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PŘEHLEDOVÁ PRÁCE

KAROTÍDO-KAVERNÓZNA FISTULA  
Z POHĽADU OFTALMOLÓGA
PREHĽAD 

SÚHRN
Karotído-kavernózna fistula (KKF) je abnormálna komunikácia – cievne prepojenie medzi artériami a vénami v oblasti sinus cavernosus. Kla-
sifikácia je podľa etiológie na traumatické vs spontánne. Podľa rýchlosti krvného toku na vysokoprietokové vs nízkoprietokové fistuly. Podľa 
anatómie na priame vs nepriame: Priama (direktná) KKF vzniká priamou komunikáciou medzi arteria carotis interna (ACI) a sinus cavernosus. 
Nepriama KKF vzniká komunikáciou nepriamo, cez meningeálne vetvy ACI, arteria carotis externa a sinusu cavernosus (teda nie priamo s ACI) 
a  delenie podľa Barrowa typ A,B,C, D. Subjektívne obtiaže pacienta závisia od typu KKF. Najčastejšie je to pulzujúci tinnitus, synchrónny 
s krvným tepom. Typickým nálezom je protrúzia a pulzácia bulbu, „caput medusae“ - arterializácia spojivkových a epislerálnych ciev, zvýše-
ný vnútroočný tlak nereagujúci na lokálnu antiglaukomatóznu terapiu, prípadne keratopathia a  lagoftalmo, rohovkové vredy. V  neskorších 
neliečených štádiách KKF môže vzniknúť sekundárny glaukóm, venostáza až oklúzia vena centralis retinae. Medzi diagnostické postupy patrí 
B scan a farebná Doppler ultrasonografia, digitálna oftamodynamometria, computerová tomografia, nukleárna magnetická rezonancia a in-
tracerebrálna digitálna subtrakčná angiografia. KKF môže simulovať orbitopatie, konjuktivitídy, oklúziu karotíd, skleritídu a trombózu sinus 
kavernosus. Oftalmológ by mal včas rozpoznať a indikovať potrebné vyšetrenia. Terapia je oftalmologická, neurorádiologická, sterotaktická, 
chirurgická a konzervatívna.
Kľúčové slová: karotído-kavernózna fistula, sinus cavernosus, caput medusae, proptosis, venózna stáza, exoftalmus, okulárne známky, ultraso-
nografia

SUMMARY
CAROTID-CAVERNOUS FISTULA FROM THE PERSPECTIVE  
OF AN OPHTHALMOLOGIST
A REVIEW
Carotid-cavernous fistula (CCF) is an abnormal communication - vascular connection between arteries and veins in the cavernous sinus. 
Classification according to etiology is traumatic vs spontaneous. According to blood flow rate per high flow vs low flow fistula. According 
to anatomy of direct vs indirect: Direct (direct) CCF arises through direct communication between the internal carotid artery (ICA) and the 
cavernous sinus. Indirect CCF originates through indirect communication through the meningeal branches of ICA, external carotid artery 
and cavernous sinus (not directly with ICA) and Barrow type A, B, C, D division. Patient‘s subjective complaints depend on the type of CCF. 
Most often it is pulsating tinnitus, synchronous with blood pulse. Typical findings include protrusion and pulsation of the eyeball, corkscrew 
vessels - arterialization of conjunctival and episleral vessels, increased intraocular pressure, not responding to local antiglaucomatous therapy, 
keratopathy a lagophthalmo, corneal ulcers. In the later untreated stages of CCF, secondary, venous stasis or central retinal vein occlusion can 
occur. Diagnostic procedures include B-scan and color Doppler ultrasonography, digital ophthamodynamometry, computer tomography, 
nuclear magnetic resonance and digital subtraction angiography. CCF can simulate orbitopathy, conjunctivitis symptoms, carotid occlusion, 
scleritis or cavernous sinus thrombosis. The ophthalmologist should recognize and indicate the necessary examinations in a timely manner. 
The therapy is ophthalmological, neuroradiological, sterotactic, surgical and conservative.
Key words: carotid-cavernous fistula, cavernous sinus, caput medusae, corkscrew vessels, proptosis, venous stasis, exophthalmos, ocular pathology, 
ultrasonography
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ÚVOD

