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Souhrn

Arteria centralis retinae zasobuiici sitnici je kone¢nou vétvi a. ophtalmica ata je prvniintrakranialné odstupuijici
vétvi z a. carotis interna po vstupu skrze bazi lebni. Pfi postizeni této tepny trombotickym nebo embolizanim
uzavérem se rozviji akutni ischemie sitnice, edém papily zrakového nervu a nekréza svétloCivych bunék.
V€asné rozpoznani a zahajeni terapie vede k obnoveni funkce oka, a tak i zachovani stavajici kvality zivota.
Analogicky s podobnym postizenim cévniho systému v jinych lokalizacich za¢ala byt v poslednich letech vyu-
zivana i v této lokalizaci fibrinolyticka a endovaskularni 1é¢ba. Autofi ve sdéleni srovnavaji vyhody a nevyhody
konzervativni a moderni trombolytické lécby a uvadéji recentni zkuSenosti z vlastniho pracovisté.
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Abstract

Thrombolytic therapy of acute central retinal artery occlusion. Arteria centralis retinae is the main
retinal supply artery and is an ending branch of arteria ophthalmica. Acute ischemia of the retina, papil-
loedema and retinal cell necrosis develop in patients in whom a thrombus or embolus occlude this artery.
Early diagnosis and treatment are crucial for restitution of the ocular function and maintenance of pa-
tient's quality of life. Modern fibrinolytic and endovascular therapy provides a very good treatment approach
for patients with this disorder. The aim of the present paper is to compare conservative therapy and modern

treatment based on own experiences.
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Uvod

Diagnéza akutni okluze a. centralis retinae (cen-
tralis retinae acute occlusion — CRAQ) je zndma
jiz od roku 1859, kdy byla poprvé popsana Von
Graefem [1]. A. centralis retinae je kone¢nou
vétvi a. ophthalmica zasobujici sitnici a ta je
prvni intrakranialné odstupujici vétvi z a. carotis
interna po vstupu skrze bazi lebni. Retinalni ar-
térie vstupuje cca 1-1,56 cm za o€nim bulbem
do zrakového nervu, s nimz se dostéva do sitnice
a vystupuje na papile zrakového nervu (v jeho
cévni brance). Vétve této tepny jsou terminalni,
nemaji anastomdzy s jinymi tepnami, proto jejich
uzavér miva tak zavazné nasledky. CRAQ je ana-
logii akutniho koronarniho syndromu, akutni kri-
tické koncetinové ischemie a akutni ischemické
cévni mozkové pfihody.

Incidence je v literatufe popisovana nizkym
cislem 0,85/ 100 000 obyvatel [2]. Skutecna
incidence je vSak jisté vyrazné vyssi. K poddia-
gnostikovani pfispiva to, Ze je na diagnézu malo
pomysleno a také pribéh onemocnéni: v poca-

te€nich fazich okluze jesté nemusi byt ischemie
na sitnici zcela rozvinuta, naopak pfi del$im od-
stupu pretrvava porucha zraku a edém papily,
i kdyzZ je jiz obnovena perfuze sitnice. Pres rela-
tivné nizkou incidenci diagndzy je pravé véasné
rozpoznani onemocnéni a bezprostfedni in-
dikace ke komplexni, ob¢as i invazivni terapii
nadéji k obnoveni zraku, a tak zachovéni stavajici
kvality zivota. Dle dostupnych Udajd se pfi kon-
zervativni terapii vizus postizeného oka zlepSuje
ccau 16 % (6-49 %) pacientl [3]. V literature
jsou popsany i ojedinélé pfipady Uplné obnovy
vizu [4]. S néstupem éry fibrinolytické 1écby
u akutnich koronarnich syndrom( v 60. letech
20. stoleti zacaly byt postupné objevovany i dalsi
indikace k lécbé fibrinolytiky, jako jsou 1écba
plicni embolizace, akutni kritické koncetinové is-
chemie, ischemické cévni mozkové pfihody, ileo-
femoralni trombdzy a okluze centrélni retinalni
artérie. Na rozdil od velkého mnozstvi dat pro
fibrinolyzu v jinych lokalizacich nebyly pro trom-
bolytickou terapii CRAO do nedavné doby zve-

fejnény zavéry ze zadné prospektivni randomi-
zované studie. Lécba se tak, i v dobé mediciny
zaloZené na dikazech, opird zejména o kazuis-
tické sdéleni a zavéry z monocentrickych retro-
spektivnich sledovani malych soubord pacientd.

