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Okulárna myasténia gravis v Slovenskej republike

Ocular Myasthenia Gravis in Slovak Republic

Súhrn
Úvod: Okulárna symp tomatika je najčastejším prvým prejavom myasténie gravis (MG), pri 

prirodzenom priebehu dochádza obvykle k rýchlej generalizácii. O čisto okulárnej MG (OMG) 

hovoríme, ak izolovaná okulárna symp tomatika pretrváva aj po 3 rokoch od vzniku MG . 

Cieľ: Prezentujeme retrospektívnu longitudinálnu štúdiu súboru 946 pa cientov s iniciálnou 

okulárnou symp tomatikou MG (oMG) evidovaných v slovenskom Centre pre neuromuskulárne 

ochorenia v rokoch 1978– 2015. Cieľom práce bola analýza klinických údajov, laboratórnych 

nálezov a prognostických faktorov. Materiál a metodika: Metódou štúdia bol rozbor zdravotnej 

dokumentácie pa cientov s oMG. Zisťovali sme vek pri vzniku oMG, pohlavie, titer autoprotilátok 

proti acetylcholínovým receptorom (AChR) a svalovo špecifickej kináze (MuSK). Hodnotili 

sme použité terapeutické postupy, klinický stav pri poslednej kontrole a prognózu. Výsledky: 

Okulárna symp tomatika bola iniciálnym príznakom MG u 946 pa cientov (M = 487, Ž = 459). oMG 

generalizovala u 554 (58,6 %) pa cientov. Ako rizikové faktory generalizácie oMG sme identifi kovali 

mužské pohlavie (RR 1,23), vek nad 50 rokov (RR 1,23), asociáciu s ďalším autoimunitným ochorením 

(RR 1,57), AChR séropozitívitu (RR 2,09), tymóm (RR 15,71). Prediktívnymi faktormi nepriaznivého 

priebehu (opakované exacerbácie MG, nepriaznivý postintervenčný status) sú ženské pohlavie 

(RR 1,2), AChR séronegativita (RR 1,58), generalizácia oMG (RR 1,63), vek pod 50 rokov (RR 2,08). 

Záver: Pre zlepšenie prognózy je dôležité včasné rozpoznanie pa cientov s oMG s vyšším rizikom 

generalizácie a/ alebo nepriaznivého priebehu a indikácia správnej liečby týmto pa cientom. 

Abstract
Background: Ocular symptoms are the most common initial symptoms of myasthenia gravis (MG) 

and they generalize rapidly in the majority of MG patients. In purely ocular MG (OMG), impairment 

of neuromuscular transmission remains limited to extraocular muscles even after three years from 

OMG onset. Aim: We performed retrospective longitudinal study in 946 MG patients with initial 

ocular symptoms (oMG) registered between 1978 and 2015 at the Slovak Centre for Neuromuscular 

Diseases. The aim of this study was to analyze clinical assessments, laboratory fi ndings and 

prognostic factors in oMG. Material and methods: We analyzed data and fi ndings in medical records 

of oMG patients including age at onset, sex, autoantibodies against acetylcholine receptors 

(AChRs) and muscle-specifi c kinase (MuSK), a type of clinical symptomatology. We evaluated the 

therapies used, clinical status at the last examination and prognosis in this initial clinical pattern. 

Results: Impairment of ocular muscles as the fi rst MG sign occurred in 946 patients (M = 487, F = 

459). oMG generalized in due course in 554 (58.6%) patients. We identifi ed male gender (RR 1.23), 

age at onset of over 50 years (RR 1.23), association with other autoimmune diseases (RR 1.57), AChR 

- seropositivity (RR 2.09) and thymoma (RR 15.71) as the risk factors of oMG generalization. We 

identifi ed female gender (RR 1.2), AChR - seronegativity (RR 1.58), oMG generalization (RR 1.63) and 

age at onset of below 50 years (RR 2.08) as predictive factors of unfavourable outcome (repeated 

exacerbations, unfavourable post-intervention status). Conclusion: To improve oMG prognosis, it 

is important to recognize the oMG patients with high risk of generalization and/or unfavourable 

outcome and to select appropriate therapy for these patients.
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Úvod
Myasténia gravis (MG) je autoimunitné ocho-

renie nervovo-svalového spojenia, ktoré sa 

prejavuje slabosťou postihnutých svalových 

skupín kolísavej intenzity. Pre MG je typické 

postihnutie okohybných svalov. Okulárne 

príznaky (diplopia, ptóza viečok) sú najčas-

tejším iniciálnym prejavom MG u 40– 50 % 

pa cientov, v priebehu MG sa manifestujú 

u väčšiny pa cientov. Existuje niekoľko prí-

čin častého postihnutia okohybných svalov 

u MG: 

1.  Vyššia frekvencia nervovo-svalových spo-

jení v okohybných svaloch (resp. menšie 

motorické jednotky).
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2.  Nižšia denzita acetylcholínových postsy-

naptických receptorov v okohybnom sval-

stve, a tým nižšia funkčná rezerva neuro-

muskulárneho prenosu.