Karotído-kavernózna fistula (KKF) je abnormálna ko-
munikácia – cievne prepojenie medzi artériami a  vé-
nami v oblasti sinus cavernosus (SC). Z topografického 
hľadiska je SC venózna sieť, hubovitého charakteru. 
Do SC ústí vena oftalmica. Cez SC prechádzajú arte-
ria carotis interna (ACI) a  nervus abducens . Na okraji 
SC sa nachádzajú oftalmická a  maxilárna vetva nervi 
trigemini, nervus trochlearis a  nervus oculomotorius 
(Obrázok 1).

EPIDEMIOLÓGIA

Z  epidemiologického hľadiska je KKF zriedkavé ocho-
renie. KKF vzniká u 0,2 % pacientov s kraniocerebrálnym 

poranením [1] a až u 3,8 % pacientov s bazilárnou fraktú-
rou lebky [2]. Netraumatická KKF sa vyskytuje viac u žien 
a v strednom až vyššom veku [3]. V drvivej väčšine sú jed-
nostranné, ale v  literatúre boli popísané aj obojstranné 
KKF [4,5].

ETIOPATOGENÉZA

Najčastejšie príčinou (70–90 %) KKF je trauma [6] v in-
trakraniálnej alebo v periorbitálnej oblasti. Priame karo-
tido-kavernózne fistuly sa vyznačujú priamym spojením 
medzi intrakavernóznym segmentom arteria carotis in-
terna (ACI) a sínus kavernosus. Tieto fistuly majú zvyčajne 
vysoký prietok arteriálnej krvi a najčastejšie sú spôsobe-
né traumatickým defektom v arteriálnej stene. 

Približne 24 % KKF vzniká netraumaticky - spontánne. 
Pri nepriamych KKF vzniká komunikácia medzi SC a jed-
nou alebo viacerými meningeálnymi vetvami ACI, arte-
rie carotis externy (ACE) alebo obidvoch arteria carotis 
interna a externa. Tieto fistuly majú zvyčajne nízky - po-
malý prietok. Najčastejšie sa s týmito fistulami môžeme 
stretnúť pri chorobách spojivových tkanív (Ehlers-Danlos 
syndróm, kolagenózy), pri poškodení cievnej steny arte-
rie carotis (aneuryzma, disekcia), pri hypertenzii a mozgo-
vej arterioskleróze [7] pri ateroskleróze alebo pri ruptúre 
aneuryzme. Sú rôzne názory na patogenézu nepriamych 
KKF. Defekty v  stenách ciev vznikajú na základe vrode-
ných arteriovenóznych malformácií, ktoré sa vyvíjajú 
spontánne alebo v spojení s aterosklerózou, systémovou 
hypertenziou, vaskulárnym ochorením kolagénu, teho-
tenstvom a počas alebo po pôrode. V rozsiahlej štúdii od 
Debrun [9], kde bolo vyšetrených až 132 pacientov s klasi-
fikáciou podľa Barrowa: 75,8 % pripadalo na fistuly typ A, 
3 % na fistuly typ C a 21,6 % na fistuly typ D.

Minimálne percento KKF vzniká iatrogenne – pri ope-
račných zákrokoch. Napríklad po operačnom zákroku 
v  oblasti hypofýzy, po terapii neuralgie nervi trigemini, 
trombektomie arterie karotis, pri operácií etmoideálnych 
dutín a podobne [8]. 

Obrázok 1. Pohľad na sinus cavernosus 
ACI - arteria carotis interna. N. III - nervus oculomotorius. N.  
IV - nervus trochlearis. N.VI - nervus abducens. N.V1- oftal-
mická vetva nervi trigemini. N.V2 - maxilárna vetva nervi 
trigemini.

