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SUHRN

Karotido-kaverndzna fistula (KKF) je abnormalna komunikacia — cievne prepojenie medzi artériami a vénami v oblasti sinus cavernosus. Kla-
sifikacia je podla etioldgie na traumatické vs spontanne. Podla rychlosti krvného toku na vysokoprietokové vs nizkoprietokové fistuly. Podla
anatémie na priame vs nepriame: Priama (direktnd) KKF vznikd priamou komunikdciou medzi arteria carotis interna (ACl) a sinus cavernosus.
Nepriama KKF vznikd komunikaciou nepriamo, cez meningealne vetvy ACl, arteria carotis externa a sinusu cavernosus (teda nie priamo s ACl)
a delenie podla Barrowa typ A,B,C, D. Subjektivne obtiaze pacienta zavisia od typu KKF. Najcastejsie je to pulzujuci tinnitus, synchréonny
s krvnym tepom. Typickym nalezom je protruzia a pulzacia bulbu, ,caput medusae” - arterializacia spojivkovych a epislerdinych ciev, zvyse-
ny vnutroocny tlak nereagujuci na lokélnu antiglaukomatéznu terapiu, pripadne keratopathia a lagoftalmo, rohovkové vredy. V neskorsich
nelie¢enych stadiach KKF mo6ze vzniknut sekundarny glaukém, venostéaza az okluzia vena centralis retinae. Medzi diagnostické postupy patri
B scan a farebna Doppler ultrasonografia, digitdlna oftamodynamometria, computerova tomografia, nuklearna magneticka rezonancia a in-
tracerebrélna digitdlna subtrak¢nd angiografia. KKF méze simulovat orbitopatie, konjuktivitidy, okluziu karotid, skleritidu a trombdzu sinus
kavernosus. Oftalmolog by mal vcas rozpoznat a indikovat potrebné vysetrenia. Terapia je oftalmologicka, neuroradiologicka, sterotakticka,
chirurgicka a konzervativna.

Klucové slova: karotido-kaverndzna fistula, sinus cavernosus, caput medusae, proptosis, ven6zna staza, exoftalmus, okularne znamky, 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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uvoD

Karotido-kaverndzna fistula (KKF) je abnormalna ko-
munikacia - cievne prepojenie medzi artériami a vé-
nami v oblasti sinus cavernosus (SC). Z topografického
hladiska je SC venozna siet, hubovitého charakteru.
Do SC usti vena oftalmica. Cez SC prechadzaju arte-
ria carotis interna (ACl) a nervus abducens . Na okraji
SC sa nachadzaju oftalmicka a maxilarna vetva nervi
trigemini, nervus trochlearis a nervus oculomotorius
(Obrazok 1).

EPIDEMIOLOGIA

Z epidemiologického hladiska je KKF zriedkavé ocho-
renie. KKF vznika u 0,2 % pacientov s kraniocerebralnym

Obrazok 1. Pohlad na sinus cavernosus

ACI - arteria carotis interna. N. Ill - nervus oculomotorius. N.
IV - nervus trochlearis. N.VI - nervus abducens. N.V1- oftal-
mickd vetva nervi trigemini. N.V2 - maxildrna vetva nervi
trigemini.

Tabulka 1. Klasifikacia karotido-kavernoznej fistuly

Klasifikacia KKF Etiologie Rychlosti krvného
podla: toku
Traumatické Vysokoprietokové
Netraumatické, Nizkoprietokové
respektive
spontanne
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poranenim [1] a az u 3,8 % pacientov s bazilarnou fraktu-
rou lebky [2]. Netraumaticka KKF sa vyskytuje viac u Zien
a v strednom az vysSom veku [3]. V drvivej vacsine su jed-
nostranné, ale v literatdre boli popisané aj obojstranné
KKF [4,5].

ETIOPATOGENEZA

Najcastejsie pric¢inou (70-90 %) KKF je trauma [6] v in-
trakranialnej alebo v periorbitélnej oblasti. Priame karo-
tido-kavernézne fistuly sa vyznacuju priamym spojenim
medzi intrakavernéznym segmentom arteria carotis in-
terna (ACI) a sinus kavernosus. Tieto fistuly maju zvycajne
vysoky prietok arteridlnej krvi a najcastejsie su spésobe-
né traumatickym defektom v arteridlnej stene.