Pricinou CRAO je nej¢astéji trombéza in situ
lizace, zejména z kardialniho zdroje (20-25 %).
Postizeni karotického fecisté aterosklerdzou, di-
sekei nebo velkobuné&cnou arteritidou jsou pfi-
¢inou CRAO relativné vzacné (2-10 %) [5].
Stejné tak vzacnou je i embolizace ateromovych
hmot z aortalniho oblouku [6]. Divodem, pro¢
kardioembolizmus nebo ulcerovana stendza ka-
rotidy Castéji zplisobi ischemickou cévni moz-
kovou prihodu nez CRAO, je anatomicky odstup
a. ophthalmica z vnitfni karotidy pod dhlem 90°.
Vétsi emboly ze srdce a platd putuji krevnim
proudem Castéji do pfimého pokracovani karo-
tidy, zejména do a. cerebri media. Nékteré ka-
zuistiky popisuji CRAO po uzivani anabolickych
steroidl [7] jako iatrogenni pfic¢inu po embo-
lizaci juvenilniho nasopharyngealniho angiofi-
bromu polyvinyl alkoholem pfi nezndmé anato-
mické komunikaci mezi embolizovanou vétvi
a. carotis externa a a. carotis interna [8] nebo po
intravitrealni injekci ranibizumabu (inhibi¢niho
vaskularniho endotelidlniho faktoru) u pacientd
s diabetickym makularnim edémem [9].

Podle rozsahu ischemie se déli CRAO na
kmenovou arteridlni okluzi a okluzi vétvi cent-
ralni retinalni artérie.

K uzavéru a. centralis retina nemusi do-
chazet vzdy jen nahle. Mlze dojit k postupné
okluzi pfi aterosklerotickych zménach sitnico-
vych cév. Jde o chronicky ischemicky syndrom,
ktery neni pfedmétem tohoto sdéleni.

Na tomto misté jesté pfipomeneme hodno-
ceni zrakové ostrosti. NejuZivanéjsim zplisobem
je vySetfeni pomoci Snellenovych optotypd, své-
telnych tabuli s pismeny, ¢isly, znaky nebo ob-
razky, které jsou uspofadany v fadach od nejvet-
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§iho nahofe k nejmensim dole. Velikost znak je
standardizovanatak, ze je zdravé oko precte vzdy
z urcité vzdalenosti (nejvétsi pismeno z 60 m,
dalsi fadek z 36 m, déle: 24, 18, 12, 9, 6 m).
Vzdalenost, na kterou by zdravé oko mélo fadek
precist, je udavana na levé ¢astitabule za kazdym
fadkem. Vizus je udavany bud &islem fadku,
ktery nemocny jesté bez chyby precte, nebo po-
mérem skuteéné vySetfované vzdalenosti (v Cita-
teli) k hodnoté udavané za fadkem (ve jmenova-
teli). Normalni hodnota vizu je 1,0 (oko precte ze
vzdélenosti 6 m sedmy horni fadek, za kterym
je napsano éislo 6, tedy 6/6 = 1,0). Cim nizsf
Cislo, tim horsi zrakova ostrost. Jako kritérium
Uspéchu jsou ve studiich nejcastéji uzivany dvé
hodnoty: horni étvrty fadek, tedy 6/18 = 0,33,
nebo pfisnéjsi paty az Sesty horni fadek, tedy
6/12-9, tedy 0,5-0,66.

