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DVOULETÉ ZKUŠENOSTI 
S INTRAVITREÁLNÍ LÉČBOU 
MAKULÁRNÍHO EDÉMU 
RANIBIZUMABEM U PACIENTŮ 
S OKLUZÍ RETINÁLNÍ VÉNY

SOUHRN
Cíl: Cílem této práce je prezentovat dvouleté zkušenosti s intravitreální léčbou makulárního 
edému (ME) ranibizumabem (anti VEGF A) v dávce 0,5 mg u pacientů s centrální (CRVO) 
a větvovou (BRVO) retinální venózní okluzí na Oční klinice Všeobecné fakultní nemocnice 
v Praze a 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy.
Metodika: Retrospektivní studie. 
Výsledky: Dvouleté sledování ukončilo 18 pacientů s ME při CRVO a 16 pacientů s ME při 
BRVO. Průměrný věk při stanovení diagnózy byl u pacientů s ME při CRVO 63 let, průměrný 
interval mezi vznikem ME a zahájením léčby byl 3,6 měsíce. V průběhu prvního roku léč-
by dosáhli pacienti průměrného zisku 17,4 písmen Early Treatment of Diabetic Retinopathy 
Study (ETDRS) optotypu, tento výsledek se ve druhém roce léčby ještě mírně zlepšil (+2,4 
písmene). Průměrný počet aplikací byl v prvním roce léčby 6,8 (medián 7, rozpětí 3–12), ve 
druhém roce léčby 3,6 (medián 2,5, rozpětí 0–10), celkem 10,2 injekcí (medián 10, rozpětí 
3–20). U pacientů s ME při BRVO byl průměrný věk při stanovení diagnózy 68 let, průměrné 
trvání ME před zahájením léčby 6 měsíců, zisk písmen v prvním roce léčby 19,7 a zisk písmen 
ve druhém roce léčby 1 písmeno ETDRS optotypu. Průměrný počet aplikací byl v prvním roce 
léčby 7 (medián 7, rozpětí 3–12), ve druhém roce 3,2 (medián 2, rozpětí 0–10), celkem 9,6 
(medián 8,5, rozpětí 3–22).
Závěr: Intravitreální léčbou ranibizumabem jsme u našich pacientů v prvním roce léčby do-
sáhli výrazného zlepšení nejlépe korigované zrakové ostrosti. Toto zlepšení se udrželo i bě-
hem druhého roku léčby. V porovnání s výsledky klinických studií jsou naše výsledky ve sku-
pině pacientů s ME při CRVO mírně lepší (ve studii CRUISE +13,9 písmen ETDRS optotypu, ve 
studii HORIZON -4,1 písmene), ve skupině pacientů s ME při BRVO jsou srovnatelné (ve studii 
BRAVO +18,3 písmen, ve studii HORIZON -0,7 písmene). V průběhu léčby jsme nezaznamenali 
žádné vážné oční ani celkové nežádoucí účinky.
Klíčová slova: Retinální venózní okluze, centrální retinální venózní okluze, větvová retinální 
venózní okluze, makulární edém, ranibizumab, dvouleté sledování

SUMMARY
TWO-YEAR FOLLOW-UP RESULTS OF PATIENTS WITH MACULAR 
OEDEMA DUE TO RETINAL VEIN OCCLUSION TREATED WITH RA-
NIBIZUMAB 
Purpose: To evaluate 2-year follow-up results of patients with macular oedema (ME) caused 
by central (CRVO) and branch (BRVO) retinal vein occlusion treated with intravitreal ranibizu-
mab at the Department of Ophthalmology, First Faculty of Medicine, Charles University and 
General University Hospital in Prague, Czech Republic.
Methods: Retrospective study.
Results: The 2-year follow-up was completed by 18 patients with ME caused by CRVO and 
16 patients with ME caused by BRVO. In CRVO group mean age at diagnosis was 63 years, 
mean interval from diagnosis to the beginning of treatment was 3,6 months. During the first 
year of treatment the mean improvement of best corrected visual acuity (BCVA) was 17,4 
letters of Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) optotype, during the second 
year +2,4 letters. Mean number of injections was 6,8 in the first and 3,6 in the second year 
of treatment, mean total of 10,2 injections. In BRVO group the mean age at diagnosis was 
68 years, mean interval from diagnosis to the beginning of treatment 6 month, mean gain 
in BCVA was +18,7 letters in the first and +1 letters in the second year of treatment, mean 
number of injections was 7 and 3,2 respectively, mean total of 9,6 injections. In both groups 
neither ocular nor systemic serious adverse effects were noted. 
Conclusion: According to our results intravitreal ranibizumab is a safe and effective treatment 
for ME caused by retinal vein occlusion. Our results in BRVO group were in accordance with 
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nice) segmentu oka (20). Klíčovou úlohu při vzniku ME má 
zejména vysoký intrakapilární tlak a dále uvolňování řady 
angiogenních a zánětlivých faktorů, jako jsou vaskulární en-
dotelový růstový faktor (VEGF) a interleukin 6 (IL6) (14, 18). 