Priblizne 24 % KKF vznika netraumaticky - spontanne.
Pri nepriamych KKF vznikd komunikacia medzi SC a jed-
nou alebo viacerymi meningealnymi vetvami ACI, arte-
rie carotis externy (ACE) alebo obidvoch arteria carotis
interna a externa. Tieto fistuly maju zvycajne nizky - po-
maly prietok. NajcastejSie sa s tymito fistulami moézeme
stretnut pri chorobach spojivovych tkaniv (Ehlers-Danlos
syndrém, kolagendzy), pri poskodeni cievnej steny arte-
rie carotis (aneuryzma, disekcia), pri hypertenzii a mozgo-
vej arterioskleréze [7] pri ateroskleréze alebo pri ruptuire
aneuryzme. SU r6zne nazory na patogenézu nepriamych
KKF. Defekty v stenach ciev vznikaju na zaklade vrode-
nych arteriovenéznych malformacii, ktoré sa vyvijaju
spontanne alebo v spojeni s aterosklerézou, systémovou
hypertenziou, vaskuldarnym ochorenim kolagénu, teho-
tenstvom a pocas alebo po pérode. V rozsiahlej studii od
Debrun [9], kde bolo vySetrenych az 132 pacientov s klasi-
fikaciou podla Barrowa: 75,8 % pripadalo na fistuly typ A,
3 % na fistuly typ C a 21,6 % na fistuly typ D.

Minimalne percento KKF vznikd iatrogenne - pri ope-
ratnych zakrokoch. Napriklad po opera¢nom zakroku
v oblasti hypofyzy, po terapii neuralgie nervi trigemini,
trombektomie arterie karotis, pri operacii etmoidealnych
dutin a podobne [8].

Anatomie  Barrowa

Priame Barrow typ A: priama KKF: komunikacia medzi

sinus cavernosus a arteria carotis interna.

Nepriame Barrow typ B: nepriama KKF: durdlne spojky

medzi sinus cavernosus a menigedlnymi spojka-
mi arteria carotis interna.

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

Barrow typ D: nepriama KKF: komunikacia
medzi sinus cavernosus a meningealnymi
vetvami arteria carotis interna a arteria carotis
externa.
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Klasifikacia:

« Podla etioldgie na traumatické a spontanne.

o Podla rychlosti krvného toku na vysokoprietokové
a nizkoprietokové fistuly.

o Podla anatomie na priame a nepriame: Priama (di-
rektnd) KKF vznikd priamou komunikaciou medzi
arteria carotis interna a sinus cavernosus. Nepria-
ma KKF vznikd komunikaciou nepriamo, cez me-
ningedlne vetvy ACI, ACE a sinusu cavernosus (teda
nie priamo s ACI).

o Presnejsia klasifikacia je podla Barrowa [10] na
4 typy: Barrow typ A - priama KKF: komunikécia
medzi sinus cavernosus a ACI. Barrow typ B — ne-
priama KKF: durdlne spojky medzi sinus cavernosus
a menigedlnymi spojkami ACI. Barrow typ C- ne-
priama KKF: durdlne spojky medzi sinus cavernosus
a meningedlnymi vetvami ACE. Barrow typ D - ne-
priama KKF: komunikacia medzi sinus cavernosus
a meningealnymi vetvami ACl a ACE. Prehladne je
klasifikacia zobrazena v tabulke 1.

Subjektivne obtiaze

Subjektivne obtiaze podobne ako objektivny na-
lez velmi su ovplyvnené, ¢i sa jednd o priamu KKF
(Barrow KKF typ A) alebo nepriamu KKF (Barrow KKF
typ B,C,D). Pri priamej KKF je subjektivne predovset-
kym pulzujici (subjektivne rusivy) tinitus, synchrén-
ny s krvnym tepom. Bolest hlavy byva nespecificka,
vacsinou frontélne a ipsilaterdlne ako fistula, niekedy
spojend s parestéziou az bolestou tvare. Pri priamych
KKF pacienti udavaju pulzujuci tlak retrobulbarne. Pri
nepriamej KKF (Barrow typ B, C, D) je pulzujuci tinitus
minimalny, obc&asny alebo ziaden a nie subjektivne ru-
Sivy. Nezriedka sa pacient staZuje zhorsenie centralnej
zrakovej ostrosti a na diplopiu. Pacient malokedy uve-
die lekarovi tieto obtiaze, preto je v ramci differencia-
Inej diagndzy potrebné aktivne sa pytat na eventuéinu
pulzéciu, tinitus.

