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SDĚLENÍ Z PRAXE
Okluze centrální retinální tepny jako podceňovaná forma ischemického iktu

ischemické CMP (antiagregační terapie, sta-

tin, antihypertenzní terapie). Tři roky od udá-

losti se u pacienta nevyskytly žádné příznaky 

nové iCMP nebo koronární či jiné vaskulární 

příhody.

Diskuze
Youn et al. uskutečnili rozsáhlý průzkum 

mezi 45 institucemi v USA, které léčí CRAO. 

Jen 20 % institucí mělo jednoznačně nasta-

vena pravidla léčby a pouze 53 % z těchto 

pracovišť v rámci léčby bylo ochotno provést 

IVT (Youn et al., 2018). Závažnost této klinické 

jednotky významně akcentuje skutečnost, 

že více než 25 % pacientů s CRAO mívá také 

typickou akutní mozkovou ischemii (Lee et 

al., 2021). Až u 6 % pacientů s CRAO je také 

signifikantně zvýšené časné riziko mozkového 

infarktu, které přetrvává po dobu 1 měsíce 

(Park et al., 2015). I přesto je laiky i odborní-

ky často podceňovaným stavem, a to nejen 

u nás, ale i ve světě (Lee et al., 2021; Youn et 

al., 2018; Hayreh, 2018). V České republice je 

dle současných pravidel pro triáž pacientů 

s podezřením na akutní CMP považován za 

pozitivního i pacient se ztrátou monokulární-

ho vidění. Pokud je tedy přivolána ZZS, stav by 

měl být akutně řešen jako CMP. Realita je však 

jiná a pacient je často předáván neurgent-

ně do očních či neurologických ambulancí. 

Pokud se pacient dostaví k praktickému lékaři 

nebo ambulantnímu specialistovi (oftalmolog, 

neurolog), je často odesílán vlastní dopravou 

(pokud vůbec) k akutní diagnostice a terapii 

do nemocničních ambulancí. Stav v podstatě 

i v tomto kopíruje americký průzkumu (Youn 

et al., 2018).

V léčbě CRAO dosud neexistuje klinický 

doporučený postup (Lee et al., 2021; Youn 

et al., 2018; Hayreh, 2018). I když indikace IVT 

v terapii CRAO nemá dosud oporu v guideli-

nes, provedené studie přinášejí poznatky o její 

účinnosti a bezpečnosti. Recentně publikova-

ná metaanalýza zjistila, že pacienti léčení IVT 

dosahují lepší zrakové ostrosti na postiženém 

oku ve srovnání s pacienty bez IVT (Huang et 

al., 2022). Odborný konsenzus z roku 2021 pro 

americkou kardiologickou společnost posuzu-

je jako zcela neúčinné historicky prováděné 

léčebné postupy (paracentéza přední oční 

komory, hemodiluce, masáž očního bulbu). 

IVT je dle tohoto konsenzu akceptovatelnou 

možností léčby s potenciálem ke zlepšení 

stavu při komplexním poučení a souhlasu 

pacienta (Mac Grory et al., 2021).

Na našich pracovištích jsou pacienti 

s  CRAO považováni za pacienty s  akutní 

CMP a jsou tímto způsobem léčeni akutně 

i v rámci sekundární prevence. Při absenci 

kontraindikace je pacient plně poučen o rizi-

cích léčby i konzervativního postupu a v pří-

padě jeho souhlasu je léčen IVT.

V případě naší kazuistiky byla emboli-

zace do střední mozkové tepny pravděpo-

dobně způsobena rozštěpením trombu po 

aplikaci IVT. K tomu však může dojít kdykoli 

v důsledku spontánních fibrinolytických 

procesů a pouze ilustruje závažnost CRAO 

a riziko těžké recidivy embolizační příhody.

Závěr
Akutní monokulární ztráta zraku je 

vzácnějším projevem ischemického iktu. 

Z hlediska pravidel triáže pacientů s přízna-

ky CMP je za pozitivního považován také 

pacient s náhlou ztrátou zraku na jednom 

oku, ať již přechodnou (amaurosis fugax), 

nebo trvalou (retinální infarkt). Triáž po-

zitivního pacienta je nutné považovat za 

pacienta v přímém ohrožení života. I přes to 

neexistuje jednoznačné klinické doporučení 

k  léčbě CRAO. Dle našeho názoru by stav 

neměl být podceňován a měl by být akutně 

řešen v režimu akutní CMP již z terénu cestou 

ZZS s přímým transportem do nejbližšího 

iktového centra. Léčbu IVT lze považovat za 

účinnou (významné zlepšení zrakové ostrosti 

lze dosáhnout až u 50 % pacientů) i bezpeč-

nou, zejména v časovém okně do 4,5 h od 

začátku příznaků. Sekundární prevence by 

měla odpovídat standardům u iCMP.

Částečně podpořeno grantem Krajské 

zdravotní, a. s. IGA‑KZ-2022-1-5.
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