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Suhrn

Autori vo svojej praci zdoraziiuju potrebu spoluprace oftalmoléga a endokri-
noléga pri diagnostike a lieébe stredne tazkych a tazkych foriem endokrinnej
orbitopatie (EO). Uvadzaju vysSetrenia potrebné k diagnostike ochorenia a moz-
nosti celkovej lieéby. Zo siboru 70 pacientov s endokrinnou orbitopatiou sle-
dovali 20 pacientov s tazkou formou ochorenia, ktori podstipili r6zne kombi-
nacie kortikoidnej terapie, imunosupresivnej terapie, radioterapie (RA)
a dekompresie orbit. Autori odporuc¢aju davku Methylprednisolonu (7-9 g ) roz-
delenu do pulznych davok po 1000mg a nasledne po 500 mg podanych v prie-
behu 3-4 tyzdnov (2-3 infazie v tyZdni). Prednison odporaué¢aju podat v davkach
60-90 mg/den, v zavislosti od vahy pacienta. Po ivodnej kaZzdodennej maximal-
nej davke v trvani do 2 tyZdiiov doporucéuju postupne znizovat davky s trvanim
lie¢by minimalne pol roka. ZniZenie centralnej ostrosti zraku (COZ) v zavislosti
od EO bolo u 7 pacientov. Stabilizovat sa ju podarilo u 6 pacientov po lie¢be EO.
Pohyb ruky pred okom zostal u 1 pacienta s taZkou neuropatiou optiku aj na-
priek urgentnej dekompresii. U 16 pacientov sa podarilo po lieébe EO stabili-
zovat vnutrooény tlak (6 pacienti nevyZaduju lieCbu antiglaukomatikami).
K zlepSeniu protruzie bulbov doslo u 8 pacientov (1-5mm ) po kortikosteroidnej
terapii a u 5 pacientov po dekompresii o¢nic (6-10mm). U 3 pacientov po opa-
kovanych pulzoch kortikoterapie sa vyskytli zavazné neziaduce uc€inky (herpe-
ticka infekcia, steroidny DM, osteoporoéza). Autori odporucaju véasné nasade-
nie intenzivnej kortikoidnej lie¢by v aktivnom stadiu stredne tazkych foriem
endokrinnej orbitopatie.
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Summary

The Cooperation between the Ophthalmologist and the Endocrinologist in the
Treatment of the Endocrine Orbitopathy

Authors of this study emphasize the requirement of the cooperation between
the ophthalmologist and the endocrinologist in diagnostics and treatment of

Odprednasané na XI. vedeckych pracovnych ditoch SOS v Bojniciach 15. 10. 2004
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moderate and severe forms of endocrine orbitopathy (EO). Examinations ne-
cessary for diagnosis and possibilities of the systemic treatment are reported.
Twenty patients within the group of 70 patients with EO, who had severe form
of disease and underwent different combinations of corticosteroid therapy, im-
munosuppressive therapy, radiotherapy (RA) and orbital decompression were
followed up. Authors recommend a dosage of Methylprednisolon (7-9 g) divided
into pulses of 1000mg followed by pulses of 500mg given during 3 to 4 weeks (2-3
infusions per week). They recommend administering Prednison in 60-90 mg do-
ses per day depending on weight of a patient. After daily maximum dose during
the first two weeks, the authors recommend to decrease gradually the dose with
the total treating period of minimum of a half a year. Decrease of visual acuity
depending on EO appeared by 7 patients. It has been stabilized in 6 patients af-
ter the treatment of EQ. Hand movement remained in one patient with severe
neuropathy in spite of urgent orbital decompression. The intraocular pressure
has been stabilized in 16 patients after treatment of EO (six patients do not re-
quire further antiglaucomatic therapy). The decrease of protrusion occurred in
8 patients after corticosteroid therapy (1-5 mm) and in 5 patients after orbital
decompression (6-10 mm). Severe adverse events (herpetic infection, osteopo-
rosis, steroid DM) were reported in 3 patients after repeated courses of corti-
costeroid therapy. Authors recommend early administration of intensive syste-
mic corticosteroid therapy in active stage of the moderate forms of EO.
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UVOD