3.  Vznik klinických príznakov (diplopia) už 

pri ľahkej slabosti niektorého z okohyb-

ných svalov na základe vychýlenia optic-

kých osí [1].

U väčšiny pa cientov s iniciálnou izolova-

nou okulárnou symp tomatikou MG (oMG) 

dochádza pri prirodzenom priebehu (bez 

ovplyvnenia imunoterapiou) ku generalizácii 

MG. Porucha neuromuskulárneho prenosu 

sa môže manifestovať v ktoromkoľvek ďal-

šom priečne pruhovanom svale. oMG naj-

častejšie generalizuje v prvých 2 rokoch od 

vzniku, zriedkavejšie v 3. roku [1– 4]. O loka-

lizovanej okulárnej MG (OMG) hovoríme, ak 

ochorenie ostáva limitované na okohybné 

svaly aj po 3. roku od vzniku prvých prízna-

kov MG [1,5– 8]. 

V našej práci prezentujeme retrospektívnu 

longitudinálnu štúdiu súboru 946 pa cientov 

s oMG evidovaných v slovenskom Centre pre 

neuromuskulárne ochorenia (NMO) v rokoch 

1978– 2015. Cieľom práce bola analýza klinic-

kých údajov, laboratórnych nálezov a iden-

tifikácia rizikových faktorov generalizácie 

a nepriaznivého priebehu oMG.

Súbor a metodika
V súbore 2 074 pa cientov s MG registro-

vaných v našom Centre pre NMO v ro-

koch 1978– 2015 sme hodnotili skupinu 

946 pa cientov s oMG. Pa cienti s MG sú na 

našom pracovisku systematicky dispenza-

rizovaní s celoslovenskou pôsobnosťou od 

roku 1978. Metódou štúdia bol retrospek-

tívny rozbor údajov a nálezov zdravotnej 

dokumentácie Centra pre NMO Slovenskej 

republiky. 

Na základe týchto dia gnostických kritérií 

bola dia gnostikovaná oMG:

1.  Klinické kritériá MG –  anamnéza; základné 

neurologické vyšetrenie; statické a dyna-

mické záťažové testy (Gorelickov príznak, 

Simpsonova skúška) [1,9,10].

2.  Elektrofyziologické vyšetrenia –  SFEMG: 

predĺžený jitter, blokovanie.

3.  Pozitívny farmakologický reparačný test –  

hodnotenie a porovnanie klinického ná-

lezu pred  i.v. aplikáciou neostigmínu a po 

nej.

4.  Vyšetrenie protilátok proti acetylcholíno-

vým receptorom (AChR) a svalovo špeci-

fi ckej kináze (MuSK).

Sledovaný súbor sme rozdelili na tri 

skupiny:

Skupina 1: oMG so sekundárnou generalizá-

ciou (G-oMG): v úvode sa manifestovala izolo-

vaná okulárna symp tomatika, v ďalšom prie-

behu došlo ku generalizácii MG u všetkých 

pa cientov počas prvých 3 rokov od vzniku 

MG. 

Skupina 2: Lokalizovaná OMG liečená imu-

noterapiou: od stanovenia dia gnózy alebo 

v priebehu ochorenia bola pa cientom or-

dinovaná imunoterapia (kortikosteroidy 

a/ alebo imunosupresíva) pre vyššie riziko 

generalizácie hodnotené empiricky, zá-

važnú okulárnu symp tomatiku alebo nedo-

statočný efekt inhibítorov acetylcholíneste-

rázy (IAChE). 

Skupina 3: Lokalizovaná OMG neliečená imu-

noterapiou: pa cientom bol ordinovaný len 

IAChE alebo z dôvodu spontán nej remisie 

žiadnu liečbu neužívali.

