho odtoku z orbity,

kongesci a zvétSeni objemu orbitalniho tuku a tim zplsobit exoftalmus.

Navzdory témto vysledkiim, které¢ potvrdily, Ze tize postizeni okohybnych svali
koreluje s tizi exoftalmu, nesmime zapominat na fakt znamy z klinické praxe (Fledelius et
al. 2003), ze vzacné se mohou vyskytnout i té¢zké formy EO, kde jsou hodnoty exoftalmu

a/nebo hodnoty §ife okohybnych svalil v mezich normy.

Mg¢feni Site okohybnych svall je jednim ze zadkladnich parametrii pfi stanovovani
dignozy EO a nasledné sledovani pacientii. Presnost méfeni pifi vyuZiti rozdilnych
zobrazovacich metod byla ptedmétem fady studii. Demmer et al. (1994) srovnavali ziskané
hodnoty maximalni Sife okohybnych svalii zmétené pomoci standardizované echografie a
MRI u zdravych jedinct (39 orbit). Zjistili, Ze praimérné hodnoty pro kazdy pfimy sval
byly obdobné pii pouziti UZ i MRI. Nicméné vétsi variabilita byla prokazana ve
vysledcich ziskanych pomoci UZ. MoZnych vysvétleni pro tento fakt je hned nékolik.
Sonografické méfeni maximalni Sife okohybného svalu je zavislé na poloze sondy. Ne

vzdy lze dosédhnout toho, aby ultrazvukové viny dopadaly zcela kolmo na vySetfovany sval

-----

vvvvvv

okohybnych svald zjisténou pomoci UZ a MRI u 19 pacientt s EO a zjistil jen slabou
korelaci. Pozitivni korelaci zjistil jen pro vnitini pfimy sval levého oka. Lennerstrand et al.

(2007) porovnaval objem svali méfeny na MRI a $ifi svalll méfenou pomoci UZ u 32
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pacientl v rznych stadiich EO a zjistil pouze slabou korelaci. Nagy et al. (2000) vysetfil
43 pacientt s EO a diplopii pomoci UZ i MRI a nepotvrdil korelaci v $ifi okohybnych
svalu zjisténé pomoci téchto dvou metod. VSechny tyto studie porovnavaly hodnoty pro

vSechny Ctyfi pfimé okohybné svaly.

V nasi studii jsme zjistili stfedné silnou pozitivni korelaci mezi hodnotami Site
horizontalnich okohybnych svalt zjisténymi pomoci UZ a MRI. Mimo jiné jsme vsak také
zaznamenali tendenci nadhodnocovat $ifi okohybnych svalt pii pouziti UZ ve srovnani
s MRI. Divodem muze byt skuteCnost, ze postaveni sondy ziejmé nebylo vzdy zcela
idedlni a sval byl méfen na svém Sikmém prifezu, nikoliv kolmo na sviij pribéh. Na druhé
strané, pokud byly svaly vyrazné rozsifené, hodnoty ziskané¢ pomoci UZ byly nizsi nez
hodnoty naméfené na MRI (graf 5 a 6). Domnivame se, Ze hlavnim diivodem je fakt, ze k
maximalnimu rozSiteni okohybnych svalli dochazi v pokrocilych ptipadech onemocnéni
zejména v zadnich 2/3 svalu, tedy Vv posteriorni ¢asti orbity. Tato oblast je dobfe prehledna

na MRI skenech. Naopak zobrazeni pomoci UZ zde ma své limity.

V nasi studii jsme hodnotili a vySetfovali pomoci UZ pouze horizontalni okohybné
svaly. Vysetfeni vertikdlnich okohybnych svalli jsme do studie nezahrnuli z nékolika
divodt. Odliseni horniho pfimého svalu a zvedace horniho vicka je sonograficky obtizné.
Z tohoto diivodu jsou ve vétsSingé publikovanych studii tyto dva svaly méfeny dohromady
jako horni svalova skupina. Variabilita ve vysledcich méfeni je v t€chto pfipadech vysoka
pti pouziti UZ i MRI (Bijlsma et al. 2006). Vysetieni dolniho pfimého svalu pomoci UZ je
zase Casto obtizné v disledku anatomické konfigurace orbity (vyrazné vystupujici
nadocnicovy oblouk). Vzhledem k témto skute¢nostem jsou v soucasné dobé v bézné
klinické praxi u pacientii s EO rutinné vySetfovany pouze horizontalni okohybné svaly za
pouziti zobrazeni B (Fledelius et al. 2003). Dle vysledk nasi studie by vSak timto
postupem u 17 pacientll (22,1 %) bylo postiZzeni okohybnych svalii prehlédnuto. U téchto
pacientil byly postizeny jen vertikalni okohybné svaly. Tohoto faktu si musime byt védomi
zejména pii1 prvnim vySetfeni pacienta s podezienim na EO. Pouze vySetfeni horizontalnich
okohybnych svalii diagnozu EO nemtze vyloudit. Na izolované postizeni vertikalnich
okohybnych svalii musime myslet zejména pii klinickém néalezu omezeni elevace a
pacientem uddvané intermitentni diplopii. V téchto ptipadech je dle naseho nazoru vzdy na

misté zvazit dals§i zobrazovaci metodu (CT, MRI).