Endokrinna orbitopatia (EO) je naj¢astejSou a najdolezitejSou extratyroidal-
nou manifestaciou Graves-Basedowovej choroby [3]. EO je autoimunitné ochorenie,
pricom autoantigénmi si membranové proteiny-TSH receptory retrobulbarnych fib-
roblastov a preadipocytovych fibroblastov. Cielovym tkanivom je komplex fibrova-
skularnych sept, ciev a hladkych svalov retrobulbarneho tuku a endomysium, peri-
mysium a epimysium okohybnych svalov. Primarne je postihnuté spojivové tkanivo
a nie svalové vlakna. Tkanivo je infiltrované mononuklearmi, dochadza k zmnoZeniu
glykosaminoglykanov a tym aj k zmnozeniu obsahu vody [6].

Incidencia Graves-Basedowovej choroby je 15/100 000/rok. Endokrinna orbi-
topatia sa moze vyskytovat v ktorejkolvek faze Graves-Basedowovej choroby, v 20 %
tyreotoxikoézu sprevadza, v 20 % ju o niekolko mesiacov predchadza a v 60 % ju o nie-
kolko mesiacov az rokov nasleduje. V 80 % pripadov prebieha EO subklinicky. V 50 %
ide o zavazné formy ochorenia a v 2-5 % dochadza k ohrozeniu zraku [10].

Vyskyt EO ovplyviiuja regionalne a rasové rozdiely, funkény stav Stitnej zlazy,
sposob liecby hypertyredzy a fajéenie pacienta.

Diagnostika a lie¢ba ochorenia prebieha v spolupraci oftalmoléga a endokri-
noléga. Liecba pacientov s EO zavisi od zavaznosti lokalnych priznakov.

Pri miernych priznakoch s lahkou protriziou bulbu a nevyraznymi mihalnico-
vymi priznakmi pacienti zvlastnu oftalmologicku lie¢bu nepotrebuja. Zostavaja v dis-
penzarizacii oftalmoléga a endokrinoléga a spravidla po zkludneni zakladného ocho-
renia ustupia aj oéné prejavy. Casto ide len o kozmeticky ako funkény problém.

Stredne zavazné su formy obtazujtuce pacienta nasledkami nedovierania
mihalnic, teda zvySenou drazdivostou oci, slzenim, pocitom suchého oka, palenim,
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zvySenym prekrvenim spojoviek, ale aj periorbitalnymi edémami zvyraznujicimi
sa hlavne rano, obéasnou chemoézou spojoviek pripadne zahmlievanim videnia.
V tychto pripadoch je dostacujica lokalna symptomaticka liecba zabranujica vy-
sychaniu oka a vzniku expozi¢nej keratopatie, a to kvapky lubrikancii, umelych
slz, metylcelulézy alebo mastami, ktoré zavlazuji povrch oka. Pacientom je dopo-
rucené nosenie slneénych okuliarov, v niektorych pripadoch prelepovanie oka na
noc. Pri véaésich opuchoch st indikované Setrné diuretika alebo nizsie davky korti-
koidov [8].

Fajéiacim pacientom je odporucéené prestat fajéit, vzhladom na dokazany ne-
gativny vplyv na priebeh ochorenia, ale aj horsie vysledky lie¢by u fajciarov.

Na lie¢bu tazkej aktivnej EO s vyraznou protraziou bulbu, chemézou spojo-
viek, s obmedzenou hybnostou bulbu sprevadzanou diplopiou az kompenzaénym po-
stavenim hlavy, niekedy sprevadzané priznakmi neuropatie optiku sa pouzivaju kor-
tikosteroidy, radioterapia orbity alebo dekompresia orbity, ktoré sa moézu navzajom
kombinovat vzhladom na priebeh a zavaznost ochorenia. Pri rohovkovych komplika-
ciach sposobenych nedovieranim mihalnic je potrebné rohovku kryt kontaktnou So-
Sovkou, hodinovym sklickom alebo strednou az totalnou tarzorafiou [8].