Tabuľka 1. Klasifikácia karotído-kavernóznej fistuly

Klasifikácia KKF 
podľa:

Etiológie Rýchlosti krvného 
toku

Anatómie Barrowa

Traumatické Vysokoprietokové Priame Barrow typ A: priama KKF: komunikácia medzi 
sinus cavernosus a arteria carotis interna.

Netraumatické, 
respektíve  
spontánne

Nízkoprietokové Nepriame Barrow typ B: nepriama KKF: durálne spojky 
medzi sinus cavernosus a menigeálnymi spojka-
mi arteria carotis interna.

Barrow typ C: nepriama KKF: durálne spojky 
medzi sinus cavernosus a meningeálnymi vetva-
mi arteria carotis externa.

Barrow typ D: nepriama KKF: komunikácia 
medzi sinus cavernosus a meningeálnymi 
vetvami arteria carotis interna a arteria carotis 
externa.
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Klasifikácia:
• �Podľa etiológie na traumatické a spontánne. 
• �Podľa rýchlosti krvného toku na vysokoprietokové 

a nízkoprietokové fistuly. 
• �Podľa anatómie na priame a nepriame: Priama (di-

rektná) KKF vzniká priamou komunikáciou medzi 
arteria carotis interna a  sinus cavernosus. Nepria-
ma KKF vzniká komunikáciou nepriamo, cez me-
ningeálne vetvy ACI, ACE a sinusu cavernosus (teda 
nie priamo s ACI). 

• �Presnejšia klasifikácia je podľa Barrowa [10] na 
4 typy: Barrow typ A  – priama KKF: komunikácia 
medzi sinus cavernosus a  ACI. Barrow typ B – ne-
priama KKF: durálne spojky medzi sinus cavernosus 
a  menigeálnymi spojkami ACI. Barrow typ C– ne-
priama KKF: durálne spojky medzi sinus cavernosus 
a meningeálnymi vetvami ACE. Barrow typ D – ne-
priama KKF: komunikácia medzi sinus cavernosus 
a meningeálnymi vetvami ACI a ACE. Prehľadne je 
klasifikácia zobrazená v tabuľke 1.

Subjektívne obtiaže
Subjektívne obtiaže podobne ako objektívny ná-

lez veľmi sú ovplyvnené, či sa jedná o  priamu KKF 
(Barrow KKF typ A) alebo nepriamu KKF (Barrow KKF 
typ B,C,D). Pri priamej KKF je subjektívne predovšet-
kým pulzujúci (subjektívne rušivý) tinitus, synchrón-
ny s  krvným tepom. Bolesť hlavy býva nešpecifická, 
väčšinou frontálne a  ipsilaterálne ako fistula, niekedy 
spojená s parestéziou až bolesťou tváre. Pri priamych 
KKF pacienti udávajú pulzujúci tlak retrobulbárne. Pri 
nepriamej KKF (Barrow typ B, C, D) je pulzujúci tinitus 
minimálny, občasný alebo žiaden a nie subjektívne ru-
šivý. Nezriedka sa pacient sťažuje zhoršenie centrálnej 
zrakovej ostrosti a na diplopiu. Pacient málokedy uve-
die lekárovi tieto obtiaže, preto je v rámci differenciá-
lnej diagnózy potrebné aktívne sa pýtať na eventuálnu 
pulzáciu, tinitus.

DIAGNOSTIKA

Oftalmologická diagnostika: 
Ak dôjde k  poškodeniu intrakavernózneho segmentu 

ACI, ACE a  jej vetiev, arteriálna krv z týchto artérii prúdi 
priamo do venózneho SC. Zvýšený venózny tlak v  SC 
spôsobuje dilatáciu vena orbitalis superior (VOS) a zhor-
šenie venózneho odtoku z oka a očnice. Zároveň sa zníži 
perfúzny tlak v arteria oftalmica, čo môže k viesť až k re-
tinálnej ischémii a  poruche zraku. Okrem toho zvýšený 
venózny tlak v SC môže viesť ku kompresii okolitých tka-
nív ako n.VI, n. IV, n. III a n.V1 - oftalmická vetva nervi tri-
gemini a n.V2 - maxilárna vetva nervi trigemini. Táto kom-
presia sa môže prejavovať napríklad ako oftalmoplegia 
[11]. Na základe uvedených patologických zmien sa môže 
očný lekár stretnúť so širokým rozsahom patologických 
zmien oka a očnice. Tie niekedy môžu napodobňovať iné 
očné ochorenia – uvedené v  diferenciálnej diagnostike 

nižšie. Priama KKF má vždy frustnejšie okulárne prejavy 
ako nepriama KKF. 