DIAGNOSTIKA

Oftalmologicka diagnostika:

Ak dobjde k poskodeniu intrakavernézneho segmentu
ACI, ACE a jej vetiev, arteridlna krv z tychto artérii pradi
priamo do venézneho SC. ZvySeny vendzny tlak v SC
spbsobuje dilataciu vena orbitalis superior (VOS) a zhor-
$enie vendzneho odtoku z oka a ocnice. Zaroven sa znizi
perfuzny tlak v arteria oftalmica, ¢o moéze k viest az k re-
tindlnej ischémii a poruche zraku. Okrem toho zvyseny
vendzny tlak v SC moze viest ku kompresii okolitych tka-
niv ako nVI, n. IV, n. lll a n.V1 - oftalmicka vetva nervi tri-
geminian.V2 - maxilarna vetva nervi trigemini. Tato kom-
presia sa moze prejavovat napriklad ako oftalmoplegia
[11]. Na zaklade uvedenych patologickych zmien sa méze
ocny lekar stretnut so Sirokym rozsahom patologickych
zmien oka a oc¢nice. Tie niekedy mézu napodobrovat iné
oc¢né ochorenia - uvedené v diferencialnej diagnostike
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nizsie. Priama KKF ma vzdy frustnejsie okuldrne prejavy
ako nepriama KKF.

Typickymi symptémami, s ktorymi sa oftalmolég stre-

tava su:

 Pulzujuci Selest ipsilateralne s KKF v periorbitdlnej ob-
lasti. Protruzia bulbu, takmer vzdy unilateralna (Ob-
razok 2).

e Pulzécia bulbu (viditelna alebo detekovatelna palpa-
¢ne). Pri priamej KKF sa vyskytuje vzdy, pri nepriame;j
KKF niekedy.

« Caput medusae: arterializacia spojivkovych a episle-
ralnych ciev (Obrazok 3, 4).

« Chemodza spojovky + opuch mihalnic (Obrazok 5).

Obrazok 2. Ipsilaterdlna protruzia bulbu pri priamej karotido-
kaverndznej fistule viavo

Obrazok 3. Caput medusae: arterializdcia spojivkovych
a epislerdlnych ciev vlavo pri nepriamej karotido-kavernéz-
nej fistule

Obrazok 4. Caput medusae: arterializacia spojivkovych
a epislerédlnych ciev vpravo pri priamej karotido-kavernéznej
fistule
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e Zvyseny vnutroo¢ny tlak (VOT) nereagujuci na lokal-

nu antiglaukomatdznu terapiu.

¢S edémom terca zrakového nervu sa moézeme stret-

nut len pri priamej KKF [12].

« Diplopia: najcastejsie byva postihnuty n. VI z dévodu

anatomického priebehu v centre SC.

o V zavislosti od poskodenia n. Il ptéza hornej mihalni-

ce porucha pupilomotoriky.

« Keratopathia a lagoftalmo, rohovkové vredy.

e Krvacanie do sklovca, sietnice.

V neskorsich neliecenych stadiach KKF moze vzniknut ne-
ovaskularny glaukém, sekundarny glaukém so zatvorenym
uhlom (zvyseny orbitalny tlak po dlh3ej dobe vedie ku kon-
gescii duhovky [13,14]. Vendzna staza spdsobuje zhorsenie
krvného toku sietnice, ¢o moze viest k okluzii vena centralis
retinae [15]. Pre ulah&enie vcasnej diagnézy KKF boli v jed-
nej klinickej Studii preukézané takzvané “3 bodové zname-
nie”: hyperémia teréa zrakového nervu (TZN) + dilatacia reti-
nalnej vény a krvacanie do sietnice [16].