Konzervativni vs fibrinolyticka lécba
Konzervativni, tedy nefibrinolytické lé¢ba, zahr-
nuje fadu farmakologickych a oftalmochirurgic-
kych postupl, které maji za cil zlepSeni perfuze
okyslicenou krvi zejména v oblasti centralni ¢asti
retinalni artérie a obnovit pfisun kysliku do oblasti
fovea centralis, tedy do mista nejvétsi koncent-
race svétloCivych bunék a tudiz mista nejostrej-
Siho vidéni. Z experimentl na zvifatech (makak
rhesus) vime, Ze retinalni buriky prezivaji pfi is-
chemii cca 120-240 min. To vSak plati v pfipadé
absolutniischemie. V praxi je nadéje na zachranu
svétloCivych bunék o néco vetsi, malokdy i pfi
okluzi centrélni retinélni artérie vznika Gplna is-
chemie. Je udavan interval kolem 12-24 hodin,
nékterymi autory dokonce az 72 hodin [10].
Presto zde hraje ¢asnost intervence svou neza-
stupitelnou roli. Snahou je také co nejdFive redu-
kovat edém papily a zrakového nervu. Konzerva-
tivnich pfistupd je cela fada (blize viz tab. 1).

Trombolyticka terapie vyuziva podani latek
(fibrinolytik), které pfimo a hlavné rychle roz-
pousti krevni srazeninu v centralni retinalni ar-
terii a v retinalni Zile, kterd byva asto soucasné
také postizena. ZpUsoby aplikace jsou dva, sys-
témova (poprvé pouzita v roce 1966) anebo lo-
kalniintraarterialni aplikace pomoci speciélniho
katetru zaklinéného v a. ophthalmica (poprvé
popsana v roce 1984).

Indikace ani kontraindikace (tab. 2) [11] po-
uziti trombolytické lé¢by u CRAO nejsou z do-
stupnych literarnich Udajl zcela jednoznacné.
Pric¢inou je absence dostate¢ného poctu pro-
spektivnich randomizovanych studii. Obecné
plati, Ze za Uplné kontraindikace jsou povaZzovany
i takové stavy, které jsou v kardiologii nebo an-
giologii povaZovany jen za kontraindikace rela-

Tab. 1. Konzervativni Iécba akutni CRAO [podle 6].

dislokace embolu

maséz bulbu, laserové operace k redukei nitroocniho tlaku,

chirurgicka vitrektomie

redukce intraokularniho tlaku

masaz bulbu, paracentéza pfedni komory, antiglaukomatika,

acetazolamid, glycerol, manitol

vazodilatace

Ca 2+ blokator, prostaglandiny, nitraty, papaverin/tolazolin

retrobulbarné, lidocain, acetylcholin, atropin

zlepSeni cirkulace
antidematdzni terapie
zlepSeni oxygenace

plsobeni na trombus

tivni. Otazkou je délka ¢asového okna, do kdy je
vhodné a bezpecné trombolytikum podat (u rliz-
nych autor( Siroké rozpéti terapeutického okna
od 4,5 hod aZ po 20 hod), a shoda nepanuje ani
v uzit jednotlivych zplsobl aplikace. Postupy
se odvozuji z experimentélnich dat na zvifatech,
malych kazuistickych soubord a aproximaci ze
zkuSenosti z 1é¢by trombembolického postizeni
v jinych lokalizacich, zejména centralniho nervo-
vého systému. To, na ¢em se vétsina literarnich
dat shoduje, je délka nasledné kombinované an-
tikoagula¢ni a antiagregacni lécby. LéEba obéma
lékovymi skupinami soucasné by méla probihat
po dobu péti dni, dale se pokracuje jen samot-
nymi antiagregancii ve standardnim davkovani.
Problémem je, Ze neexistuje studie, ktera
by randomizovala statisticky signifikantni pocet
pacientd do tfi vétvi (konzervativni 1éCba, sys-
témové podani trombolytika a lokalnf intraarte-
ridlni aplikace), atak sou€asné zplsoby 1éCby za
srovnatelnych podminek navzajem porovnala.