Typickými symptómami, s ktorými sa oftalmológ stre-
táva sú:

• �Pulzujúci šelest ipsilaterálne s KKF v periorbitálnej ob-
lasti. Protrúzia bulbu, takmer vždy unilaterálna (Ob-
rázok 2).

• �Pulzácia bulbu (viditeľná alebo detekovateľná palpa-
čne). Pri priamej KKF sa vyskytuje vždy, pri nepriamej 
KKF niekedy. 

• �Caput medusae: arterializácia spojivkových a  episle-
rálnych ciev (Obrázok 3, 4).

• �Chemóza spojovky + opuch mihaľníc (Obrázok 5).

Obrázok 2. Ipsilaterálna protrúzia bulbu pri priamej karotído-
kavernóznej fistule vľavo

Obrázok 3. Caput medusae: arterializácia spojivkových 
a  epislerálnych ciev vľavo pri nepriamej karotído-kavernóz-
nej fistule

Obrázok 4. Caput medusae: arterializácia spojivkových 
a epislerálnych ciev vpravo pri priamej karotído-kavernóznej 
fistule
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• �Zvýšený vnútroočný tlak (VOT) nereagujúci na lokál-
nu antiglaukomatóznu terapiu. 

• �S  edémom terča zrakového nervu sa môžeme stret-
núť len pri priamej KKF [12]. 

• �Diplopia: najčastejšie býva postihnutý n. VI z dôvodu 
anatomického priebehu v centre SC. 

• �V závislosti od poškodenia n. III ptóza hornej mihalni-
ce porucha pupilomotoriky.

• �Keratopathia a lagoftalmo, rohovkové vredy. 
• �Krvácanie do sklovca, sietnice. 
V neskorších neliečených štádiách KKF môže vzniknúť ne-

ovaskulárny glaukóm, sekundárny glaukóm so zatvoreným 
uhlom (zvýšený orbitálny tlak po dlhšej dobe vedie ku kon-
gescii dúhovky [13,14]. Venózna stáza spôsobuje zhoršenie 
krvného toku sietnice, čo môže viesť k oklúzii vena centralis 
retinae [15]. Pre uľahčenie včasnej diagnózy KKF boli v jed-
nej klinickej štúdii preukázané takzvané “3 bodové zname-
nie”: hyperémia terča zrakového nervu (TZN) + dilatácia reti-
nálnej vény a krvácanie do sietnice [16]. 

Pre spresnenie diagnózy je vhodné indikovať aj ďalšie 
vyšetrenia:

• �Digitálna oftalmodynamometria: KKF zvyšuje tlak 
vo vena centralis retinae a  episklerálny tlak. Po en-
dovaskulárnej terapii sa tieto tlakové parametre nor-
malizujú. Digitálna oftalmodynamometria spoľahlivo 
priamo umožní merať tlak vo vena centralis retinae 
a aproximatívny intrakraniálmy tlak [17].

• �Ultrasonografia (USG): B-scan zobrazí dilatovanú 
VOS (Obrázok 6), mierne zväčšenie extraokulárnych 
svalov (EOS) cca o 1–3 mm ipsilaterálne, kontralate-
rálne bývajú EOS v norme. Ultrasonografia Color Do-
ppler (UCD: znázorní farebne retrográdny krvný tok 
vo VOS oproti druhému oku. (Obrázok 7) Typické je 
patologické zníženie prietokovej rýchlosti v  arteria 
centralis retinae ipsilaterálne oproti druhému oku 
(Obrázok 8) a tiež zvýšenie indexu rezistencie v arte-
ria centralis retinae ipsilaterálne oproti druhému oku.