MATERIAL A METODIKA

V rokoch 1999-2005 bolo na 1.oftalmologickej klinike FN a LFUK v Bratislave
vySetrenych a sledovanych 70 pacientov s endokrinnou orbitopatiou.
Rozdelenie stboru:

— mierna orbitopatia 37 pacientov
— stredne tazka orbitopatia 13 pacientov
— tazka orbitopatia 20 pacientov

Vsetci pacienti boli sledovani a lieceni v endokrinologickej ambulancii pre na-
lez Graves-Basedowovej choroby.

U vsetkych pacientov bolo vykonané zakladné oftalmologické vysetrenie (cent-
ralna zrakova ostrost (COZ), biomikroskopia, oftalmoskopia) a nasledne exoftalmo-
metria, sledovanie mihalnicovych prejavov a hybnosti bulbov, meranie vnatrooé¢ného
tlaku (VOT), zrenicové reflexy, pripadne rozbor diplopie, CT o¢nic so zameranim na
hribku okohybnych svalov. Stidia bola zamerané na 20 pacientov s tazkou formou
EO, ktori boli odoslani na endokrinologické alebo interné oddelenie, kde bola preve-
dena celkova kortikoidna, imunosupresivna liecba, pripadne boli odoslani na radiote-
rapiu o¢nic (RA). Dekompresia o¢nic cestou bikoronarnej orbitotémie bola vykonana
u Casti pacientov na Klinike oromaxilarnej chirurgie v Bratislave.

VYSLEDKY

Z 20 pacientov s tazkou formou EO bolo 8 muzov vo veku 43-59 rokov
(priemerne 51 rokov) a 12 zZien vo veku 34—69 rokov (priemerne 55 rokov). U 1 pa-
cienta nalez EO predchadzal vznik tyreotoxikézy o 1 rok, u 9 pacientov sa preja-
vila EO sucasne so vznikom tyreotoxikézy a u 10 pacientov nalez EO nasledoval
za vznikom tyreotoxikézy v rozmedzi 1-12 rokov.
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Tab 1. Schémy celkovej terapie

Pocet Schéma NU | ZmenSenie |ZniZenie |ZlepSenie
pacientov liecby liecby | protrazie VOT nalezu
3 Prednizon - - - -
2 Prednizon, dekompresia 1x + + + +
5 Prednizon, Solumedrol 2% + 4x + 4x + 4x +
3 Prednizon, Solumedrol, RA 2% + + + +
1 Solumedrol, recesia MRI - + + +
1 Prednizon, Solumedrol, RA, dekompresia - + + +
1 dekompresia - + - -
1 2xSolumedrol+Prednizon — + + +
1 2xSolumedrol+Prednizon,imunoter., RA + + + +
1 2xSolumedrol+Prednizon,imunoter., dekomp. + + + -
1 3xSolumedrol+Prednizon, imunoter., RA + + + +
\Y% zévi§losti na 1(’)kéln0m naleze, Tap 2. COZ pred lietbou
stave zrakovych funkcii a reakcii na
prva indikovanu terapiu boli pouzité Potet 4 l'CQbZ 5O
rozne schémy celkovej terapie (tab. 1). pacientoy prec echou
Vzhladom na celkovi lie¢bu pacientov na 10 6/6
A : ‘ : L e 6/12-6/9
roznych internych a endokrinologickych 3 O »
pracoviskach na celom Slovensku a dlho- i (katarakta’;gélzj];; sa nelepsi)
dobost terapie sa nam nepodarili zistif .
presné davky kortikoidnej liecby pouZzitej 2 6/60
u jednotlivych pacientov. Nami odporu- 1 POhygtr;l}lyaEIl:;dN;)kom
¢ené davky methylprednisolonu boli cel-
Tab 3. Zmena COZ po liecbe EO
Schémy liecby EO COZ COZ
u 7 pacientov so zhorsenou COZ pred liecbou EO po lieébe EO
. . 6/9 6/9
1. Prednizon, dekompresia 6/18 6/6
. 6/24 6/6
2. Prednizon, Solumedrol 6/9 6/6
. . 6/9 6/6
3. Prednizon,Solumedrol, RA, dekompresia 6/36 6/6
. 6/36 6/12
4. Prednizon, Solumedrol 6/12 6/9
. . 6/6 6/6
5. Prednizon, dekompresia 6/60 6/6
. . 6/12 6/6
6. 2x Prednizon, Solumedrol, imunoter., RA 6/60 6/6
. 6/6 6/6
7. Prednizon, Solumedrol, RA pohyb ruky pohyb ruky
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Tab. 4. VOT pred a po lieébe EO