1.7. Léčba

1.7.1 Laserová koagulace sítnice
Zlatým standardem v léčbě byla dlouhá léta laserová koa-

gulace sítnice. Central Vein Occluson Study Group (CVOS) 
neprokázala zlepšení nejlépe korigované zrakové ostrosti 
(NKZO) u pacientů s ME při CRVO ošetřených mřížkovou la-
serovou koagulací makuly a její provedení u těchto pacientů 
nedoporučuje (24). Tato skupina dále zkoumala vliv preven-
tivního provedení panretinální fotokoagulace (PRF) sítnice 
na rozvoj NV předního segmentu oka a dospěla k závěru, že 
profylaktická PRF nezabrání u všech pacientů rozvoji NV du-
hovky a komorového úhlu. Provedení PRF tedy doporučuje 
až po objevení těchto NV (25).

Účinnost mřížkové laserové koagulace makuly u pacientů 
s ME při BRVO zkoumala Branch Vein Occlusion Study Group 
(BVOS). V roce 1984 publikovala tato skupina data, která 
ukázala, že v průběhu tří let získalo 65 % (28 ze 43) pacientů 
ošetřených mřížkovou laserovou koagulací makuly 2 a více 
řádků NKZO v porovnání s pouze 37 % (13 z 35) pacientů ve 
skupině, která byla pouze sledována (22).

1.8. Medikamentózní léčba – intravitreální preparáty
Zavedení intravitreálních preparátů do léčby ME při RVO 

výrazně zlepšilo prognózu tohoto onemocnění.

1.8.1. Kortikosteroidy
Ze skupiny kortikosteroidů je v současné době používán 

biodegradabilní implantát s dexamethasonem v dávce 0,7 
mg (Ozurdex, Allergan). Účinnost a bezpečnost použití toho-
to implantátu u pacientů s ME při CRVO a BRVO zkoumala 
studie GENEVA (7). Hlavními nežádoucími účinky jsou vze-
stup nitroočního tlaku (NOT) a progrese katarakty (u 29,8 % 
fakických očí po dvou aplikacích biodegradabilního implan-
tátu s dexamethasonem v dávce 0,7 mg). 

Použití tohoto preparátu v České republice limituje 
omezení úhrady na pouze 2 biodegradabilní implantáty 
s dexamethasonem 0,7 mg do každého oka na jednu epizo-
du ME při RVO (10). Toto množství není pro řadu pacienty 
dostačující (21).

1.8.2 Ranibizumab
Ranibizumab (Lucentis, Novartis) je fragment humanizo-

vané monoklonální protilátky, který selektivně váže a neu-
tralizuje všechny isoformy VEGF-A. Používá se v dávkování 

ÚVOD

1.1 Základní pojmy a dělení retinální venózní okluze
Retinální venózní okluze (RVO) je po diabetické retinopa-

tii druhým nejčastějším cévním onemocněním sítnice (12). 
Z anatomického hlediska se dělí na větvovou retinální venóz-
ní okluzi (BRVO, z anglického Branch Retinal Vein Occlusion), 
centrální retinální venózní okluzi (CRVO) a hemiokluzi, při 
níž dochází k postižení jen horní či dolní poloviny sítnice. He-
miokluze je považována za variantu CRVO (hemi CRVO) (1). 