• �Rádiologická diagnostika: Vzhľadom k  tomu, že 
nukleárna magnetická rezonancia (NMR) lepšie zob-
razuje cievne štruktúry ako computerová tomografia 
(CT) je vhodné indikovať NMR mozgu so zameraním 
na oblasť SC. NMR bez angiografie môže preuká-
zať len dilatáciu extraokulárnych svalov, dilatáciu 
vena orbitalis superior a  eventuálne zväčšenie po-
škodenej oblasti SC [18]. Preto pri podozrení na KKF 
je vhodné indikovať NMR s  kontrastom (NMR-AG). 
Pre rádiológa sú veľmi dôležité informácie ohľadom 
podozrenia na možnú KKF. 

� Napriek tomu, že CT, NMR, NMR-AG sú nápomoc-
né, KKF však nestanovujú [19]. V  niektorých prípa-
doch totiž NMR-AG, napriek prítomnosti KKF, fistu-
láciu nezobrazí [20]. Špecializované oftalmologické 
vyšetrenia ako sú digitálna oftalmodynamometria, 
USG oka a  orbity, vrátane color Doppler vyšetrenia 

Obrázok 5. Výrazné extraokulárne krvácanie, frustná chemóza 
so zakrvácaním subjkonjuktiválne, a edémom mihalníc pri pria-
mej karotído-kavernóznej fistule

Obrázok 6. Dilatácia echa vena orbitalis superior (VOS) 
pomocou ultrasonografie B-scan pri karotído-kavernóznej 
fistule

Obrázok 7. Farebné zobrazenie retrográdneho toku a dila-
tácie vena orbitalis superior (VOS) pri priamej karotído-ka-
vernóznej fistule pomocou ultrasonografie Color Doppler. 
Obrázok vľavo: Za fyziologických podmienok je venózny 
krvný tok kódovaný modro a arteriálny červeno. V prípade 
karotído-kavernóznej fistuly vzniká  retrográdny tok krvi,  
to znamená zmena farebného kódovania z  modrej na čer-
venú. Vpravo: záznam spektrálnej analýzy retrográdneho 
toku krvi vena orbitalis superior – reverzný krvný tok vo  
VOS
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a  CDI, NMR, NMR-AG slúžia ako “odrazový mostík” 
pre rádiológa, neurológa, neurochirurga. V  rámci 
vzájomnej spolupráce, podobne ako pri intrakrani-
álnej hypertenzii [21], je následne indikovaná intra-
cerebrálna digitálna subtrakčná angiografia (DSA) 
[22]. Aj keď je DSA invazívnym testom a má v dneš-
nej dobe už minimálne komplikácie, ako je trom-
bóza, cerebrálny vazospazmus, poškodenie nervov 
a krvácanie, stále predstavuje zlatý štandard pre dia-
gnostiku KKF.

Diferenciálna diagnóza
KKF má veľký rozsah klinických prejavov. Preto je dôle-

žité myslieť aj na iné klinické nálezy, alebo opačne, pri 
nižšie uvedených zmenách v rámci diferenciálnej diagnó-
zy myslieť aj na možnosť KKF.

• �Zápal spojovky, episkléry: KKF má typickú mo-
nokulárnu hyperémiu (arterializácia spojivkových 
a  epislerálnych ciev) so zvýšeným vnútroočným 
tlakom. (Obrázok 9) Oproti typickým zápalom spo-
jovky, episkléry pacient neudáva pálenie, svrbenie 
ani lakrimáciu.