VOT Schéma VOT

pred liecbou EO liecby po liecbe EO

s dvoj.- PO LO (mmHg)
trojkombinaciou

antiglaukomatik

PO LO (mmHg)

25 28 (PGOU) Prednizon 16 19 (dvoj)
37 33 Prednizon 24 22 (dvoj)
24 23 Prednizon 16 17 (mono)
32 30 Prednizon, dekompresia 19 18 (troj)
23 23 Prednizon, dekompresia 18 16 (sine)
25 23 Prednizon, Solumedrol,botulotoxin 24 20 (troj)
24 24 Prednizon, Solumedrol 16 17 (mono)
30 30 Prednizon, Solumedrol 28 28 (troj)
39 18 Prednizon, Solumedrol 25 17 (dvoj)
19 19 Prednizon, Solumedrol 19 18 (sine)
30 26 Prednizon, Solumedrol, RA 19 20 (mono)
28 26 (PGOU) Prednizon, Solumedrol, RA 18 18 (troj)
20 18 Prednizon, Solumedrol, RA 18 18 (sine)
22 24 Solumedrol, recesia MRI 18 16 (mono)
32 30 Prednizon,Solumedrol,RA,dekompresia 18 18 (mono)
18 18 dekompresia 14 14 (sine)
26 26 2xSolumedrol+Prednizon 20 21 (mono)
30 32 2xSolumedrol+Prednizon,imunoter.,RA 19 20 (dvoj)
36 30 2xSolumedrol+Prednizon,imunoter.,dekomp. 20 20 (troj)
28 26 3xSolumedrol+Prednizon, imunoter.,RA 16 16 (sine)

mono — monoterapia antiglaukomatik
dvoj — dvojkombinacia antiglaukomatik
troj — trojkombinacia antiglaukomatik
sine — bez antiglaukomatickej terapie

kovo 7-9 g rozdelené do pulznych davok po 1000 mg a nasledne po 500 mg podanych
v priebehu 3—4 tyzdriov (2—3 infazie v tyzdni). Prednison sme odporudéili podat v dav-
kach 60-90 mg/den, v zavislosti od hmotnosti pacienta. Po ivodnej kazdodennej ma-
ximéalnej davke v trvani do 2 tyzdnov sme doporucili postupne znizovat davky s trva-
nim liecby miniméalne pol roka. U niektorych pacientov prebehla nielen nasledna
lie¢ba prednisonom, ale aj v najtazsich pripadoch medzi pulzmi Solumedrolu. Imuno-
supresivna liecba cyclosporinom A (5 mg/kg/den) prebiehala siacasne s lieGbou pred-
nisonom za pravidelného sledovania celkovych laboratérnych a funkénych paramet-
rov internistom alebo endokrinolégom. U 5 pacientov bola prevedena dekompresia
orbit na oddeleni oromaxilofacialnej chirurgie OUSA (Onkologicky tstav Svitej Alz-
bety).