1.2 Etiopatogeneze a klinické projevy
K obstrukci krevního toku vény dochází tvorbou trombu v je-

jím lumen, nejčastěji v místě útlaku ateroskleroticky změněnou 
arterií (20). U pacientů s CRVO k tomuto dochází v oblasti lami-
na cribrosa, u pacientů s BRVO pak v místě křížení vény s arterií, 
kde mají obě cévy společnou adventícii (19). Dalšími možnými 
příčinami mohou být zevní komprese jiné etiologie nebo one-
mocnění cévní stěny (např. u vaskulitid) (20). 

1.3 Prevalence
V roce 2010 byla publikována rozsáhlá práce shrnující vý-

sledky populačních studií z USA, Evropy, Asie a Austrálie. 
Jednalo o data celkem 68751 osob z 15 studií. Prevalence 
RVO v tomto souboru byla 5,2/1000, CRVO 0,8/1000 a BRVO 
4,42/1000 (17). 

1.4 Rizikové faktory
Při vzniku RVO mají velmi důležitou úlohu systémové rizi-

kové faktory. Nejčastěji uváděným je vyšší věk (11, 13, 16, 
17) a dále systémová onemocnění jako jsou arteriální hyper-
tenze (11, 26), diabetes mellitus (DM), (11, 26), hyperlipi-
démie a hypercholesterolémie (6), stavy spojené s hypervis-
kozitou krve a poruchy koagulační kaskády, mezi které patří 
deficit proteinu C a S, antitrombinu, hyperprotrombenémie 
nebo Leidenská mutace (19). Z očních rizikových faktorů je 
pak nejčastěji uváděný glaukom s otevřeným úhlem (13, 26).

1.5 Prognóza
Významnými prognostickými faktory jsou vstupní zrako-

vá ostrost (22, 23) a stupeň prokrvení sítnice. U pacientů 
s ischemickou formou CRVO je prognóza výrazně horší než 
u pacientů s neischemickou formou.

1.6. Komplikace
Nejdůležitějšími komplikacemi RVO jsou vznik makulární-

ho edému (ME) a ischemie sítnice vedoucí ke vzniku neo-
vaskularizací (NV) předního (duhovky a komorového úhlu) 
a zadního (neovaskularizace terče zrakového nervu a sít-

published international studies – BRAVO (BRVO) +18,3 letters, HORIZON -0,7 and even slightly better in CRVO group - CRUISE 
(CRVO) +13,9 letters, HORIZON study -4,1 letters
Key words: macular oedema, ranibizumab, retinal vein occlusion, central retinal vein occlusion, branch retinal vein occlusion, 
2-year follow-up
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dále kompenzovaný NOT. U každého pacienta bylo léčeno 
vždy jen jedno oko. 

Léčba byla zahájena aplikacemi ranibizumabu intravi-
treálně každé 4 týdny do dosažení stabilizace, tj. stabilní 
NKZO a CRT při třech po sobě jdoucích návštěvách. Poté 
byli pacienti v intervalu 4 týdnů pouze sledováni. U pacien-
tů, u kterých bylo dosaženo dlouhodobě stabilních výsledků, 
se dále intervaly kontrol individuálně prodlužovaly. Pro úče-
ly zhodnocení výsledků byly v těchto případech použity hod-
noty z předchozí kontroly. Aplikace byly znovu zahájeny, po-
kud se zhoršila NZKO a/nebo jsme zaznamenali nárůst CRT, 
tedy při relapsu ME. V těchto případech jsme opět aplikovali 
v intervalu 4 týdnů do dosažení stabilizace. Při každé kontro-
le nezávisle na tom, zda byla či nebyla indikována aplikace, 
bylo provedeno měření NOT bezkontaktním tonometrem, 
vyšetření NKZO, biomikroskopické vyšetření předního seg-
mentu, vyšetření zadního segmentu v arteficiální mydriáze 
a optická koherenční tomografie (OCT) přístrojem Spectralis 
firmy Heidelberg Engineering. U všech pacientů byla v průběhu 
prvních tří měsíců léčby provedena FAG. Toho vyšetření jsme 
po roce opakovali. Podle FAG jsme provedli laserové ošetření 
oblastí neperfuze a prosakování, u pacientů s ME při BRVO jsme 
provedli fokální nebo mřížkovou laserovou koagulaci makuly.