• �Endokrinná orbitopatia: „červené“ oko, protrúzia, 
subjektívne tlak za okom, okulárna hypertenzia 
býva nielen u KKF ale aj pri endokrinnej orbitopatii 
(EO). Hyperémia pri EO (pseudoconjuctivitis) je však 
pasívna na rozdiel od aktívnej arterializácie spojov-
kových ciev. Hyperémia, opuchy mihalníc pri EO sú 
najvýraznejšie ráno (respektíve po dlhšej polohe 
v  ľahu). Pri KKF je arterializácia spojovkových ciev 
konštantná. Protrúzia pri EO nie je nikdy pulzujúca, 
podobne aj subjektívne tlaky a za očami. Okulárna 
hypertenzia pri EO býva väčšinou obojstranná 
a  meriame rozdielne hodnoty VOT v  rôznych po-
hľadových smeroch – ortofória, sursumdukcia 
a deorsumdukcia [23]. Pri KKF je hodnota VOT kon-
štantná v akomkoľvek pohľadovom smere a je tak-
tiež možné vidieť pulzovanie aplanačných polkru-
hov pri aplanačnej tonometrii. Ultrasonografický 
nález B scan: dilatácia echa VOS a opuch priamych 
extraokulárnych svalov [24] a  prevšetkým Color 
Doppler umožní odlíšiť KKF od EO. Rovnako, ak te-

rapia na EO nezaberá, je potrebné myslieť na KKF 
[25]. Cievne malformácie: pacient neudáva žiaden 
subjektívny tlak/zvuk retrobulbárne. Metódou voľ-
by je USG a UCD diagnostika (Obrázok 10, 11).

• �Retrobulbárne krvácanie: podobne aj tu pacient 
neudáva, žiaden subjektívny tlak/zvuk retrobulbár-
ne. Metódou voľby je USG a UCD diagnostika. 

• �Orbitopatie malígneho pôvodu: Žiadna pulzácia, 
žiaden subjektívny tlak/zvuk retrobulbárne. Metódou 
voľby je NMR, CT, USG a UCD diagnostika [26].

• �Oklúzia karotíd: Metódou voľby je UCD karotic-
kého systému, USG / UCD oka a  očnice, NMR, CT 
vyšetrenie.

• �Zadná skleritída: Pri skleritíde býva síce retrobul-
bárna bolesť, ale je nepulzujúca synchrónne s tepom. 
Jednoznačne tento stav od KKF odlíši USG a UCD.

• �Orbitocellulitis: KKF nevykazuje patologické zápalo-
vé markery, fyziologický počet leukocytov. Diagnosti-
ka je podobne u skleritídy USG + UCD.

Obrázok 9. Typická monokulárna hyperémia (arterializácia spo-
jivkových a  epislerálnych ciev) so zvýšeným vnútroočným tla-
kom pri karotído-kavernóznej fistule oproti pasívnej hyperémii 
pri konjuktivitíde

Obrázok 10. Cievna malformácia spojovkových a  perisklerál-
nych ciev

Obrázok 8. Výrazné zníženie prietokovej rýchlosti v arteria cen-
tralis retinae pri priamej karotído-kavernóznej fistule ipsilaterá-
lne oproti druhému oku
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• �Trombóza SC: vyžaduje rádiologické vyšetrenie NMR 
s  upozornením na diferenciálnu diagnostiku KKF 
a suspektnej trombózy.

PREVENCIA

Pokiaľ ide o preventívne opatrenia, neexistujú žiadne. 
Môžu pozostávať len z dôkladného vyšetrenia všetkých 
pacientov, ktorí utrpeli poranenia hlavy. Platí to najmä 
pre tie prípady, ak osoba mala príznaky fraktúry lebky. 
Medzi tieto príznaky patria periorbitálne hematómy, sub-
konjuktiválne krvácanie, akútna diplopia a podobne. Pre 
včasnú terapiu a zároveň vylúčenie vývoja rôznych kom-
plikácií, je potrebné diagnostikovať KKF čo najskôr.

Prognóza:
Oftalmológ býva často prvým lekárom, ktorý príde do 

kontaktu s pacientom s KKF. 
V prípade neliečenej KKF (obzvlášť priamej KKF) hrozí 

riziko závažných okulárnych zmien. Podľa závažnosti KKF 
už v  priebehu niekoľkých dní až mesiacov vzniká pro-
trúzia bulbu, chemóza spojovky, zvýšený VOT až ische-
mická neuropatia zrakového nervu, oklúzia centrálnej 
retinálnej vény a  sekundárny glaukóm. Okrem okulár-
nych komplikácii je veľkým rizikom intracerebrálne kr-
vácanie, pľúcna embólia, neuropatie hlavových nervov 
prechádzajúcich cez SC. 