Tab. 2. Kontraindikace systémové trombo-

Iytické Iécby pro IéEbu CRAO [podle 11].

intramuskularni injekce v poslednich 7 dnech

trauma nebo chirurgicky zakrok v pribéhu
poslednich 4 tydn(

gastrointestinélni ulcerace nebo krvaceni
v poslednich 3 mésicich

ischemicka CMP nebo intrakranialni krva-
cenfiv pribéhu posledniho roku

anamnéza krvacivé diatézy
bakteriélni endokarditida
gravidita v poslednich 14 tydnech

arterialnf hypertenze (s TKs > 160 a nebo
TKd > 100 mmHg)

hypertenzni retinopatie
arteritis temporalis

proliferativni diabetické retinopatie

hyperbaroxie

pentoxyphyllin, hemodiluce

metylprednisolon

antikoagulace, antiagregace

Porovnani efektu konzervativni a lokalni in-
traarterialni aplikace trombolytika Fesi v po-
sledni dobé dvé studie. Prvni Arnolda a ko-
lektivu [B] probihala mezi léty 1998 az 2004
a zaradila retrospektivné 56 nemocnych.
37 pacientim (66,1 %) byla podana tromboly-
tickd 1é¢ba a 19 pacientdm byla poskytnuta ma-
ximéalni konzervativni terapie. Z endovaskularni
léEby byli pochopitelné exkludovani pacienti
s vyznamnou stendzou vnitfni karotidy (pro pfi-
lisné riziko embolizace pfi manipulaci v misté
stendzy katetrem a vodicem), CT muselo vy-
lou€it intrakranidlni krvaceni a maximalni délka
symptom0 musela byt do Sesti hodin. Pouzitym
trombolytikem byla urokinaza a k bolusové apli-
kaci byl pouzit mikrokatetr Fast Tracker 18.
Za kritérium Uspéchu povazovali autofi dosa-
Zeni vizu na postizeném oku nad 0,6. Tohoto
parametru zrakové ostrosti dosahlo 22 % pa-
cientd Ié¢enych trombolyticky, ale zadny pa-
cient v konzervativné |écené vétvi (p = 0,04).
Z podrobnéjsi analyzy dat vyplynulo, Ze jedinym
priznivym prognostickym faktorem pro Uspéch

Zaroven byla v této studii zhodnocena i kli-
nicka a anamnestickd data, ktera jednoznacné
prokazuji, ze bézné rizikové faktory, jak je zname
z aterosklerotického postizenitepenného fecisté
v jiné lokalizaci, zde neplati. Rizikovymi faktory
nejsou ani muzské pohlavi, diabetes, anamnéza
koufeni, hypercholesterolemie a systémova hy-
pertenze. Tento nalez svédci ve velké mife pro
jinou nez aterosklerotickou etiologii okluze, tedy
nejspide pro trombdzu in situ.

Préace Arnolda byla prilomova v tom, Ze jako
prvni doloZila pFiznivéjsi efekt podani tromboly-
tika ve srovnani s konzervativni [écbou a Ze po-
tvrdila predpokladany maximalni benefit endo-
vaskularni |écby pFi véasném podani a kratkém
terapeutickém oknu.

Druhou studii, ktera posuzuje stejnou proble-
matiku, je studie EAGLE (the European Asses-

176

WWW.KARDIOLOGICKAREVUE.CZ



Obr. 1. O¢ni pozadi - pacient, muz, rok na-
rozeni 1946. Sukcesivni embolizace, cca
48 hod od vzniku prvnich obtizi, vizus 0,5.

Obr. 2. O¢ni pozadi - tyz pacient.
Progrese ischemie, uplna okluze retinalni
arterie, cca 96 hod od vzniku prvnich
obtizi (,tresnova* makula).

.,

Obr. 3. Oéni pozadi - tyz pacient. Po 12 hod
od podani systémové trombolytické terapie.
Pacient pocita prsty pred okem.