V jednotlivých skupinách pa cientov s oMG 

sme zisťovali tieto údaje:

•  pohlavie,

•  vek pri vzniku MG,

•  klinický obraz a priebeh (generalizácia, 

spontán ne remisie),

•  titer protilátok proti AChR a MuSK,

•  formy liečby MG (IAChE, kortikoterapia, 

imunosupresíva, tymektómia),

•  klinický stav pa cientov pri poslednej kont-

role (MGFA postintervenčný status) [11],

•  výskyt exacerbácií oMG, resp. myastenic-

kých kríz u G-oMG.

Pre porovnanie štatistickej významnosti 

pozorovaných javov v jednotlivých sku-

pinách oMG sme použili adekvátne testy 

(Studentov t-test, chi kvadrát test, ANOVA 

analýza).

Zo získaných údajov sme identifikovali 

prediktory sekundárnej generalizácie a ne-

priaznivého priebehu oMG. Ako kritérium 

pre nepriaznivý priebeh oMG sme stanovili 

výskyt opakovaných exacerbácií (dve a viac) 

a/ alebo nepriaznivý klinický stav pri posled-

nej kontrole podľa MGFA postintervenčného 

statusu [11]. Exacerbáciu sme defi novali ako 

zhoršenie klinického stavu pa cienta v po-

rovnaní s predchádzajúcou kontrolou (nová 

myastenická symp tomatika alebo zvýšenie 

intenzity pôvodných myastenických prízna-

kov) [11]. Ako nepriaznivý sme hodnotili sta-

tus horší ako minimálna manifestácia [11]. 

Pri hodnotení rizikových faktorov genera-

lizácie sme porovnávali výskyt sledovaných 

parametrov (vek, pohlavie, pozitivita/ nega-

tivita titra protilátok proti AChR v sére, aso-

ciované autoimunitné ochorenia, tymóm) 

u G-oMG (skupina 1) a v skupine lokalizova-

nej OMG bez imunoterapie (skupina 3). Pri 

hodnotení prediktorov nepriaznivého prie-

behu sme porovnávali výskyt vyššie uve-

dených parametrov v skupine pa cientov 

s priaznivým a nepriaznivým priebehom 

oMG. Do týchto skupín boli pa cienti zara-

dení na základe vyššie uvedených kritérií pre 

nepriaznivý priebeh, bez ohľadu na neskor-

šiu generalizáciu oMG. Následne sme vypo-

čítali RR a jeho hladinu štatistickej význam-

nosti pre sledované parametre.

Výsledky
Demografi cké, klinické a laboratórne 

charakteristiky

oMG sa v našom súbore 2 074 pa cientov 

s MG vyskytla u 946 pa cientov (45,6 %). 

K sekundárnej generalizácii oMG došlo 

u 554 pa cientov (58,6 %). Skupinu 2 tvorí 

240 pa cientov (25,4 %), skupina 3 pozostáva 

zo 152 pa cientov (16,0 %).

Priemerný vek a medián pri vzniku oMG 

v celom súbore aj pre jednotlivé skupiny 

a pohlavia je uvedený v tab. 1. Štatisticky 

signifi kantne sa líši celkový priemerný vek pri 

vzniku oMG medzi jednotlivými skupinami, 

priemerný vek pri vzniku oMG u žien v po-

rovnaní s mužmi v celom súbore aj v sku-

pine 1 (tab. 1), priemerný vek pri vzniku 

oMG u mužov medzi skupinou 1 a 3, resp. 

2 a 3 (p < 0,01) a u žien medzi skupinami 

1 a 2, resp. 2 a 3 (p < 0,01).

oMG môže vzniknúť v akomkoľvek veku 

(graf 1). U skupiny 3 je primomanifestácia 

oMG pred 50. rokom podstatne častejšia 

u 70 pa cientov (46,1 %) v porovnaní so skupi-

nou 1 u 187 pa cientov (33,7 %) a najmä sku-

pinou 2 u 39 pa cientov (16,5 %) (p < 0,01 pre 

skupiny 1 a 3; p < 0,0001 pre skupiny 2 a 3). 

V celom súbore sme oMG zaznamenali 

u 487 mužov (M) a 459 žien (Ž) (graf 1). V sku-

pine 1 je zastúpenie pohlaví takmer rovno-

merné (M = 280, Ž = 274), v skupine 2 preva-

žujú muži (M = 144, Ž = 96), v skupine 3 sme 

zaznamenali prevahu žien (M = 63, Ž = 89). 