10 pacientov malo pred lie¢bou aj po lietbe EO normalnu COZ 6/6. 3 pacienti,
u ktorych bol aj nalez katarakty, bola COZ pocas sledovania 6/9-6/12. 7 pacientov
malo COZ pred lietbou EO horsiu ako 6/12 (tab. 2). Z toho 6 pacientov v désledku neu-
ropatie optiku nasledkom kongescie v orbite malo COZ pred lieébou zniZenu v roz-
medzi 6/12—-6/60, pricom u 5 pacientov sme po lieébe EO zaznamenali zlepSenie COZ
na 6/6-6/9 a u 1 pacienta, u ktorého bol aj nalez katarakty COZ 6/9-6/12. U 1 pa-
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Tab. 5. Exoftalmometria pred a po lietbe EO

Exoftalmometria Schéma Exoftalmometria
pred lie¢cbou EO liecby po lie¢be EO
PO LO (mm) PO LO (mm)
24 26 Prednizon 24 25
26 25 Prednizon 24 23
19 19 Prednizon 18 18
27 28 Prednizon, dekompresia 17 19
23 27 Prednizon, dekompresia 14 18
24 19 Prednizon, Solumedrol,botulotoxin 25 21
24 26 Prednizon, Solumedrol 24 26
25 22 Prednizon, Solumedrol 24 22
17 17 Prednizon, Solumedrol 17 17
23 25 Prednizon, Solumedrol 22 23
24 27 Prednizon, Solumedrol, RA 21 25
24 25 Prednizon, Solumedrol, RA 22 22
25 25 Prednizon, Solumedrol, RA 25 25
17 18 Solumedrol, recesia MRI 15 16
27 25 Prednizon,Solumedrol,RA,dekompresia 18 19
14 27 dekompresia 13 17
22 23 2xSolumedrol+Prednizon 22 22
30 30 2xSolumedrol+Prednizon, imunoter., RA 27 29
26 27 2xSolumedrol+Prednizon, imunoter., dekomp. 17 20
14 23 3xSolumedrol+Prednizon, imunoter., RA 14 18

cienta sa ndm aj napriek urgentnej dekompresii orbit nepodarilo zlepsit COZ na jed-
nom oku a vysledna COZ na oku s atrofiou optiku po tazkej neuropatii bola pohyb
ruky pred okom (tab. 3).

Vsetci 20 pacienti boli pred celkovou liecbou EO lie¢eni kombinovanou lokal-
nou antiglaukomatickou terapiou pre nalez oénej hypertenzie. Z toho 2 pacienti boli
uZ v predchadzajicom obdobi lie¢eni pre primarny glaukém s otvorenym uhlom, a aj
po celkovej kortikoidne;j liecbe vyZzadovali lokalne antiglaukomatika. U 4 pacientov po
kortikoidnej liecbe pretrvava nedostatoéne kompenzovany VOT aj pri antiglaukoma-
tickej lokalnej liecbe. U vSetkych pacientov st funkéné vysledky (perimeter, COZ)
anélez na TZN v norme. U 16 pacientov doslo po intenzivnej kortikoidnej terapii, pri-
padne dekompresii orbit k iprave kongestivnych priznakov v o¢niciach a k normali-
zacii VOT bez funkénych nasledkov. Z toho 6 pacientov po lieébe EO uz nevyzaduje lo-
kalnu antiglaukomaticka terapiu a 14 pacienti nadalej pouzivaju lokalnu liecbu
antiglaukomatikami (tab. 4).