Obr. 4. O¢ni pozadi - tyz pacient. Za jeden
mésic od podani systémové tromboly-
tické terapie, vsttebani vatovitych exsudatt,
témér Uplna Uprava zrakové ostrosti.

sment Group for Lysis in The Eye Study). Jde
zatim o jedinou prospektivni randomizovanou
multicentrickou studii. Studie byla peclivé pfipra-
venatak, aby pfinesla jednoznacné vysledky a co
nejvice odpovidala realné praxi. Nepfinesla viak
zdaleka takové vysledky, jaké odborna vefejnost
oCekavala. Plvodné méla probihat v 16 cent-
rech ve Svycarsku, Némecku a Rakousku, kde
jsou s fibrinolytickou Ié¢bou nejvétsi zkusenosti.
Nébor zacal v z&fi roku 2002 a ukonéeni bylo
v planu v roce 2006. Autofi chtéli do kazdé
z vétvi randomizovat po 200 pacientech, nic-
méné v dubnu roku 2005 bylo randomizovano
jen 47 nemocnych. Okno pro podéni trombo-
lytika bylo 20 hod a zrakové ostrost pfed zaha-
jenim konzervativni nebo endovaskularni 1écby
musela byt < 0,5. Pouzivanym fibrinolytikem
byla alteplaza. Primarnim cilem bylo zhodno-
ceni vizu az po jednom mésici, protoze z klinic-
keho pozorovani je znamé, Ze prvni efekt trombo-
lytické 1écby je sice patrny jiz po prvnich 12 hod,
kdy se obnovuje perfuze postizenou tepnou, nic-
méné ke zlepSovani vizu dochézi jesté v prabéhu
prvniho mésice, kdy regreduje edém papily zra-
kového nervu [ 12]. Druhotnym cilem bylo porov-
nani bezpecnosti obou metod.

Studie byla pfed¢asné ukoncena po prvni in-
ternianalyze v roce 2007, vysledky viak byly zve-
fejnény teprve nedavno. Zafazeno bylo v deviti
centrech celkem 84 pacientl (40 do vétve
|é¢ené konzervativné, 44 do vétve s lokalnim po-
dénim trombolytika). Analyzovana byla data od
82 pacientl. Vékové rozmezi nemocnych bylo
18-75 let. Priimérna doba od zac¢atku sympto-
mU do zahgjeni Ié¢by byla 10,99 +/- 5,49 hod
v konzervativni a 12,78 +/- 5,77 hod v trom-
bolytické vétvi. Ke klinickému zlepSeni (zrakova
ostrost zlepSena o > 0,3 proti vstupni hodnoté)
doslo u 60 % pacientll Ié€enych konzervativné
a u b7,1 % pacientd lécenych trombolytikem
(p = 0,69), v primarnim cili tedy neby! signifi-
kantni rozdil. Dramaticky rozdil byl ale v kompli-
kacich, které byly zaznamenany u 13 pacientl
(37,1 %) v agresivné lécené vétvi, oproti dvéma
pacientim (4,3 %) v konzervativni vétvi. Kom-
plikace pfipadaly jak na vrub krvacivym kompli-
kacim po podani rt-PA, tak i ischemickym iktim
a lokalnim komplikacim [ 13]. Sami autofi tak pro
Cetnost komplikaci lokalniho podani tromboly-
tika tento zplsob léEby v managementu péce
o pacienta s CRAO nedoporucuji [ 14].