Proporcionálne zastúpenie mužov a žien sa 

v jednotlivých skupinách líši (p < 0,01 pre 

skupiny 1 a 2, resp. 2 a 3; p < 0,05 pre skupiny 

1 a 3).

Klinicky sa oMG v našom súbore mani-

festovala poklesom viečok u 241 pa cientov 

(25,5 %), poruchou okulomotoriky s diplo-

piou u 74 pa cientov (7,8 %), kombináciou 

poklesu viečok a poruchy okulomotoriky 

u 631 pa cientov (66,7 %). 
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Titer protilátok proti AChR sme vyšetrili 

u 786 pa cientov a titer protilátok proti MuSK 

u 126 pa cientov s oMG. Pozitívny titer protilá-

tok proti MuSK sme nezistili u žiadneho z vy-

šetrených pa cientov. AChR séronegatívna 

forma sa signifi kantne častejšie (p < 0,0001)

vyskytuje v skupine 3 u 75 pa cientov (49,3 %) 

v porovnaní so skupinami 1 a 2 u 66, resp. 

30 pa cientov (11,9 %, resp. 12,5 %). 

U všetkých pa cientov s AChR séropozi-

tívnou oMG je indikované CT mediastina 

s kontrastnou látkou alebo MR mediastina 

na vylúčenie tymómu. Tymóm sme dia-

gnostikovali u 39 pa cientov, u 28 z nich oMG 

generalizovala.

Liečba

Liečba indikovaná v jednotlivých skupinách 

našich pa cientov je uvedená v tab. 2.

Tymektómiu sme u G-oMG ordino-

vali u 28 pa cientov s tymómom a u ďalších 

119 pa cientov s AChR séropozitívnou MG so 

vznikom pred 50. rokom veku. U pa cientov 

s lokalizovanou OMG podstúpilo tymektó-

miu 11 pa cientov s dia gnostikovaným ty-

mómom, u ostatných 17 pa cientov bola in-

dikáciou k tymektómii AChR séropozitívna 

MG, vek pod 50 rokov a výrazná okulárna 

symp tomatika.

Klinický priebeh a prognóza

Pri posudzovaní prognózy pa cientov s oMG 

sme hodnotili klinický stav pri poslednej 

kontrole, priebeh, výskyt exacerbácií. Veľmi 

dobrý klinický stav (kompletná stabilná re-

misia; CSR, farmakologická remisia; PR, mi-

nimálna manifestácia; MM) sme zazname-

nali u 346 pa cientov (62,5 %) v skupine 1 

a u 189 pa cientov (78,8 %) v skupine 2, v sku-

pine 3 u 117 pa cientov (76,9 %) (tab. 3). V sku-
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Graf 1. Okulárna myasténia gravis – vek pri vzniku izolovanej okulárnej symptomatiky: zastúpenie podľa pohlavia a vekových 
kategórií.

Tab. 1. Priemerný vek a medián pri vzniku okulárnej myasténie gravis.
Skupina 1: oMG so sekundárnou generalizáciou; skupina 2: OMG lokalizovaná liečená 

imunoterapiou; skupina 3: OMG lokalizovaná neliečená imunoterapiou.

Skupina pacientov/
parameter

Priemer (SD); 
medián Štatistická významnosť (p)

vek pri vzniku – celý súbor 54,5 (18,0); 58 < 0,01 (celý súbor vs. všetky skupiny) 

• muži 57,9 (15,0); 61
< 0,0001 (muži vs. ženy)

• ženy 50,9 (20,0); 54

vek pri vzniku – skupina 1 53,4 (18,5); 58 < 0,01 (skupina 1 vs. celý súbor a skupiny 2 a 3)

• muži 58,9 (14,3); 61
< 0,0001 (muži vs. ženy)

• ženy 47,9 (20,6); 48

vek pri vzniku – skupina 2 60,9 (13,9); 64 < 0,01 (skupina 2 vs. celý súbor a skupiny 1 a 3)

• muži 59,6 (12,4); 62
< 0,1 (muži vs. ženy)

• ženy 62,7 (15,6); 68

vek pri vzniku – skupina 3 47,6 (18,6); 52 < 0,01 (skupina 3 vs. celý súbor a skupiny 2 a 3)

• muži 49,0 (20,3); 53
0,79 (muži vs. ženy)

• ženy 46,5 (17,5); 49
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pine 3 došlo u 17 pa cientov k spontán nej re-

misii bez nutnosti liečby. 