Bez vyraznej protriuzie pocas celého sledovania boli 3 pacienti s priznakmi
neuropatie optiku a kongestivnymi priznakmi na spojovke a orbitach. U 17 paci-
entov bola protrazia bulbov v rozmedzi 22—-30 mm. Po konzervativnej liecbe EO sa
protrizia nezmenila u 3 pacientov, u 8 pacientov sa zmengila 01-5 mm a u 1 paci-
enta napriek lie¢be doglo k zhorSeniu protrizie o 2 mm. U 5 pacientov po dekom-
presii orbit do§lo k najvyraznejSiemu zlepSeniu protrizie o 6-10mm. Po kombino-
vanej liecbe EO sa zlep§ila nielen protrazia bulbov, zlepsili sa edematézne prejavy
na mihalniciach a spojovke, venostaza bulbarnej spojovky, ale aj kongestivne pre-
javy v orbitach (tab. 5).
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U 8 pacientov z uvedeného stiboru boli sledované neziadice uéinky imuno-
supresivnej a kortikoidnej liecby.

Po prvom pulze kortikoterapie a naslednej liecbe prednisonom sa vyskytla
u vSetkych pacientov aspon mierna retencia tekutin a prejavy centralnej obezity.

Po druhom az trefom pulze kortikoterapie boli sledované a endokrinolégom
néasledne terapeuticky rieSené nasledovné neziadtuce ac¢inky u 3 pacientov:

1. pacient — herpeticka stomatitida, atrofia svalov, osteoporéza, hypertenzia,
ezofagitida, anémia, dyspeptické fazkosti, steroidny DM,

2. pacient — herpeticka keratitida a uveitida,

3. pacient — herpes labialis, steroidny DM.

Herpeticka stomatitida aj herpes labialis sa podarili terapeuticky zvladnut
bez recidivy. Pacientka s herpetickou keratitidou a uveitidou napriek opakovanej lo-
kalnej aj celkovej liecbe trpi recidivami ochorenia s trvalou keratopatiou a zniZenim
COZ.

Napriek intenzivnej liecbe pretrvava restrikény strabizmus s diplopiou u 6 pa-
cientov, pricom u 5 bola uspes$ne diplopia eliminovana nosenim prizmatickej korekcie
a u 1 pacientky bola prevedené recesia dolnych priamych svalov. 13 pacientov bolo as-
pesne stabilizovanych bez obmedzujiucich funkénych nasledkov a u 1 pacientky zo-
stala COZ pre atrofiu optiku pohyb ruky pred okom.

DISKUSIA

Priznaky EO st pestré, od nespecifickych subjektivnych priznakov az k zavaz-
nym funkénym a Strukturalnym porucham [ 8]. Aktivna faza ochorenia trva 6—24 me-
siacov a u 90 % Tahkych a stredne tazkych foriem moze dojst k spontannej regresii
stavu. U tazkych foriem nepredvidatelnost priebehu ochorenia robi liecbu velmi zlo-
Zitou [6].

Pri diagnostike EO je délezité:

— dokaz autoimunitnej tyreopatie - klinické vySetrenie endokrinolégom, USG
§titnej zlazy, laboratérne vySetrenie — autoprotilatky anti TPO, anti Tg, anti TSHr
[3];

— vySetrenie oftalmolégom - exoftalmometria, sledovanie mihalnicovych preja-
vov a hybnosti bulbov, meranie VOT, zrenicové reflexy, oftalmoskopia, biomikroskopia
predného segmentu, rozbor diplopie;

— USG, CT, MRI o¢nic - sledovanie hribky okohybnych svalov a mnozstva or-
bitalneho tuku;

— karoticka angiografia, Doppler ultrasonografia orbitalnych ciev [2].

Problém pri diagnostike ochorenia moze nastat pri néaleze jednostranného
exoftalmu alebo pri naleze EO bez inych prejavov Basedowovej choroby[10].

Prvoradym pri lieébe EO je navodenie remisie hypertyreézy. Mierna EO nevy-
zaduje oftalmologicku liecbu. V aktivnom $tadiu stredne tazkych foriem EO je po-
trebné lokalna lieéba lubrikanciami, celkovo Tahké diuretika, nizsie davky kortikoi-
dov celkovo [10].