Srovnanim efektu a bezpecnosti systémové
Zilni alokalni intraarterialni trombolyzy pro akutni
CRAQ se zabyva prace Biousse a kolektivu zroku
2007 [6]. V tomto prehledném ¢lanku jsou hod-
nocena data z celkem 35 studii a sdéleni, ktera
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se objevila v anglicky psané literatufe za posled-
nich 30 let. Hodnoceni se tykalo celkem 352
pacientl. Uzivana byla tfi fibrinolytika (za prvni
generaci streptokindza a urokindza uzivana ze-
jména v USA, jako trombolytikum druhé gene-
race alteplaza uzivana v Evropé€). 103 pacientim
byla podana trombolyza systémové (29,3 %),
249 pacientd (70,7 %) bylo éCeno endovas-
kularné lokalnim podanim trombolytika cestou
a. ophtalmica. ZlepSeni vizu bylo hodnoceno na
Snellenovych optotypech jako rozpoznani Ctvr-
tého horniho fadku (0,33). Tohoto vysledku bylo
dosazeno u 50 (48,6 %) pacientd ve skupiné
léCenych systémove ve srovnani's 87 (34,9 %)
pacienty ve skupiné s intraarterialni aplikaci
trombolytika. Pravdou je, ze v pfipadé sys-
témové 1écby bylo k aplikaci pfistoupeno vét-
Sinou dfive (do 12 hod od vzniku pfihody), in-
traarterialni podani bylo nezfidka az po 12 hod
od vzniku pfihody a v nékterych pracich do-
konce az po 20 hod. Intraarterialni podani bylo
vétSinou vnimano jako jakasi ,rescue technika*
pfi dlouhém odstupu zahéjeni 1écby od zagatku
potizi. To, Ze jsou v souboru pouzita takto roz-
dilna Casoveé terapeuticka okna, ¢ini data po-
nékud nekonzistentni. Souhrn ale dava jedno-
znacnou odpovéd na cetnost komplikaci obou
metod, tak jak je zndme z pouziti pro cévni uza-
véry i v jinych lokalizacich. V systémové vétvi
bylo vice intrakranialnich (1,0 %) a systémo-
vych krvaceni (velka 1,7 %). Metoda endovas-
kularni je spojena s komplikacemi souvisejicimi
s pfistupem do tepenného systému (krvéceni,
hematom, pseudoaneuryzmata, AV fistule;
1,2-5,8 %) a s vétsi incidenci intrakranialni
ischemie vlivem manipulace s vodici a katetry
skrze karotické Feciste (az 5,66 %) [15].
Vzacné mize dochazet k trombotické okluzi
samotné vena retinae. | zde je jednoznacné
patrny pfiznivy efekt systémového podani trom-
bolytika. Prospektivni multicentricka studie
ROLF (Retinal Vein Occlusion and Low-dose
Fibrinolytic Therapy) hodnoti efekt Ié¢by u 52 pa-
cientd s touto diagndzou [16]. 41 pacientl bylo
lé¢eno malou jednorazovou intravendzni davkou
alteplazy (60 mg) a zbytek nemocnych byl lé¢en
konzervativné. Po jednom roce doslo ke zlepSeni
zrakové ostrosti u 41 % pacientl léenych rt-PA
oproti 21 % pacientd léCenych konzervativné
(p<0,0001) ato bez zavazné komplikace.

Vlastni zkusenosti

Na nasem oddéleni angiologické jednotky in-
tenzivni péce jsme ve spolupréci s O¢ni klinikou
VFN oSetfili fibrinolytickou 1é¢bou od Gnora
2010 do srpna 2010 tfi pacienty s diagndzou
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CRAQO. Jednalo se o dva muze a jednu Zenu.
Dalsitfi pacienty jsme po vzajemné dohodé kon-
traindikovali k invazivni 1écbé pro dlouhou ana-
mnézu obtizi (48-78 hod). Podanitrombolytika
u vSech tfi pacientl probéhlo systémové a vzdy
byla pouzita alteplaza. Davka byla uréena z vahy
pacienta analogicky davce uzivané k lécbé is-
chemického iktu systémovou trombolyzou (Acti-
lyse® 0,9 mg/kg). Bylo pouzito i stejné schéma
(10 % vypocteného mnoZstvi jako bolusové
podani, zbyvajicich 90 % v pribéhu hodinové
infuze). Soucasné byla podéavana infuze roztoku
s heparinem k prodlouzeni APTT 1,6-2krat
(tedy redukovana dévka ve srovnani s davkou
uzivanou k lokalni intraarterialni nebo Zilni trom-
bolyze, kdy prodluzujeme APTT na 2-3na-
sobek normy). Kazdy z pacientld mél pfed apli-
kacilécby provedeno nativni CT mozku, na ldzku
sonografické vysetfeni karotid a transtorakalni
echokardiografické vySetfeni. Zhodnoceny byly
standardnf pfijmové biochemické nabéry, krevni
obraz a rozsifené koagulacni vySetfeni. Pacient
musel byt hemodynamicky stabilni a nesmél mit
v anamnéze onemocnéni, které by bylo kontrain-
dikaci k podani fybrinolytika.