Obrazok 5. Vyrazné extraokuldrne krvacanie, frustna chemoza
so zakrvacanim subjkonjuktivalne, a edémom mihalnic pri pria-
mej karotido-kaverndzne;j fistule

179548
P100,

Obrazok 6. Dilatdcia echa vena orbitalis superior (VOS)
pomocou ultrasonografie B-scan pri karotido-kavernéznej
fistule
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Pre spresnenie diagndzy je vhodné indikovat aj dalsie

vysetrenia:

« Digitalna oftalmodynamometria: KKF zvysuje tlak
vo vena centralis retinae a episkleralny tlak. Po en-
dovaskularnej terapii sa tieto tlakové parametre nor-
malizuju. Digitalna oftalmodynamometria spolahlivo
priamo umozni merat tlak vo vena centralis retinae
a aproximativny intrakranialmy tlak [17].

« Ultrasonografia (USG): B-scan zobrazi dilatovanu
VOS (Obrazok 6), mierne zvacsenie extraokularnych
svalov (EOS) cca o 1-3 mm ipsilateralne, kontralate-
ralne byvaju EOS v norme. Ultrasonografia Color Do-
ppler (UCD: znazorni farebne retrogradny krvny tok
vo VOS oproti druhému oku. (Obrazok 7) Typické je
patologické znizenie prietokovej rychlosti v arteria
centralis retinae ipsilaterdlne oproti druhému oku
(Obréazok 8) a tiez zvysenie indexu rezistencie v arte-
ria centralis retinae ipsilateralne oproti druhému oku.

« Radiologicka diagnostika: Vzhladom k tomu, ze
nukledrna magnetickd rezonancia (NMR) lepsie zob-
razuje cievne struktury ako computerova tomografia
(CT) je vhodné indikovat NMR mozgu so zameranim
na oblast SC. NMR bez angiografie méze preuka-
zat len dilataciu extraokuldrnych svalov, dilataciu
vena orbitalis superior a eventualne zvdc¢ienie po-
Skodenej oblasti SC [18]. Preto pri podozreni na KKF
je vhodné indikovat NMR s kontrastom (NMR-AG).
Pre radioldga su velmi dolezité informacie ohladom
podozrenia na moznu KKF.

Napriek tomu, ze CT, NMR, NMR-AG su ndpomoc-
né, KKF v3ak nestanovuju [19]. V niektorych pripa-
doch totiz NMR-AG, napriek pritomnosti KKF, fistu-
laciu nezobrazi [20]. Specializované oftalmologické
vySetrenia ako su digitdlna oftalmodynamometria,
USG oka a orbity, vratane color Doppler vy3etrenia

— +32.90 cmjs
_ Reverzny krvny tok vo VOS

bt b i

Obrazok 7. Farebné zobrazenie retrogrddneho toku a dila-
tacie vena orbitalis superior (VOS) pri priamej karotido-ka-
vernoéznej fistule pomocou ultrasonografie Color Doppler.
Obrazok vlavo: Za fyziologickych podmienok je vendzny
krvny tok kédovany modro a arteridlny ¢erveno. V pripade
karotido-kaverndéznej fistuly vznikad retrogradny tok krvi,
to znamena zmena farebného kédovania z modrej na cer-
venu. Vpravo: zdznam spektrélnej analyzy retrogradneho
toku krvi vena orbitalis superior — reverzny krvny tok vo
VOS
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Angle 16

“Vyrazne zniZena prietokova
“rychlost’ v ACR aj VCR.

Obrazok 8. Vyrazné znizenie prietokovej rychlosti v arteria cen-
tralis retinae pri priamej karotido-kaverndznej fistule ipsilatera-
Ine oproti druhému oku

a CDI, NMR, NMR-AG sluzia ako “odrazovy mostik”
pre radioléga, neuroléga, neurochirurga. V ramci
vzajomnej spoluprace, podobne ako pri intrakrani-
alnej hypertenzit [21], je nasledne indikovana intra-
cerebrdlna digitdlna subtrakénd angiografia (DSA)
[22]. Aj ked je DSA invazivnym testom a ma v dnes-
nej dobe uz minimélne komplikacie, ako je trom-
bdza, cerebralny vazospazmus, poskodenie nervov
a krvacanie, stéle predstavuje zlaty Standard pre dia-
gnostiku KKF.