VÝSLEDKY

4.1 CRVO
Dvouleté sledování dokončilo celkem 18 pacientů (11 

mužů a 7 žen) léčených ranibizumabem. Průměrný věk pa-
cientů při stanovaní diagnózy ME byl 63 let (23–81). Nejčas-
těji se vyskytujícím systémovým rizikovým faktorem byla 
arteriální hypertenze přítomná u 13 z 18 (72 %) pacientů, 
následovala dyslipidémie (u 7 z 18, 39 %) a DM (u 6 z 18, 
33 %). Jeden pacient trpěl chronickou fibrilací síní, u žád-
ného pacienta nebyla diagnostikována trombofilní mutace. 
Poměrně vysoký byl mezi našimi pacienty výskyt glaukomu 
s otevřeným úhlem a to u 9 z 18 (50 %) pacientů. Průměrný 
interval mezi vznikem ME a zahájením léčby byl 3,6 měsíce 
(medián 2,5 měsíce, rozpětí 1–11). Na základě FAG provede-
né v průběhu prvních tří měsíců jsme CRVO u třech pacientů 
hodnotili jako ischemickou. U dvou z nich jsme pro přítom-
nost NV provedli PRF, u zbývajícího pacienta bylo provedeno 
pouze cílené ošetření oblastí neperfuze dle FAG. U jednoho 
pacienta došlo ke konverzi z neischemické na ischemickou 
formu CRVO během prvního roku léčby, pro rozvoj NV sít-
nice jsme provedli PRF. U zbylých 14 pacientů jsme CRVO 
hodnotili jako neischemickou. Průměrná vstupní NKZO byla 
49,9 písmen ETDRS optotypu, průměrná vstupní CRT byla 
690 µm. Po prvním roce léčby stoupla průměrná NKZO na 
67,3 písmen ETDRS optotypu (+17,4 písmen) a CRT poklesla 
na 340 µm (-350 µm). Po druhém roce léčby se průměrná 
NKZO zlepšila na 69,7 písmen ETDRS optotypu (+19,8 pís-
men od vstupní hodnoty, +2,4 za druhý rok léčby) a průměr-
ná CRT byla 354 µm (-336 µm od začátku léčby, +14 µm za 
druhý rok). Dvanáct pacientů z 18 (67 %) získalo ≥ 15 pís-
men ETRDS optotypu, žádný z našich pacientů neztratil ≥ 15 
písmen ETDRS optotypu – nejhorší výsledek byl -10 písmen. 

0,5mg/0,05ml v jedné intravitreální injekci, interval mezi 
jednotlivými aplikacemi by neměl být kratší než 4 týdny. 
Účinnost a bezpečnost ranibizumabu v prvním roce léčby 
ME u CRVO sledovala studie CRUISE (3), u BRVO studie BRA-
VO (2). Na tyto studie dále navázaly studie HORIZON (2. rok 
léčby) (8) a RETAIN s průměrnou sledovací dobou 49 měsíců 
(4). Pro praxi nepříznivým zjištěním studie RETAIN bylo, že 
pouze u 44 % (14 z 32) pacientů s ME při CRVO (z toho 
u 71 % v průběhu dvou let léčby) a u 50 % pacientů (17 ze 
34) s ME u BRVO (z toho u 76 % v průběhu dvou let léčby) se 
ME v průběhu sledování trvale resorboval. Perzistence ME byla 
v obou skupinách spojena s horší výslednou zrakovou ostrostí.

1.8.3 Aflibercept
Aflibercept (Eylea, Bayer) je fúzní protein skládající se 

z fragmentů extracelulárních domén humánního VEGF re-
ceptoru 1 a 2 fúzovaných na Fc fragment humánního IgG1. 
Aflibercept váže VEGF A, VEGF B a placentární růstový fak-
tor. V léčbě ME při CRVO se používá intravitreálně v dávce 
2 mg/0,05 ml, interval mezi dvěma dávkami nemá být kratší 
než jeden měsíc.