V skupine 1 sme zaznamenali exacer-

báciu 600-krát u 241 pa cientov (43,5 %), 

u 120 pa cientov (21,7 %) sa exacerbácie MG 

vyskytli dvakrát a viac. U G-oMG sme päť-

krát zaznamenali aj hroziacu myastenickú 

krízu, 41-krát rozvinutú myastenickú krízu 

s nutnosťou UPV, piati pa cienti zomreli pred 

rokom 1996 v myastenickej kríze. U lokalizo-

vanej OMG sme zaznamenali 49 exacerbácií 

v okohybnom svalstve u 37 pa cientov (9,4 %). 

Výskyt exacerbácií aj podiel pa cientov s opako-

vanými exacerbáciami je signifi kantne častejší 

u G-oMG ako u lokalizovanej OMG (p < 0,0001).

oMG generalizovala u 554 pa cientov 

(58,6 %). Rizikovými faktormi pre genera-

lizáciu oMG sú vek nad 50 rokov (RR 1,23), 

asociácia s ďalším autoimunitným ochore-

ním (RR 1,57), AChR séropozitívita (RR 2,09) 

(tab. 4). Veľmi pravdepodobnými rizikovými 

faktormi generalizácie sú aj mužské pohlavie 

(RR 1,23) a tymóm (RR 15,71) (tab. 4). Asociá-

cia týchto potenciálnych rizikových faktorov 

s generalizáciou oMG sa blížila štatistickej 

významnosti (tab. 4).

Priaznivý priebeh sme zaznamenali 

u 658 pa cientov (69,6 %), nepriaznivý priebeh 

u 288 pa cientov (30,4 %). Výskyt sledovaných 

parametrov v skupinách s priaznivým/ ne-

priaznivým priebehom a v podskupinách 

oMG je uvedený v tab. 5. Prediktormi ne-

priaznivejšieho priebehu oMG sú ženské po-

hlavie (RR 1,20), AChR –  séronegativita (RR 

1,58), generalizácia oMG (RR 1,63), vek pod 

50 rokov (RR 2,08) (tab. 5). 

Diskusia
Izolovaná okulárna symp tomatika sa podľa 

literárnych údajov objavuje v úvode MG 

u 40– 50 % pa cientov [1,9,10]. OMG sa vy-

skytuje u 15– 20 % všetkých pa cientov 

s MG [9,10]. V našom súbore sme oMG za-

znamenali u 946 z 2074 pa cientov s MG 

(45,6 %) a lokalizovanú OMG sme zistili 

u 392 pa cientov (18,9 %), čo je v zhode s lite-

rárnymi údajmi.

Podľa literárnych zdrojov sa lokalizovaná 

OMG častejšie vyskytuje u žien [8,12– 14], 

priemerný vek pri vzniku OMG sa pohy-

buje od 40 do 50 rokov [9,10,14]. V našom sú-

bore sú v skupinách 1 a 2 častejšie zastúpení 

muži, v skupine 3 ženy (graf 1). Priemerný vek 

pri vzniku oMG je v skupine 1 a 2 vyšší ako 

50 rokov, v skupine 3 je nižší ako 50 rokov 

(tab. 1). 

Okulárna MuSK pozitívna MG je raritná, 

popísaných je v literatúre len niekoľko prípa-

dov [15]. V celom súbore sme nezaznamenali 

pozitívny titer anti-MuSK protilátok u žiad-

neho z vyšetrených pa cientov. Výskyt AChR 

séropozitívnej oMG je podľa jednotlivých li-

terárnych zdrojov rozdielny. Pohybuje sa od 

40 do 71 % pa cientov [13,14,16– 18]. My sme 

zaznamenali pozitívny titer protilátok proti 

AChR u 70 % pa cientov s G-oMG a u 57,9 % 

pa cientov s lokalizovanou OMG, čo zodpo-

vedá literárnym údajom.

V otázke liečby oMG sa názory líšia najmä 

na včasnú indikáciu imunoterapie a indiká-

ciu tymektómie [7]. Viacerí autori odporú-

čajú imunosupresívnu liečbu (v prvej línii 

kortikoterapiu) až pri nedostatočnej efekti-

vite IAChE v odstránení/ zmiernení okulár-

nych príznakov [2,19– 22]. IAChE sú v liečbe 

OMG efektívne a majú dobrý bezpečnostný 

profi l [1,2], neznižujú však riziko generalizá-

cie a sú menej účin né u pa cientov s diplo-

piou [1,7]. Naopak vo viacerých prácach sa 

potvrdil pozitívny efekt kortikosteroidov na 

zníženie rizika generalizácie oMG [5,8,23– 25]. 

