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CASE REPORT �K azuistika

Lymeská borelióza jako příčina bilaterální 
neuroretinitidy s výraznou jednostrannou 
hvězdicovitou makulopatií u osmileté dívky 

Lyme Borreliosis as a Cause of Bilateral Neuroretinitis with 
Pronounced Unilateral Stellate Maculopathy in a 8-Year Old Girl

Souhrn
Neuroretinitida je méně známá klinická jednotka charakterizovaná zánětlivým edémem terče 
zrakového nervu a hvězdicovou makulopatií. Při vyšetření očního pozadí může být zaměněna 
za papilitidu, papiledém, periflebitidu u sarkoidózy, hypertenzní retinopatii, stejně jako za 
okluzi retinální vény či přední ischemickou neuropatii zrakového nervu. Nejčastěji vzniká na 
podkladě virových infekcí a nemoci z kočičího škrábnutí, méně často na podkladě lymeské 
boreliózy a syfilis. Autoři prezentují klinický průběh onemocnění u osmileté pacientky, která 
byla odeslána na oční kliniku pro náhlý, nebolestivý pokles korigované zrakové ostrosti pra-
vého oka (6/36). Vyšetření očního pozadí prokázalo hvězdicovitou makulopatii pravého oka 
a oboustranně zánětlivé změny terče zrakového nervu a sítnice v okolí cév, imitující sar-
koidózu. Ta byla vyloučena biochemickým vyšetřením krve a zobrazovacími metodami. Až 
podrobné biochemické, cytologické, imunologické, virologické a bakteriologické vyšetření 
likvoru diagnostikovalo lymeskou neuroboreliózu. Znalost typického nálezu na očním pozadí 
u  lymeské boreliózy je zásadní při diferenciální diagnostice etiologie neuroretinitidy. Naše 
kazuistika je typická ukázka nutnosti vzájemné spolupráce oftalmologa a neurologa, která je 
nezbytná pro včasné stanovení správné diagnózy a zahájení cílené léčby.

Abstract
Neuroretinitis is a less-known clinical entity presenting with inflammatory disc oedema and 
stellate maculopathy. It can be confused with papillitis, papilloedema, retinal periphlebitis 
in sarcoidosis, hypertensive retinopathy as well as with retinal vein occlusion or anterior 
ischemic optic neuropathy. It is most often associated with viral infections and cat-scratch 
fever, less common with syphilis and Lyme disease. The authors describe the clinical course of 
neuroretinitis in a 8-year-old girl who was referred to eye clinic with acute painless reduced 
corrected visual acuity (6/36) in the right eye. Ophthalmic examination revealed stellate 
maculopathy of the right eye and bilateral neuritis and periphlebitis, imitating sarcoidosis. 
Nevertheless, sarcoidosis was excluded by biochemical blood examination and lung imaging 
studies. It was not before detailed biochemical, cytological, immunological, viral and bacte-
rial examination of cerebrospinal fluid were obtained that the diagnosis of Lyme neurro
boreliosis was confirmed. Knowledge of the typical ocular fundus picture in Lyme disease 
is essential for differential diagnosis of neuroretinitis. Our case report is a typical example 
of mutual collaboration between an ophthalmologist and neurologist that is essential for 
prompt clinical diagnosis and early referral for appropriate therapy.
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Úvod
Lymeská borelióza je nejčastější infekce 
přenášená klíšťaty na celé severní polo-
kouli. Prevalence v E vropě se odhaduje 
na 100–155 případů na 100 tis. obyva-
tel [1]. Onemocnění je vyvoláno spiroche-
tou Borrelia burgdorferi sensu lato  [1,2]. 
Inkubační perioda bývá od 3 do 32 dnů, 
průměrně 17 dnů  [1], někdy však one-
mocnění probíhá bez příznaků. Jedná 
se o multisystémové onemocnění, které 
se typicky manifestuje ve třech stadi-
ích: časné lokalizované, časné disemino-
vané a chronické [1,2]. Symptomy prvních 
dvou stadií jsou dány přímou zánětlivou 
odpovědí organizmu na borelii, u třetího 
stadia, které probíhá měsíce až léta po in-
fikování pacienta, se jedná o imunopato-
logický proces. 

Neurooftalmologické příznaky lymeské 
boreliózy jsou zejména projevem časného 

diseminovaného stadia onemocnění, kdy 
dochází k  hematogenní diseminaci spi-
rochet z  prstencovité kožní léze zvané 
erythema chronicum migrans do růz-
ných orgánů. Nejčastěji se projevují paré-
zou šestého hlavového nervu – paraly-
tickým strabizmem [3–5], dále, zejména 
u  dětí, akutní periferní parézou lícního 
nervu  [6]. Dalšími známkami onemoc-
nění mohou být: edém terče zrakového 
nervu, aferentní pupilární defekt, poru-
chy barevného vidění a neuroretinitida. 
Neuroretinitida je méně známá klinická 
jednotka, která může být při vyšetření oč-
ního pozadí zaměněna za papilitidu, pa-
piledém, hypertenzní retinopatii, stejně 
jako za okluzi retinální vény či přední is-
chemickou neuropatii zrakového nervu. 
Neuroretinitida nejčastěji vzniká na pod-
kladě virových infekcí a  nemoci z  koči-
čího škrábnutí, méně často na základě 