Účinnost a bezpečnost intravitreálně podávaného afliber-
ceptu v léčbě ME při CRVO hodnotily dvě studie – COPER-
NICUS (v USA, Kanadě, Kolumbii, Indii a Izraeli) a GALILEO 
(v Evropě a jihovýchodní Asii) (9, 15). Účinnost intravitreálně 
podávaného afliberceptu v porovnání s mřížkovou lasero-
vou koagulací makuly u pacientů s ME při BRVO zkoumala 
studie VIBRANT (5). 

Cílem této práce je retrospektivní zhodnocení výsledků 
dvouleté intravitreální léčby ranibizumabem v dávce 0,5 mg 
u pacientů s ME při CRVO a BRVO na Oční klinice Všeobecné 
fakultní nemocnice v Praze a 1. lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy.

METODIKA

Data pacientů byla získána z lékařské dokumentace naší 
kliniky. U pacientů jsme sledovali věk při stanovení diagnózy 
ME při RVO, pohlaví, přítomnost rizikových faktorů, interval 
mezi vznikem ME a zahájením léčby, typ RVO, stav prokrve-
ní sítnice podle fluorescenční angiografie (FAG), přítomnost 
NV předního a zadního segmentu oka při zahájení a v prů-
běhu léčby, vstupní NKZO a centrální tloušťku sítnice (CRT) 
a jejich vývoj v průběhu léčby a počet aplikací ranibizumabu. 
NKZO byla vyšetřována na ETDRS optotypech.

Léčba byla zahájena u pacientů splňujících omezení 
úhrady přípravku. Tedy těch, u kterých se NKZO zhoršila 
vlivem ME při RVO, změny v makule nebyly ireverzibilního 
charakteru a byly refrakterní na laserovou léčbu, NKZO se 
pohybovala mezi 6/120 a 6/12, CRT byla > 250 µm a doba 
trvání ME byla ≤ 12 měsíců. U všech pacientů jsme před 
zahájením léčby vyžadovali kompenzaci celkového stavu 
(zejména DM, arteriální hypertenze, dyslipidémie a dále) 
praktickým lékařem či internistou. Vylučujícím kritériem 
byl infarkt myokardu (IM), či cévní mozková příhoda (CMP) 
v posledních 3 měsících. Podmínkou zahájení léčby byl 
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Graf 1
Obr. 1 Pacient – muž, r. 1965, vstupní NKZO byla 60 písmen ETDRS 
optotypu, CRT 699 µm.
Stav před zahájením léčby – CRVO s edémem a překrvením terče 
zrakového nervu, dilatací a tortuozitou sítnicových vén, přítomnos-
tí plaménkových a kaňkovitých retinálních hemorhagií, měkkých 
exsudátů a makulárním edémem

Obr. 3 Stav po 1. roce léčby – přetrvává mírné překrvení terče zra-
kového nervu a dilatované, tortuózní vény, došlo k významnému 
ústupu retinálních hemorhagií, měkkých exsudátů i ME

Obr. 4 FAG po 1. roce léčby prokazuje prosakování barviva z dilato-
vaných kapilár zejména v horním temporálním kvadrantu v oblasti 
zadního pólu

Obr. 2 OCT snímek před zahájením léčby – přítomnost cystoidního makulárního edému 
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ze 16, 44 %) a DM (u 4 ze 16, 25 %). Dva pacienti proděla-
li před lety CMP, jeden IM. U jedné pacientky byla během 

U 9 pacientů (50 %) došlo během léčby k úplné regresi ME, 
tzn. tito pacienti byli bez známek ME na OCT snímcích 6 
a více měsíců před ukončením dvouletého sledování. 

Během dvou let jsme pacientům průměrně aplikovali 
10,2 injekcí (medián 10, celkem 3-20), z toho průměrně 6,8 
v prvním roce léčby (medián 7, celkem 3-12) a 3,6 (medián 
2,5, celkem 0-10) ve druhém roce. NV předního a zadního 
segmentu byly na začátku léčby přítomny u dvou pacientů, 
u jednoho pacienta se v průběhu léčby objevily NV sítni-
ce. U všech tří pacientů NV regredovaly po provedení PRF 
a intravitreální terapii ME ranibizumabem. V průběhu léčby 
jsme nezaznamenali žádné závažné oční či celkové nežádou-
cí účinky. 