Preto sa títo autori, rovnako ako my, pri-

kláňajú k včasnej liečbe kortiko steroidmi 

u pa cientov s oMG s vyšším rizikom genera-

lizácie [8,23– 25]. Dôvody na takýto postup 

sú viaceré. Generalizácia MG obvykle zhor-

šuje kvalitu života pa cienta, je spojená s ri-

zikom vzniku myastenických kríz a vyššieho 

výskytu závažnejších exacerbácií MG a ne-

žiaducich účinkov liečby. Iniciálna dávka 

prednizónu ordinovaná u našich pa cientov 

s oMG je nižšia ako u generalizovanej MG 

(< 1 mg/ kg den ne). Pri potrebe dlhodobej 

liečby kortikoidmi alebo vyššej dávky korti-

Tab. 2. Okulárna myasténia gravis – liečba.
Skupina 1: oMG so sekundárnou generalizáciou; skupina 2: OMG lokalizovaná liečená 

imunoterapiou; skupina 3: OMG lokalizovaná neliečená imunoterapiou.

Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3

inhibítor acetylcholínesterázy + prednizón 44 (7,9 %) 114 (47,5 %) –

inhibítor acetylcholínesterázy + prednizón + 

imunosupresívum
429 (77,4 %) 108 (45 %) –

inhibítor acetylcholínesterázy +  

imunosupresívum
81 (14,7 %) 18 (7,5 %) –

inhibítor acetylcholínesterázy – – 135 (88,8 %)

bez liečby – – 17 (11,2 %)

Tab. 3. Okulárna myasténia gravis – klinický stav pri poslednej kontrole.
Skupina 1: oMG so sekundárnou generalizáciou; skupina 2: OMG lokalizovaná liečená imunoterapiou; skupina 3: OMG lokalizovaná 

neliečená imunoterapiou.

Kompletná 
stabilná 
remisia

Farmakolo-
gická 

remisia

Minimálna 
manifestácia

Dobre kom-
penzovaný 

stav

Stacionárny
stav/

/zhoršenie
Úmrtie Neznáme

Štatistická význam-
nosť (p) – výskyt 

dobrej terapeutickej 
odpovede

skupina 1 35 (6,3 %) 192 (34,7 %) 119(21,5 %) 64 (11,6 %) 109 (19,6 %) 5 (0,9 %) 30 (5,4 %)

skupina 2 41 (17,1 %) 109 (45,4 %) 39 (16,3 %) 13 (5,4 %) 11 (4,6 %) – 27 (11,2 %)
p < 0,0001 (skupina 2 

vs. skupina 1)

skupina 3 93 (61,1 %) – 24 (15,8 %) 10 (6,7 %) 24 (15,8 %) – 1 (0,6 %)
p < 0,0001 (skupina 3 

vs. skupina 1)
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koidov ku kontrole príznakov pridávame do 

liečby aj azatioprín (1– 3 mg/ kg/ deň). Pri kon-

traindikácii kortikosteroidov alebo rozvoji zá-

važných nežiaducich účinkov kortikoterapie 

ordinujeme samotný azatioprín v kombiná-

cii s IAChE.

Jednoznačnou indikáciou k tymektómii 

u OMG je len nález tymómu, časť autorov ju 

inak považuje za neindikovanú [20,26]. Podľa 

niektorých literárnych zdrojov sa ako indiká-

cia na tymektómiu u OMG uvádza aj vek pod 

50 rokov a závažná okulárna symp tomatika, 

rezistencia na imunoterapiu [27]. My sme ty-

mektómiu indikovali u 28 pa cientov s OMG. 

Jedenásť pa cientov malo potvrdený tymóm. 

Ostatní pa cienti boli mladší ako 50 rokov, 

s vysoko pozitívnym titromanti –  AChR proti-

látok a výraznou okulárnou symp tomatikou.

Izolované postihnutie okohybných sva-

lov je typické pre MG v úvode ochorenia, pri 

prirodzenom priebehu je charakteristická 

tendencia ku generalizácii. V období pred 

rutin ným zavedením imunoterapie v liečbe 

MG bolo riziko generalizácie vysoké. Grob 

et al udávajú v súbore 1 487 pa cientov sle-

dovaných v rokoch 1940– 1985 generalizá-

ciu u 86 % pa cientov s oMG [3]. V novších li-

terárnych zdrojoch je uvádzané podstatne 

nižšie riziko generalizácie –  od 23,3 do 

53 % [5,14,15,28– 31]. Značné rozdiely sú dané 

odlišnou stratégiou liečby, dĺžkou celkového 

sledovania pa cientov, veľkosťou súborov. 