89



Postaveni sondy pfi vySetfeni okohybnych svall je nesmirné dulezité. Examinator
se snazi docilit toho, aby ultrazvukové viny dopadaly kolmo na povrch vySetfovaného
svalu. Anatomicka konfigurace orbity muze byt nékdy piekazkou (velky nos, vyrazny
nadoc¢nicovy oblouk, hluboké orbity) a snizit pfesnost vysetieni. Zdalo by se tedy, Ze ¢im
vEtsi exoftalmus, tim jsou okohybné svaly 1épe pristupné vySetieni. V nasi studii jsme vSak
nezaznamenali signifikantni rozdil v korelacnich koeficientech v zavislosti na tizi

exoftalmu.

Pro 1écbu EO je nesmirn¢ dulezité odliSeni aktivni a inaktivni faze onemocnéni.
MRI i UZ zde maji sviij vyznam. Rada studii se zabyvala piinosem MRI pro diagnostiku
edému ve svalech, tedy k verifikaci aktivni faze onemocnéni (Jiang et al. 2012, Kirsch et
al. 2010, Mayer et al. 2005, Tachibana et al. 2010). Sonograficky svaly v pribéhu
onemocnéni zvySuji svou reflektivitu a ziskdvaji heterogenni strukturu. Ve fibrozni fazi
onemocnéni se pak stavaji obtizné zobrazitelné vici orbitalni tkani a méfeni jejich Sitky se
stava obtizné. Vysledky na$i studie tuto praktickou zkuSenost potvrdily. Pfi srovnani
korelacnich koeficientd v aktivni a inaktivni f4zi onemocnéni, byla vyS$s§i korelace
potvrzena pro aktivni fazi EO (statisticky signifikantni narist byl vSak potvrzen jen pro
zevni ptimy sval). Potvrdili jsme tedy ptredpoklad, ze v inaktivni fazi onemocnéni (pii

fibréze svalll) je UZ méfeni Sitky okohybnych svala obtiznéjsi.

Je znamym faktem, Ze ultrazvukové vySetifeni je zatizeno znacnou subjektivni
chybou a reprodukovatelnost vysledkii mezi vice examinatory je zna¢né variabilni
(Prummel et al. 1993). Z tohoto dtivodu provedl vSechna UZ méfeni jediny examinator.
Vsechna MRI vySetfeni byla sice provedena v tésné ndvaznosti na UZ vySetfeni, nicméné
vyhodnoceni pro ucely nasi studie provedl jeden examinator béhem tfi tydnd po ukonceni
naboru pacientll do studie. Tento design studie ndm umoznil zajistit homogenitu stran
techniky a reprodukovatelnosti méfeni na MRI. Na druhé strané jsme mohli sledovat
piesnost UZ méteni v Case. V nasi studii jsme zaznamenali signifikantné vyssi korelaci pro
oba horizontalni svaly pro ¢asovy usek 2010-2012 ve srovnani s casovym Usekem 2007—
2009. Tyto vysledky jednoznacné potvrdily, Ze ptfesnost méfeni je piimo zavisld na

zkuSenostech vySettujiciho.

Domnivame se, ze hlavni divod pro ndmi zjiSt€nou pozitivni korelaci mezi UZ a
MRI je zejména design studie, vétsi soubor pacienti (nez v dosud publikovanych studiich),

jen jeden UZ examinator a jeden examinator hodnotici nalezy na MRI.
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Slabinou nasi studie je bezesporu fakt, Ze jsme si vzhledem k finan¢ni naro¢nosti
vySetieni nemohli vytvofit kontrolni soubor a vytvofit vlastni normy pro fyziologické
orbity. Na druhé stran¢ jsme piesné¢ dodrzeli doporuceny protokol pro postup meéteni

pramért okohybnych svalii.
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8. Zavér

V ramci dizerta¢ni prace jsme dospéli k nasledujicim vysledkiim:

e Prokazali jsme stfedné silnou pozitivni korelaci mezi stupném exoftalmu u pacientti
s EO a souctem kratkych praiméra vSech ¢tyi okohybnych svali méfenych pomoci

MRI. Nejsilngjsi korelace byla prokazana pro horni svalovou skupinu.

e Nejcastéji postizenym svalem pii EO pfi hodnoceni na MRI je horni svalova

skupina, pak dolni pfimy sval, vnitini pfimy sval a zevni pfimy sval.