4.2 BRVO 
Dvouleté sledování dokončilo celkem 16 pacientů – 11 

mužů a 5 žen. Průměrný věk pacientů při stanovaní diagnózy 
ME byl 68 let (43–85). Nejčastěji se vyskytujícím systémo-
vým rizikovým faktorem byla arteriální hypertenze přítomná 
u 14 ze 16 (88 %) pacientů, následovala dyslipidémie (u 7 

Obr. 5 OCT snímek po 1. roce léčby (celkem 5 aplikací) – regrese ME, dobrá morfologie zevních vrstev neuroretiny, CRT 302 µm a NKZO 
81 písmen ETDRS optotypu

Obr. 6 OCT snímek po dvou letech – i bez aplikací během 2. roku léčby přetrvává stabilní nález bez známek ME s dobrou morfologií 
zevních vrstev neuroretiny, CRT 288 µm a NKZO 85 písmen ETDRS optotypu 

Graf 2
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s otevřeným úhlem byl nižší než u pacientů s CRVO – pouze 
u 3 ze 16 (19 %) pacientů. Průměr i medián intervalu mezi 
vznikem ME a zahájením léčby byl 6 měsíců (2 týdny až 11 
měsíců). Průměrná vstupní NKZO byla 51,4 písmen ETDRS 
optotypu a průměrná vstupní CRT 588 µm. Po prvním roce 
léčby stoupla průměrná NKZO na 70,1 písmen ETDRS opto-
typu (+18,7 písmen) a CRT klesla na 331 µm (-257 µm). Po 
druhém roce léčby byla průměrná NKZO 71,1 písmen ETDRS 
optotypu (+19,7 oproti vstupní hodnotě, + 1 za druhý rok 
léčby) a průměrná CRT 296 µm (-292 µm oproti začátku léč-
by, -35 µm za druhý rok). Deset pacientů ze 16 (63 %) získalo 
≥ 15 písmen ETRDS optotypu, žádný z našich pacientů ne-
ztratil ≥ 15 písmen ETDRS optotypu – nejhorší výsledek byl 0 
písmen. U 7 pacientů (44 %) došlo během léčby k úplné re-
gresi ME, tzn. tito pacienti byli bez známek ME na OCT sním-
cích 6 a více měsíců před ukončením dvouletého sledování. 
V případě jedné pacientky z této skupiny se nicméně jednalo 
o atrofii makuly (CRT 119 um, již po 3 úvodních aplikacích) 
s neuspokojivou zrakovou ostrostí.

Za dva roky léčby bylo průměrně podáno 9,6 injekcí (me-
dián 8,5, celkem 3–22), z toho v průběhu prvního roku prů-
měrně 7 (medián 7, celkem 3–12) a v průběhu druhého roku 

interního vyšetření před zahájením léčby ranibizumabem 
diagnostikována trombofilní mutace, a to mutace faktoru 
II (protrombin) v heterozygotní formě. Výskyt glaukomu 

Obr. 9 Stav po 1. roce léčby, došlo k významnému ústupu hemorha-
gií a ME, je patrná přítomnost kolaterál v postižené oblasti

Obr. 10 FAG po 1. roce léčby – v arteriovenózní fázi je patrné opož-
děné plnění vény periferně od uzávěru a přítomnost kolaterál

Obr. 7 Pacient – muž, r. 1950, vstupní NKZO 62 písmen ETDRS op-
totypu a CRT 603 µm

Obr. 8 OCT snímek před zahájením léčby – přítomnost cystoidního makulárního edému
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ve studii CRUISE (3) a 69 % (11 ze 16) ve skupině BRVO ve 
srovnání s 53 % ve studii BRAVO (2). 

Ve spolupráci s ambulantními oftalmology a diagnostic-
kými centry se ve skupině CRVO podařilo dosáhnout stej-
ně včasného zahájení léčby, jakého bylo dosaženo ve studii 
CRUISE – průměrný interval mezi vznikem ME a zahájením 
léčby byl u našich pacientů 3,6 měsíce, medián 2,5 měsí-
ce, ve studii 3,3 měsíce, medián 2 měsíce (3). Ve skupině 
pacientů s ME při BRVO byla léčba v našem souboru zahá-
jena o něco později – průměr i medián intervalu mezi vzni-
kem ME a zahájením léčby byl 6 měsíců oproti průměru 3,5 
a mediánu 2 měsíce ve studii BRAVO (2). Pozdější zahájení 
léčby u pacientů s ME při BRVO si vysvětlujeme tím, že po-
kles NKZO v této skupině může být pozvolnější, a tudíž si ho 
pacienti při binokulárním vidění mohou uvědomit později. 