Diferencialna diagnéza

KKF ma velky rozsah klinickych prejavov. Preto je dble-
Zité mysliet aj na iné klinické ndlezy, alebo opacne, pri
nizsie uvedenych zmenach v ramci diferencialnej diagnoé-
zy mysliet aj na moznost KKF.

e Zapal spojovky, episkléry: KKF ma typickd mo-
nokuldrnu hyperémiu (arterializacia spojivkovych
a epislerdlnych ciev) so zvySenym vnutroo¢nym
tlakom. (Obrazok 9) Oproti typickym zdpalom spo-
jovky, episkléry pacient neudava pélenie, svrbenie
ani lakrimaciu.

Endokrinna orbitopatia: ,Cervené” oko, protruzia,
subjektivne tlak za okom, okularna hypertenzia
byva nielen u KKF ale aj pri endokrinnej orbitopatii
(EO). Hyperémia pri EO (pseudoconjuctivitis) je viak
pasivna na rozdiel od aktivnej arterializacie spojov-
kovych ciev. Hyperémia, opuchy mihalnic pri EO su
najvyraznejsie rano (respektive po dlh3ej polohe
v fahu). Pri KKF je arterializacia spojovkovych ciev
konstantna. Protruzia pri EO nie je nikdy pulzujica,
podobne aj subjektivne tlaky a za o¢ami. Okularna
hypertenzia pri EO byva vacsinou obojstranna
a meriame rozdielne hodnoty VOT v réznych po-
hladovych smeroch - ortoféria, sursumdukcia
a deorsumdukcia [23]. Pri KKF je hodnota VOT kon-
stantna v akomkolvek pohladovom smere a je tak-
tiez mozné vidiet pulzovanie aplanac¢nych polkru-
hov pri aplana¢nej tonometrii. Ultrasonograficky
nalez B scan: dilatacia echa VOS a opuch priamych
extraokularnych svalov [24] a previetkym Color
Doppler umozni odlisit KKF od EO. Rovnako, ak te-
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Obrazok 9. Typickd monokularna hyperémia (arterializacia spo-
jivkovych a episleralnych ciev) so zvysenym vnutroocnym tla-
kom pri karotido-kavernoznej fistule oproti pasivnej hyperémii
pri konjuktivitide

rapia na EO nezaberd, je potrebné mysliet na KKF
[25]. Cievne malformdcie: pacient neudava Ziaden
subjektivny tlak/zvuk retrobulbarne. Metédou vol-
by je USG a UCD diagnostika (Obrazok 10, 11).

« Retrobulbarne krvacanie: podobne aj tu pacient
neuddva, Ziaden subjektivny tlak/zvuk retrobulbar-
ne. Metédou volby je USG a UCD diagnostika.

« Orbitopatie maligneho pévodu: Ziadna pulzicia,
Ziaden subjektivny tlak/zvuk retrobulbarne. Metédou
volby je NMR, CT, USG a UCD diagnostika [26].

« Okluzia karotid: Metédou volby je UCD karotic-
kého systému, USG / UCD oka a ocnice, NMR, CT
vySetrenie.

e Zadna skleritida: Pri skleritide byva sice retrobul-
barna bolest, ale je nepulzujica synchronne s tepom.
Jednoznacne tento stav od KKF odlisi USG a UCD.

« Orbitocellulitis: KKF nevykazuje patologické zapalo-
vé markery, fyziologicky pocet leukocytov. Diagnosti-
ka je podobne u skleritidy USG + UCD.

Obrazok 10. Cievna malformécia spojovkovych a periskleral-
nych ciev
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Obrazok 11. Periorbitalny hemangiom vpravo

e Trombadza SC: vyzaduje radiologické vySetrenie NMR
s upozornenim na diferencidlnu diagnostiku KKF
a suspektnej trombdzy.

PREVENCIA

Pokial ide o preventivne opatrenia, neexistuju ziadne.
Mozu pozostavat len z dékladného vysetrenia vietkych
pacientov, ktori utrpeli poranenia hlavy. Plati to najma
pre tie pripady, ak osoba mala priznaky fraktury lebky.
Medzi tieto priznaky patria periorbitalne hematémy, sub-
konjuktivalne krvdacanie, akutna diplopia a podobne. Pre
v€asnu terapiu a zaroven vylucenie vyvoja réznych kom-
plikdcii, je potrebné diagnostikovat KKF ¢o najskér.