e Pfi izolovaném postizeni jen jednoho okohybného svalu u pacientd s EO putjde

S nejvétsi pravdépodobnosti o sval vertikalni.

e Pokud by byly pomoci UZ vySetfeny pouze horizontalni okohybné svaly, bylo by
postizeni vertikalnich svalli u 22,1 % pacientd piehlédnuto, tedy stanovena falesné
negativni diagnoza. Pouze vySetfeni horizontalnich okohybnych svalli nemtze tedy

diagn6zu EO vyloucit.

e Pii postizeni vice okohybnych svall pii EO je nejvétsi pravdépodobnost postizeni
vnitiniho pfimého svalu. Pfi postizeni vice okohybnych svall je tedy sonografické

sledovani nalezu na horizontalnich okohybnych svalech v ¢ase zcela na misté.

e Ultrazvukové méfeni maximalni Sife horizontalnich okohybnych svali koreluje

stfedné silné¢ s hodnotami naméfenymi na MRI.

e Zjistili jsme signifikantné vyssi korelaci mezi hodnotami maximalni S$ife
horizontalnich okohybnych svali ziskanymi na MRI a pomoci UZ pro Casové
obdobi 2010-2012 ve srovnani s obdobim 2007-2009. Ptesnost ultrazvukového

meéfeni se tedy zvySuje zejména se zkuSenostmi vysetiujiciho.

e Zjistili jsme vyss$i korelaci mezi hodnotami maximalni Sife horizontalnich
okohybnych svall ziskanymi na MRI a pomoci UZ v aktivni fazi onemocnéni ve
srovnani s inaktivni fazi. Statisticky signifikantné vyssi korelace vSak byla zjisténa

jen pro zevni ptimy sval. Tento vysledek odpovida zkuSenostem z praxe.
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e Nezjistili jsme statisticky signifikantni zménu korelace mezi hodnotami maximalni
Site horizontalnich okohybnych svalti ziskanymi na MRI a pomoci UZ v zavislosti

na hodnotach exoftalmu.

Diagnézu endokrinni orbitopatie vzdy stanovujeme na zakladé nélezu klinického,
laboratorniho a nélezu na zobrazovacich metodach. Nase vlastni zkuSenost nas sméfuje
stale vice k vyuzivani morfometrickych parametri pii hodnoceni prub¢hu a tize EO a
hledani spravné strategie 1écby. V bézné klinické praxi dnes provadime pifi podezieni na
diagnozu EO sonografické vySetieni orbity a okohybnych svalti u vSech pacientd. Oproti
imunologickym parametrim ndm umoziuje tento pristup redlné v ¢ase posoudit stupen
organickych zmén v oblasti o¢nice, zejména pak na okohybnych svalech, a podle toho
nastavit dostateCn¢ intenzivni, efektivni 1éCbu. Sonografické vySetfeni orbity je metoda
relativné dostupnd, rychla a pacienta jen minimalné zatézujici. Umozni ndm zhodnotit §ifi
svall, jejich vnitini strukturu a reflektivitu. Je ovSem zatiZena subjektivni chybou a
vyzaduje praktické zkuSenosti vysetiujiciho. V idealnim ptipadé by mél pacienta v Case
sonograficky sledovat jen jeden examinator. Nesmime také zapominat na fakt, Ze ultrazvuk
je idealni technikou pro zobrazeni bulbu a ptednich 2/3 orbity. Nedovoluje tedy dobrou
vizualizaci orbitadlniho apexu. Také zobrazeni vertikdlnich okohybnych svali je casto
obtizné. Zejména pti izolovaném postizeni vertikalnich okohybnych svalii se tak mutze
stanoveni spravné diagn6zy znacné€ opozdit. CT ¢i MRI by mélo byt indikovano vzdy pfi
podezieni na neuropatii pfi EO, v pfipadech asymetrického postiZeni orbit a pfi jakémkoliv
nestandardnim priabéhu onemocnéni. Vylou¢eni mozné jiné patologie v orbité je vzdy
zcela zasadni.

Vzhledem k vysledkiim nasi studie se domnivame, Ze zcela idealni by bylo mit
vstupné k dispozici CT ¢i MRI orbit u vSech pacientii se suspektni patologii v orbité, tedy 1
s EO. V ptipadé, ze se jednd o podezieni na EO pfi klinicky patrné poruSe motility s
diplopii a negativnim sonografickym néalezem na horizontalnich okohybnych svalech,
vySetieni MRI ¢i CT jednozna¢né doporucujeme. Pticemz pii EO preferujeme MRI
vySetfeni, které¢ umozni také zhodnotit stupent edému ve svalech, tedy aktivitu onemocnéni.
Dale jiz pacienta kontrolujeme pomoci UZ a jen v piipadé potieby opakujeme MRI, ¢i CT

vySetieni (pifi progresi onemocnéni, netypickém pribéhu onemocnéni).
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