Vstupní funkční a anatomické parametry našich pacientů 
byly rovněž velmi podobné těm v porovnávaných studiích – 
průměrná vstupní NKZO byla v našem souboru ve skupině 
pacientů s CRVO 49,9 písmen ETRDS optotypu a průměr-
ná vstupní CRT byla 690 µm, ve studii CRUISE 48,3 písmen 
a 685 µm (3). Ve skupině pacientů s ME při BRVO byla prů-
měrná vstupní NKZO 51,4 písmen ETRDS optotypu a prů-

průměrně 3,2 (medián 2, celkem 0–10). V průběhu léčby 
jsme, obdobně jako u pacientů s ME při CRVO, nezazna-
menali žádné závažné oční či systémové nežádoucí účinky. 
U žádného pacienta se v průběhu léčby neobjevily NV.

DISKUSE

AntiVEGF terapie je v současné době metodou první volby 
u pacientů s ME při RVO. Její zavedení do klinické praxe vedlo 
k výraznému zlepšení prognózy tohoto onemocnění. V našem 
souboru pacientů s ME při RVO jsme měli v úmyslu ověřit bez-
pečnost a účinnost intravitreální léčby ranibizumabem a porov-
nat naše výsledky s výsledky mezinárodních klinických studií.

Ačkoliv je náš soubor poměrně malý, svým složením odpo-
vídá souborům uvedených studií. Shodně s těmito studiemi 
byl průměrný věk našich pacientů více než 60 let – ve skupi-
ně CRVO 63 let (rozptyl 23–81) ve srovnání s 68 lety ve studii 
CRUISE (20–91 let) (3), ve skupině BRVO pak 68 let (43–85) 
ve srovnání s 66 lety ve studii BRAVO (26–91) (2). 

I v našem souboru se potvrdila mírná převaha postižení 
mužů – 61 % (11 z 18) ve skupině CRVO ve srovnání 57 % 

Obr. 11 OCT snímek po 1. roce léčby (9 aplikací) – bez známek ME, mírná desorganizace zevních vrstev neuroretiny, CRT 281 µm 
a NKZO 85 písmen ETDRS optotypu

Obr. 12 OCT snímek po dvou letech léčby (během 2. roku léčby bylo podáno 6 aplikací) – bez známek ME, mírná desorganizace zevních 
vrstev neuroretiny, CTR 255 µm a NKZO 80 písmen ETDRS optotypu

proLékaře.cz | 24.4.2024



ČESKÁ A SLOVENSKÁ OFTALMOLOGIE 2/201750

vání. Na druhou stranu je ale zřejmé, že časté aplikace rani-
bizumabu sice eliminují vliv VEGF-A a způsobí pokles ME, ale 
nevedou k potlačení jeho produkce a někteří pacienti tedy 
k udržení dobrých funkčních výsledků vyžadují krátký inter-
val mezi aplikacemi – shodně v obou skupinách pacientů byl 
nejvyšší počet aplikací v prvním roce 12 (rozptyl 3–12) a ve 
druhém 10 (rozptyl 0–10).

Výsledný funkční výsledek není závislý jen na míře ústupu 
ME, zásadní význam má i stupeň ischemie makuly a změny 
morfologie zevních vrstev neuroretiny. I v našem souboru 
tedy byli pacienti, u kterých byla i přes vymizení ME výsled-
ná NZKO pro výše popsané změny neuspokojivá.

V klinických studiích s anti-VEGF preparáty, ať již se jed-
ná o studie s ranibizumabem, či afliberceptem, bývá na 
porovnání výsledků skupin léčených a skupin dostávajících 
zpočátku pouze placebo zdůrazňována nutnost včasného za-
hájení léčby anti-VEGF pro dosažení maximálního funkčního 
efektu. V našem souboru, vzhledem k jeho velikosti, nebylo 
bohužel srovnání pacientů, u nichž byla léčba zahájená čas-
ně, s pacienty, u nichž byla léčba zahájená později, možné 
provést. Klinická praxe nás však vede ke stejnému názoru.