Prdmeérny vék pacientd byl 63,3 let (56-70),
délka anamnézy od vzniku UpIné okluze do
aplikace lécby devét hodin (7-12). Dva pa-
cienti méli soucasné okluzi v. centralis retinae.
V8echny nemocné jsme zaroven I€Cili i pod-
plrnou konzervativni terapii (antikoagulace,
antiagregace, statiny, vazodilatancia, Iéky k re-
dukei intraokularniho tlaku). U jednoho z pa-
cientd jsme museli pfed lytickou 1é¢bou pouZit
kombinovanou kontinualni intravendzni lé¢bu
dekorigované arterialni hypertenze. Parcialni
efekt [é¢by byl u vSech pacientl promptni, pred
dimisf vSichni pacienti rozeznavali pocet prstl
na ruce vySetfujiciho ze vzdélenosti 1,5 metru.
U dvou pacientll se pfi o¢nich kontrolach zlep-
Sila zrakova ostrost nad hranici 0,6. Jedna pa-
cientka kontrolni o¢ni vySetfeni v nasem centru
odmitla, vzhledem k vzdalenosti od mista svého
bydlisté. U jednoho z pacientl se zrakova os-
trost v centru zorného pole témér upravila. Ke
komplikacim u nasich pacientl nedoslo.

Zavér

Diagndza akutni retinalni okluze neni jednotkou
moznd tak vzacnou, jak vyplyva z nékterych li-
terarnich Gdajd. Na moznost CRAO je potfeba
predevsim myslet. Soucasné moznosti 1écby
davaji totiz postizenému pfi véasné provedené
diagnéze velikou nadé&ji na obnovu zrakové os-
trosti a tim i zachovani kvality Zivota. Kromé
konzervativni |é¢by existuji moznosti |é¢by fib-

rinolytické, at uz podané systémové nebo
pfimo intraarterialng, které vyznamné rozsi-
fuji terapeutické spektrum. Z literatury vyplyva,
Ze pri konzervativni éEbé se vizus zlepsi u cca
16-30 %, u lokélniho podani trombolytika
u cca 20-35 % pacientl, ovSem s vyznamné
vy38im rizikem krvacivych, ischemickych a lo-
kalnich komplikaci. Nejvétsi efekt s relativné
nejmensim rizikem komplikaci ma podani
trombolytika systémové, kdy je zlepSeni vizu
udavano v rozmezi 40-63,7 % [17,18].

Oftalmolog musi diagnézu véas a spravné pro-
vést. Déle je nezbytna konzultace o dalsim po-
stupu s angiologem nebo kardiologem. Tito spe-
cialisté musf znat mozna rizika, profit, indikace
a kontraindikace trombolytické lécby v této loka-
lizaci. To, co mize vyrazné urychlit zahajeni kau-
zalni 1éCby, je i rychlé a logisticky spravné prove-
deni nezbytnych vysetreni (laboratorni vysetrent,
CT mozku, UZ karotid a alespon transtorakalni
echokardiografické vySetfeni).

V soucasné dobé neméame na nasem praco-
visti vlastni zkuSenosti s intraarterialni trombo-
lyzou cestou a. ophtalmica. Ve svétle recentné
zvefejnénych zavérl studie EAGLE [13,14] ale
budeme na nasem pracovisti nadéle preferovat
systémovou aplikaci. Jednoznacné je, ze fibri-
nolyticka terapie ma i pres své nesporné riziko
velky vyznam [19] a je cestou, kterou by se
v rdmci t€snéjsi mezioborové spoluprace méli
spole¢né oftalmologové a angiologové nebo
kardiologové vydat.
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