Pri niektorych formach stredne tazkej EO a tazkej EO je potrebné intenzivna
celkova terapia:

pulzna lie¢ba metylprednisolonom v celkovej davke 8-12 g (3—4 tyzdne);

vysoké davky prednisonu p.o. 60-140 mg/den v celkovej davke 5-7 g;

megavoltova iradiacia retrobulbarne celkovo 20 Gy;
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imunosupresiva — cyclosporin A 5mg/kg/d;

dekompresia o¢nic [11, 12];

somatostatin, plazmaferéza, imunoglobuliny - finan¢ne naro¢na terapia,
na nasSom pracovisku neindikovana.

Jednotlivé typy lieéby st indikované jednotlivo alebo kombinovane v zavislosti
od zavaznosti lokalnych priznakov a funkéného ohrozenia zraku pacienta [1, 4, 5, 7,
8,9, 10, 13].

V inaktivnom §tadiu EO je ¢asto nutné chirurgické rieSenie (dekompresia o¢-
nic, korekéné operacie mihalnice, operacie strabizmu), pripadne je nutna prizmaticka
korekcia pri restrikénom strabizme s diplopiou [10].

V roku 1998 sledovala ETA (Eurépskej tyreoidnej asociacie) percentualny po-
diel jednotlivych typov terapie EO pouzivanych v 19 krajinach Eurépy:

88 % symptomaticka liecba

92 % ukoncenie fajéenia

21 % diuretika

56 % steroidy samostatne

18 % steroidy s radioterapiou

5 % radioterapia
1 % dekompresia so steroidmi

v8eobecné odporucania pri liecbe EO: nefajcif, vyssia poloha hlavy pocas
spanku, nosenie slne¢nych okuliarov [14].

V tazkych formach aj pri intenzivnej liecbe je ¢asto regresia inkompletné a za-
necha esteticky alebo funkény nasledok s obmedzenim uzatvarania mihalnicovej $tr-
biny alebo okulomotorickou dysfunkciou. V najtazsich stavoch vedie az k strate zraku
pre atrofiu zrakového nervu pri neuropatii [7].

ZAVER

Vzhladom na zavaznost ochorenia je potrebna spolupriaca medzi endokrinol6-
gom a oftalmolégom pri diagnostike a lietbe EO. Lieé¢ba niektorych foriem stredne
tazkej EO a fazkych foriem EO ma prebiehat na endokrinologickom alebo internom
oddeleni. Stale mame malo skisenosti s liecbou stredne tazkych a tazkych foriem EO
aj na vyS$8§ich pracoviskach. Liecba je malo razantn4, stale prevlada vyckavacie sta-
novisko a obava z vedlaj$ich déinkov kortikoidnej liecby, ktora nie je zanedbatelna.
Napriek moznym a ¢asto zavaznym vedlaj$im tc¢inkom lie¢by odporic¢ame véasné na-
sadenie intenzivnej kortikoidnej lieéby v aktivnom S$tadiu stredne tazkych foriem
ochorenia pri dokladnej kontrole a liecbe vedlajsich uéinkov kortikoidnej liecby, na-
kolko je potrebné mysliet na negativny funkény a kozmeticky efekt nedostatocne lie-
¢enej endokrinnej orbitopatie.
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RISUS OPHTHALMOLOGICUS

Lécba zanétu duhovky v Italii

Cesky herec Milo§ N e d b a 1 (1906-1982) chodival se skupinou milovnikt

Prahy na vlastivédné vychazky, které Kysela vedl. Jednou putovani po ulicich hlav-
niho mésta zakon¢ili v restauraci na Hradé. Nedbal tam s hereckym temperamentem
spole¢nosti predvadél, jak vypada navstéva oéniho lékate v Benatkach. Pravé se totiz
vratil z uméleckého zajezdu po Italii, kde byl postiZen zanétem duhovky.

Za své improvizované piedstaveni svérazného talianského oftalmologa sklidil

herec veliky aplaus pfritomnych.
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