Prognéza:

Oftalmoldg byva casto prvym lekdrom, ktory pride do
kontaktu s pacientom s KKF.

V pripade nelie¢enej KKF (obzvlast priamej KKF) hrozi
riziko zavaznych okuldrnych zmien. Podla zavaznosti KKF
uz v priebehu niekolkych dni az mesiacov vznikd pro-
trdzia bulbu, chemoéza spojovky, zvySeny VOT az ische-
micka neuropatia zrakového nervu, okluzia centralnej
retindlnej vény a sekundarny glaukom. Okrem okular-
nych komplikacii je velkym rizikom intracerebralne kr-
vacanie, plicna embdlia, neuropatie hlavovych nervov
prechéadzajucich cez SC.

Priblizne 20 az 30 percent vsetkych duralovych fistul
vedie k strate zraku, zvycajne v désledku nekontrolova-
ného glaukému, ischemickej neuropatie optickej optiky
alebo chorioretinalnej dysfunkcie.

Pri diagndze nepriamej KKF je potrebné vysetrit aj hemo-
koagula¢né parametre a sceeningové onkologické vysetre-
nia, nakolko klinicka studia z roku 2017 zistila spojenie med-
zi nepriamymi KKF, hyperkoagulaciou a malignitou [27].

Po UspeSnom lie¢cebnom zakroku okularna pulzécia, 3e-
lest vymiznu do niekolkych hodin az dni. Dilatované prekr-
vené spojovkové cievy, papiloedém, okuldrna hypertenzia,
retinopatia sa zvycajne vratia k normalu v priebehu tyzd-
nov az mesiacov. Rychlost a rozsah zlepsenia zavisia od za-
vaznosti o¢nych priznakov pocas vtedy pritomnej KKF. Pri
nepriamych KKF je regresia ista najneskoér do 6 mesiacov.
Pri priamej KKF nemusi dojst k uplnému vymiznutiu pro-
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truzie, oftalmoparézy, pripadnej straty zraku. Vzhladom
k tomu, ze duralové karotido-kaverndzne fistuly sa po em-
bolizacii niekedy rekanalizuju alebo vytvoria nové abnor-
malne cievy, je potrebné pacienta dispenzarizovat a pra-
videlne sledovat psychofyzikalne funkcie, o¢né pozadie,
vnutroocny tlak, eventualne retrobulbarny tlak digitalnou
oftalmodynamometriou. Embolizacia KKF je vsak spojena
s niektorymi rizikami, ktoré zahifaju trombo6zu a opatovné
otvorenie fistuly. Boli popisané pripady zhorsenia glauko-
mu s uzavretym uhlom pocas dvoch mesiacov po uzavreti
karotido-kaverndznej fistuly [28]. Embolizacia tiez zvysuje
riziko trombozy, najma vo fragilnych vénach [29].

TERAPIA

Oftalmologicka:

Liecba je Standardna ako pri inych pricinach. Pri kerato-
patii sekundarne z protruzie a nedovretia mihalnic - pou-
zit o¢né lubrikancia, eventualne tarzorafiu. Vhodnejsie je
lokdlna aplikacia medicinskeho botulotoxinu do hornej
mihalnice. Pretrvavajucu diplopiu mozno upravit prizma-
tickou korekciou alebo ak je oko v protruzii s keratopa-
tiou - okluziou oka.

Pri vyraznej okuldrnej hypertenzii, sekundarnom
glaukéme je vhodné spravne zvolit antiglaukomatika. Aj
ked vacsina pripadov okuldrnej hypertenzie je sposobe-
nd zvySenym episklerdlnym vendéznym tlakom, niektoré
z nich st spésobené uzdverom prednokomorového uhla
alebo neovaskularizaciou duhovky. V pripade zvysenia
episkleralneho venézneho tlaku su vhodné antiglauko-
matika s blokatormi karboanhydrazy. Pokial nedojde
k uprave okuldrneho stavu a KKF pretrvéva je mozné in-
dikovat laser iridoplastiku, pripadne iné opera¢né postu-
py. Vo véetkych pripadoch okularnej hypertenzie pri KKF
je vhodné sledovat aj nepriame znamky intrakranialnej
hypertenzie (IKH), respektive aproximativne hodnoty IKH
pomocou digitalnej oftalmodynamometrie.