ZÁVĚR

Výsledky našeho souboru potvrzují účinnost a bezpečnost 
intravitreální léčby ranibizumabem u pacientů s ME při RVO. 
Více než 15 písmen ETRDS optotypu získalo 12 z celkem 18 
(67 %) pacientů s ME při CRVO a 10 ze 16 (63 %) pacientů 
s ME při BRVO. Žádný z našich pacientů neztratil za 2 roky 
sledování ≥ 15 písmen ETDRS optotypu. Tyto výsledky od-
povídají výsledkům publikovaných klinických studií (2, 3, 8) 
a ukazují jejich použitelnost v běžné praxi.

Terapie anti-VEGF preparáty je pro pacienty s ME při RVO 
nesporným přínosem. K jejím nevýhodám však patří nut-
nost častých kontrol, nejlépe v měsíčních intervalech, které 
jsou zatěžující jak pro pacienty, tak také pro aplikační centra 
a dále fakt, že dle výsledků studie RETAIN (4) vyžaduje prak-
ticky polovina pacientů dlouhodobou léčbu. 

měrná vstupní CRT 588 µm, ve studii BRAVO 54,6 písmen 
a 521 µm (2). 

Ve skupině pacientů s ME při BRVO jsme dosáhli obdob-
ných funkčních výsledků, jakých bylo dosaženo v porov-
návaných klinických studiích (2, 8). Ve skupině pacientů 
s ME při CRVO jsou naše výsledky mírně lepší (3). Na konci 
prvního roku léčby byl ve skupině pacientů s ME při CRVO 
průměrný zisk 17,4 písmen ETDRS optotypu a CRT poklesla 
o 350 µm při průměrně 6,8 injekcích na pacienta. Ve stu-
dii CRUISE dosáhli pacienti zlepšení 13,9 písmen ETDRS 
optotypu a poklesu 462 µm při 8,8 injekcích (3). Lepší 
anatomický efekt dosažený ve studii CRUISE připisujeme 
vyššímu počtu injekcí podaných v prvním roce léčby a ze-
jména měsíčnímu dávkování v prvních 6 měsících. Výsledky 
za druhý rok léčby byly v našem souboru zisk 2,4 písmen 
ETDRS optotypu a vzrůst CRT o 14 µm při průměrně 3,6 
injekcích, v porovnání se studií HORIZON, kde se na kon-
ci druhého roku léčby NKZO zhoršila o 4,1 písmen ETDRS 
optotypu a CRT vzrostla o 68,4 µm při 3,5 injekcích (8). 
Předpokládáme, že lepší výsledky našich pacientů v průbě-
hu druhého roku léčby mohou být způsobeny jak malou 
velikostí souboru, tak také tím, že část pacientů jsme pro 
nedostatečnou odpověď na léčbu či tachyfylaxi ještě před 
dokončením dvou let sledování převedli na jinou léčbu 
a nejsou tedy v tomto souboru zahrnuti.

Výsledky ve skupině pacientů s ME při BRVO byly za prv-
ní rok léčby +18,7 písmen a -257 µm při průměrně 7 injek-
cích na pacienta ve srovnání s +18,3 písmeny a -347 µm při 
průměrně 8,4 injekcích ve studii BRAVO (2), ve 2. roce léčby 
pak +1 písmeno a -35 µm při 3,2 injekcích ve srovnání s -0,7 
písmene a +35,3 µm při 2,1 injekcích ve studii HORIZON (8). 
Horší anatomický výsledek našich pacientů v prvním roce, 
a naopak mírně lepší v roce druhém opět připisujeme rozdí-
lu v počtu podaných injekcí.

Shodně s výsledky klinických studií i v našem souboru se 
ukázalo, že počáteční výrazné zlepšení NKZO a pokles CRT 
dosažené při častých aplikacích v průběhu prvního roku, lze 
u většiny pacientů udržet i při snížení počtu aplikací při pře-
chodu do režimu PRN nebo Treat and Extend v dalším sledo-
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