V našom súbore je frekvencia generalizácie 

pomerne vysoká u 554 pa cientov (58,6 %). Dô-

vodom častej generalizácie oMG bola najmä 

oneskorená dia gnostika spôsobená nedosta-

točnou informovanosťou o oMG zo strany 

pa cientov a/ alebo lekárov prvého kontaktu 

a zložitosťou diferenciálnej dia gnostiky oMG. 

Ďalším dôvodom je nedostatočná stratifi kácia 

rizikovosti pa cientov s oMG v staršom období 

(80. roky 20. storočia) –  u niektorých pa cientov 

bol napriek vysokému riziku generalizácie or-

dinovaný len IAChE ako liek prvej voľby. 

Tab. 4. Okulárna myasténia gravis – rizikové faktory generalizácie.

OMG 
so sekundárnou 
generalizáciou

Lokalizovaná OMG 
neliečená imuno-
patogenetickou 

liečbou

Relatívne 
riziko

pohlavie – muži 280 (50,5 %) 63 (41,4 %) 1,23 (p = 0,0593)

pohlavie – ženy 274 (49,5 %) 89 (58,6 %) 0,84 (p = 0,0363)

vek pri vzniku < 50 rokov 187 (33,8 %) 70 (46,1 %) 0,73 (p = 0,0034)

vek pri vzniku > 50 rokov 367 (66,2 %) 82 (53,9 %) 1,23 (p = 0,0111)

AChR – pozitivita 388 (70,0 %) 51 (33,5 %) 2,09 (p < 0,0001)

AChR – negativita 66 (11,9 %) 75 (49,3 %) 0,24 (p < 0,0001)

asociácia s autoimunit-

nými ochoreniami
120 (21,7 %) 20 (13,8 %) 1,57 (p = 0,0392)

tymóm 28 (5,1 %) 0 (0 %) 15,71 (p = 0,053)

Tab. 5. Okulárna myasténia gravis – prognostické faktory.
Skupina 1: oMG so sekundárnou generalizáciou; skupina 2: OMG lokalizovaná liečená imunoterapiou; skupina 3: OMG lokalizovaná nelie-

čená imunoterapiou.

Priaznivý priebeh Nepriaznivý priebeh Relatívne riziko 
(štatistická 

významnosť p)skupina 1 skupina 2 skupina 3 skupina 1 skupina 2 skupina 3

pohlavie – muži
357 (73,3 %) 130 (26,7 %)

0,83 (p = 0,0131)
179 (63,9 %) 129 (89,6 %) 49 (77,8 %) 101 (36,1%) 15 (10,4 %) 14 (22,2%)

pohlavie – ženy
301 (65,6 %) 158 (34,4 %)

1,20 (p = 0,0078)
145 (52,9 %) 87 (90,6 %) 69 (77,5 %) 129 (47,1 %) 9 (9,4 %) 20 (22,5 %)

vek pri vzniku 

< 50 rokov 

155 (52,4 %) 141 (47,6 %)
2,08 (p < 0,0001)

69 (36,9 %) 33 (84,6 %) 53 (75,7 %) 118 (63,1 %) 6 (15,4 %) 17 (24,3 %)

vek pri vzniku 

> 50 rokov 

503 (77,4 %) 147 (22,6 %)
0,67 (p < 0,0001)

255 (69,5 %) 183 (91,0 %) 65 (79,3 %) 112 (30,5 %) 18 (9,0 %) 17 (20,7 %)

AChR – pozitivita
446 (72,5 %) 169 (27,5 %)

0,87 (p = 0,0104)
248 (63,9 %) 165 (93,8 %) 33 (64,7 %) 140 (36,3 %) 11 (6,2 %) 18 (35,3 %)

AChR – negativita

101 (59,1 %) 70 (40,9 %)

1,58 (p < 0,001)21 (31,8 %) 17 (56,7 %) 63 (84,0 %) 45 (68,2 %) 13 (43,3 %) 12 (16,0 %)

90 (64,7 %) 98 (95,1 %) 21 (61,8 %) 49 (35,3 %) 5(4,9 %) 13 (38,2 %)

tymóm
28 (71,8 %) 11 (28,2 %)

0,90 (p = 0,7567)
17 (60,7 %) 11 (100 %) 0 (0,0 %) 11 (39,3 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

generalizácia oMG 323 (58,3 %) 231 (41,7 %) 1,63 (p < 0,0001)
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pa cientov. Naproti tomu Suzuki et al [12] in-

dikovali imunoterapiu len u 65,0 % pa cientov 

a Ariatti et al u 62,6 % pa cientov [34].