Približne 20 až 30 percent všetkých duralových fistúl 
vedie k strate zraku, zvyčajne v dôsledku nekontrolova-
ného glaukómu, ischemickej neuropatie optickej optiky 
alebo chorioretinálnej dysfunkcie. 

Pri diagnóze nepriamej KKF je potrebné vyšetriť aj hemo-
koagulačné parametre a sceeningové onkologické vyšetre-
nia, nakoľko klinická štúdia z roku 2017 zistila spojenie med-
zi nepriamymi KKF, hyperkoaguláciou a malignitou [27]. 

Po úspešnom liečebnom zákroku okulárna pulzácia, še-
lest vymiznú do niekoľkých hodín až dní. Dilatované prekr-
vené spojovkové cievy, papiloedém, okulárna hypertenzia, 
retinopatia sa zvyčajne vrátia k normálu v priebehu týžd-
ňov až mesiacov. Rýchlosť a rozsah zlepšenia závisia od zá-
važnosti očných príznakov počas vtedy prítomnej KKF. Pri 
nepriamych KKF je regresia istá najneskôr do 6 mesiacov. 
Pri priamej KKF nemusí dôjsť k úplnému vymiznutiu pro-

trúzie, oftalmoparézy, prípadnej straty zraku. Vzhľadom 
k tomu, že duralové karotido-kavernózne fistuly sa po em-
bolizácii niekedy rekanalizujú alebo vytvoria nové abnor-
málne cievy, je potrebné pacienta dispenzarizovať a pra-
videlne sledovať psychofyzikálne funkcie, očné pozadie, 
vnútroočný tlak, eventuálne retrobulbárny tlak digitálnou 
oftalmodynamometriou. Embolizácia KKF je však spojená 
s niektorými rizikami, ktoré zahŕňajú trombózu a opätovné 
otvorenie fistuly. Boli popísané prípady zhoršenia glaukó-
mu s uzavretým uhlom počas dvoch mesiacov po uzavretí 
karotído-kavernóznej fistuly [28]. Embolizácia tiež zvyšuje 
riziko trombózy, najmä vo fragilných  vénach [29].

TERAPIA

Oftalmologická: 
Liečba je štandardná ako pri iných príčinách. Pri kerato-

patii sekundárne z protrúzie a nedovretia mihalníc – pou-
žiť očné lubrikancia, eventuálne tarzorafiu. Vhodnejšie je 
lokálna aplikácia medicínskeho botulotoxínu do hornej 
mihalnice. Pretrvávajúcu diplopiu možno upraviť prizma-
tickou korekciou alebo ak je oko v protrúzii s keratopa-
tiou - oklúziou oka. 

Pri výraznej okulárnej hypertenzii, sekundárnom 
glaukóme je vhodné správne zvoliť antiglaukomatika. Aj 
keď väčšina prípadov okulárnej hypertenzie je spôsobe-
ná zvýšeným episklerálnym venóznym tlakom, niektoré 
z nich sú spôsobené uzáverom prednokomorového uhla 
alebo neovaskularizáciou dúhovky. V  prípade zvýšenia 
episklerálneho venózneho tlaku sú vhodné antiglauko-
matika s  blokátormi karboanhydrázy. Pokiaľ nedôjde 
k úprave okulárneho stavu a KKF pretrváva je možné in-
dikovať laser iridoplastiku, prípadne iné operačné postu-
py. Vo všetkých prípadoch okulárnej hypertenzie pri KKF 
je vhodné sledovať aj nepriame známky intrakraniálnej 
hypertenzie (IKH), respektíve aproximatívne hodnoty IKH 
pomocou digitálnej oftalmodynamometrie.