U pacientov s miernymi o¢nymi symptémami je mozné
pockat a pozorovat, ¢i sa nepriama KKF uzavrie sponta-
nne, ¢o pri nepriamych KKF byva v 20-50 percentach [30].

Pocas tohto obdobia pozorovania by sa mali pravide-
Ine monitorovat vizualne funkcie pacientov, VOT a o¢né
pozadie.

V pripade ischémie a naslednej proliferativnej retinopa-
tie, neovaskularneho glaukému indikovat panretinalnu
fotokoagulaciu, pripadne dalsiu adekvatnu terapiu.

Konzervativna:

Ako uz bolo spomenuté, klinicky priebeh KKF méze
spontanne kolisat alebo Uplne vymiznut. Preto pri KKF je
mozné docasne - pred chirurgickym riesenim vyuzit aj
konzervativnu lie¢bu. T4 spociva v manuadlnej kompresii
ipsilateralnej kr¢nej karotickej artérie niekolkokrat denne
pocas 4-6 tyzdnov.

Pri konzervativnej liecbe je taktieZ potrebné pravide-
Ine sledovat psychofyzikalne funkcie, VOT a o¢né poza-
die. Higashida, Barrow a dalsi [11,31] uviedli, Zze konzer-
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vativny manazment méze byt ucinny v priblizne 30 %
nepriamych KKF a 17 % priamych pripadov KKF.

Neuroradiologicka terapia:

Cielom liecby je uzavriet fistulu a zaroven udrzat
priechodnost karotického cievneho systému. Je viacej
terapeutickych moznosti, ktoré sa postupom ¢asu zdo-
konaluju. Jednou z nich je endovaskuldrna embolizacia
s kombinaciou odnimatelnych balénov, cievok, stentov
alebo tekutych embolickych latok. Aplikacia je bud'arte-
rialnym alebo venéznym pristupom. Tymto spésobom je
mozné Uspesne vyliecit viac ako 90 % pripadov [32].

Stereotakticka radioterapia:

Je minimadlne invazivna, ale ma dlhd dobu latencie
6-12 mesiacov: ¢as od realizdcie zdkroku do uzavretie
fistuly [33,34]. Stereotakticka radioterapia méze byt vo-
litelnou lie¢bou nepriamych KKF, pri priamych KKF sa
nerealizuje.

Chirurgicky zakrok:

Ak pacient nie je schopny zo zdravotného dévodu
embolizacie alebo ak embolizicia zlyhd, prichddza
do uvahy chirurgicky zakrok - ligacia arteria carotis
interna.
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Pro velkou o¢ni ambulanci ve mésté Cham
(Némecko - spolkova krajina Bavorsko,
25 kilometrii od éeskych hranic a 92 kilometrii od Plzné) Ny e
hledame pro posileni naseho lékarského tymu
na castecny nebo i trvaly pracovni pomér
ocniho lékare.

AUGENKLINIK

Nabizime:

e pfijemné pracovni prostfedi v renomované oc¢ni praxi s kontinudlné rostoucim kmenem pacientd,

e efektivni, sehrany a pratelsky tym,

e nadstandardné a moderné vybavenou oc¢ni praxi (3 vysetfovny s kompletnimi vysetfovacimi
jednotkami a automatickymi Foroptery, automatickymi refraktometry, automatickymi perimetry,
OCT, Pentacam, bezkontaktnimi tonometry, funduskamerami, ultrazvuk, YAG,

2 dny v tydnu ortoptistka a opticka),
e atraktivni finan¢ni ohodnoceni (i v rdmci némeckého pracovniho trhu).

Pozadujeme:
e atestaci v odboru oftalmologie,
eznalost némeckého jazyka minimalné na drovni C1,
e aprobaci pro Spolkovou republiku Némecko (poradime pfi vybavovéni potfebnych podkladu).

V pripade zajmu nas kontaktujte na: gulder@augenklinik-regensburg.de
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