Pri hodnotení prognostických fakto-

rov OMG Suzuki et al nezistili žiadne signi-

fikantné rozdiely medzi skupinami OMG 

s priaznivým a nepriaznivým výsledkom 

liečby [12]. Podľa iných literárnych zdrojov je 

s nepriaznivým priebehom oMG asociovaná 

AChR séronegatívna oMG [35], vek pri vzniku 

oMG nad 50 rokov [29,35], dlhší interval 

medzi vznikom oMG a začiatkom liečby [35]. 

Na rozdiel od Suzukiho [12] sme v našom 

súbore identifi kovali niekoľko prediktívnych 

faktorov nepriaznivého priebehu oMG: žen-

ské pohlavie, AChR –  séronegatívna oMG, vek 

pri vzniku oMG pod 50 rokov (tab. 5). V našom 

súbore sme zaznamenali priaznivejší priebeh 

u pa cientov so séropozitívnou oMG v porov-

naní so séronegatívnou oMG. V literatúre sa 

naopak uvádza lepšia prognóza u dvojito 

séronegatívnej MG [36]. Príčinou tohto javu 

v našom súbore môže byť oneskorená dia-

gnostika a liečba séronegatívnej oMG v mi-

nulosti pri chýbaní pozitivity titra protilátok 

AchR, čo viedlo k nedostatočnej reakcii na 

liečbu. Časť pa cientov v minulosti mohla mať 

nedia gnostikovanú anti-MuSK séropozitívnu 

oMG, ktorá je asociovaná s horšou prognó-

zou. Bever et al [28] a Wang et al [35] udá-

vajú lepšiu prognózu u pa cientov so vznikom 

oMG pred 50. rokom. V našom súbore nao-

pak u väčšiny pa cientov s late-onset oMG do-

chádza k rýchlej a dobrej terapeutickej odpo-

vedi a dlhodobej kontrole príznakov (tab. 5). 

Len u malej časti starších pa cientov sa stre-

távame s nepriaznivejším priebehom, hlavne 

pri polymorbidite a polypragmázii, s častej-

ším rozvojom závažných nežiaducich účin-

kov liečby a liekových interakcií. U pa cientov 

s early-onset oMG existuje výrazne väčšia 

skupina pa cientov, ktorí nedostatočne rea-

gujú na všetky typy terapie oMG (tab. 5). 

Záver
Z prognostického hľadiska je u oMG najväč-

ším problémom sekundárna generalizácia 

oMG a pretrvávanie takej okulárnej symp-

tomatiky, ktorá výrazne vplýva na kvalitu ži-

vota pa cienta. Preto je nutné identifi kovať 

pa cientov s vyšším rizikom generalizácie 

a/ alebo nepriaznivého priebehu oMG a včas 

indikovať adekvátnu liečbu v správnej dávke. 
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Nabídka pro partnery České neurologické společnosti
Česká neurologická společnost je odborná vědecká společnost, jejímž cílem je dbát o rozvoj neurologie jako významné lékařské a vědecké disci-

pliny v České republice a podílet se na zajištění kvalitní pregraduální i postgraduální přípravy lékařů v tomto oboru.

Česká neurologická společnost nabízí své dlouhodobé partnerství farmaceutickým fi rmám, výrobcům lékařské techniky a dalším potenciálním 

partnerům v neurologické oblasti.

Co Vám můžeme nabídnout?

• Uveřejnění partnera na webové stránce České neurologické společnosti www.czech-neuro.cz.

• Uveřejnění partnera v tiskovinách České neurologické společnosti.

• Uveřejnění partnera v elektronickém newsletteru České neurologické společnosti (čtyři vydání/rok).

• Uveřejnění článku/inzerce v elektronickém newsletteru České neurologické společnosti.

Máte-li zájem spolupracovat s Českou neurologickou společností, kontaktujte náš sekretariát na e-mailu sekretariat@czech-neuro.cz. 

Případně nás neváhejte kontaktovat pro individuální nabídku. 
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