U pacientov s miernymi očnými symptómami je možné 
počkať a pozorovať, či sa nepriama KKF uzavrie spontá-
nne, čo pri nepriamych KKF býva v 20–50 percentách [30].

Počas tohto obdobia pozorovania by sa mali pravide-
lne monitorovať vizuálne funkcie pacientov, VOT a očné 
pozadie. 

V prípade ischémie a následnej proliferatívnej retinopa-
tie, neovaskulárneho glaukómu indikovať panretinálnu 
fotokoaguláciu, prípadne ďalšiu adekvátnu terapiu.

Konzervatívna: 
Ako už bolo spomenuté, klinický priebeh KKF môže 

spontánne kolísať alebo úplne vymiznúť. Preto pri KKF je 
možné dočasne – pred chirurgickým riešením využiť aj 
konzervatívnu liečbu. Tá spočíva v manuálnej kompresii 
ipsilaterálnej krčnej karotickej artérie niekoľkokrát denne 
počas 4–6 týždňov. 

Pri konzervatívnej liečbe je taktiež potrebné pravide-
lne sledovať psychofyzikálne funkcie, VOT a očné poza-
die. Higashida, Barrow a  ďalší [11,31] uviedli, že konzer-

Obrázok 11. Periorbitálny hemangiom vpravo

proLékaře.cz | 15.2.2026



209ČESKÁ A SLOVENSKÁ OFTALMOLOGIE 5/2020

vatívny manažment môže byť účinný v  približne 30 % 
nepriamych KKF a 17 % priamych prípadov KKF.

Neurorádiologická terapia: 
Cieľom liečby je uzavrieť fistulu a  zároveň udržať 

priechodnosť karotického cievneho systému. Je viacej 
terapeutických možností, ktoré sa postupom času zdo-
konaľujú. Jednou z  nich je endovaskulárna embolizácia 
s  kombináciou odnímateľných balónov, cievok, stentov 
alebo tekutých embolických látok. Aplikácia je buď arte-
riálnym alebo venóznym prístupom. Týmto spôsobom je 
možné úspešne vyliečiť viac ako 90 % prípadov [32]. 

Stereotaktická rádioterapia: 
Je minimálne invazívna, ale má dlhú dobu latencie 

6–12 mesiacov: čas od realizácie zákroku do uzavretie 
fistuly [33,34]. Stereotaktická rádioterapia môže byť vo-
liteľnou liečbou nepriamych KKF, pri priamych KKF sa 
nerealizuje.

Chirurgický zákrok: 
Ak pacient nie je schopný zo zdravotného dôvodu 

embolizácie alebo ak embolizácia zlyhá, prichádza  
do úvahy chirurgický zákrok - ligácia arteria carotis 
interna. 
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Pro velkou oční ambulanci ve městě Cham 
(Německo - spolková krajina Bavorsko,  

25 kilometrů od českých hranic a 92 kilometrů od Plzně)  
hledáme pro posílení našeho lékařského týmu 

na částečný nebo i trvalý pracovní poměr 
očního lékaře.

Nabízíme: 
• �příjemné pracovní prostředí v renomované oční praxi s kontinuálně rostoucím kmenem pacientů,

• efektivní, sehraný a přátelský tým, 

• �nadstandardně a moderně vybavenou oční praxi (3 vyšetřovny s kompletními vyšetřovacími 
jednotkami a automatickými Foroptery, automatickými refraktometry, automatickými perimetry, 
OCT, Pentacam, bezkontaktními tonometry, funduskamerami, ultrazvuk, YAG,  
2 dny v týdnu ortoptistka a optička),

• �atraktivní finanční ohodnocení (i v rámci německého pracovního trhu). 

Požadujeme: 
• �atestaci v odboru oftalmologie,

•znalost německého jazyka minimálně na úrovni C1,

• �aprobaci pro Spolkovou republiku Německo (poradíme při vybavování potřebných podkladů). 

V případe zájmu nás kontaktujte na: gulder@augenklinik-regensburg.de

proLékaře.cz | 15.2.2026