lymeské boreliózy a syfilis. Průběh neuro-
retinitidy je i při různých jiných příčinách 
onemocnění obdobný. Více než dvě tře-
tiny pacientů udávají nespecifické prodro-
mální symptomy podobné viróze. Akutní 
jednostranný pokles korigované zrakové 
ostrosti (KZO) na 6/12 až 6/60 je obvykle 
spojen s aferentním pupilárním defektem 
a na perimetru bývá přítomen centrocé-
kální a centrální skotom. Věkové rozmezí 
pacientů kolísá mezi 9 až 55 lety bez pre-
dilekce pohlaví a onemocnění má sklon 
ke spontánnímu ústupu. Při očním vyšet-
ření je přítomen edém terče zrakového 
nervu spolu s tvrdými lipidovými exsudáty 
uspořádanými do tvaru hvězdy kolem fo-
veoly. Tato hvězdicovitá makulopatie není 
přítomna v době prvotních projevů one-
mocnění, zpravidla se objevuje týden po 
akutním poklesu KZO a edému terče zra-
kového nervu  [7]. Již dříve jsme popsali 

Obr. 1. V horní polovině vstupní vyšetření pravého a levého oka (1a, b), dolní levý obrázek vstupní vyšetření pravého 
oka na našem pracovišti (1c), suspektní granulomy sítnice tzv. Landers sign (šipka, 1c), vpravo dole levé oko s novým 
chorioretinálním infiltrátem (šipka 1d).

proLékaře.cz | 17.11.2025



Cesk Slov Ne urol N 2013; 76/ 109(2): 229– 234

Lymeská borelióza jako příčina bilaterální neuroretinitidy 

Cesk Slov Ne urol N 2013; 76/ 109(2): 229– 234 231

u  jiné spirochetové infekce další charak-
teristické projevy onemocnění charakteru 
práškovitých pigmentací nebo buněk ve 
sklivci, difuzního serózního prosáknutí 
retiny v oblasti zadního pólu oka a terče 
zrakového nervu, retinální perivaskulitidu 
a  žlutobělavých plošných choroidálních 
infiltrací [8].

Cílem kazuistiky je prezentovat vzácný 
případ oboustranné neuroretinitidy u os-
mileté dívky trpící  lymeskou boreliózou 
a upozornit na potřebu odlišit toto one-
mocnění od jiných neuritid a dalších reti-
nálních onemocnění, které může imitovat. 

Materiál a metodika
V říjnu 2011 byla hospitalizována na dět-
ském oddělení v Sokolově osmiletá dívka 
pro náhlý, nebolestivý pokles KZO pra-
vého oka, kterému předcházela jedno-
denní horečka 38 °C. Dosud zdravá dívka 
byla pouze sledována dětským psycholo-

gem pro hyperkinetickou poruchu. Měsíc 
před začátkem obtíží se u dívky objevila 
jednodenní vyrážka na trupu vzhledu čer-
vených map. V srpnu 2011 jí matka od-
stranila přisáté klíště z  levé dolní kon-
četiny. Exantém v  místě přisátí klíštěte 
nepozorovala. Subjektivně pacientka 
udávala čtrnáctidenní obtíže charakteru 
vidění „černé koule“ před pravým okem 
a  nerozeznávala barvy. Při oftalmolo-
gickém vyšetření byla KZO pravého oka 
1,5/50, vlevo byla normální KZO 6/6. Vy-
šetření předního segmentu a  nitrooční 
tlak byly v mezích normy u obou očí. Vy-
šetření očního pozadí pravého oka odha-
lilo lehce setřelé hranice terče zrakového 
nervu, hvězdicovou makulopatii a výrazně 
tortuózní sítnicové vény s bělavými peri-
vaskulárními ložisky, dosahujícími až do 
střední periferie sítnice. Na očním pozadí 
levého oka byl zaznamenán edém při hor-
ním okraji terče zrakového nervu, ostatní 

nález byl v normě (obr. 1a, b). Fluores-
cenční angiografie pravého oka odhalila 
mnohočetná ložiska perivaskulárního pro-
sakování fluoresceinu podél vén a v ma-
kule. Fluorescenční angiografie levého 
oka ukázala perivaskulární prosakování 
fluoresceinu z vén při horním okraji terče 
zrakového nervu (obr. 2a, b). Nález byl 
uzavřen jako obliterující flebitida s mož-
ností časných projevů roztroušené skle-
rózy a pacientka byla po týdnu přeložena 
na naši oční kliniku.

Korigovaná zraková ostrost pravého 
oka se po týdnu zlepšila na 6/36. Nepřímá 
oftalmoskopie pravého oka ukázala neos-
tré hranice terče zrakového nervu bez vý-
razného edému, tzv. perineuritidu. V ma-
kule byl přítomen edém s žlutými, tvrdými 
exsudáty charakteru hvězdy. Vény byly vý-
razně dilatované, tortuózní a jejich průběh 
byl doprovázen žlutobělavými exsudáty 
charakteru stékajícího vosku, připomí-

Obr. 2. V horní polovině vstupní fluorescenční angiografie pravého a levého oka (2a, b), v dolní polovině kontrolní fluo-
rescenční angiografie pravého a levého oka po dvou měsících (2c, d).
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najícími charakteristické změny při sar-
koidóze. Na sítnici byla přítomna drobná 
bělavá tečkovitá ložiska imitující „Landers 
sign“ u sarkoidózy (obr. 1c, šipka). Při ne-
přímé oftalmoskopii levého oka jsme po-
zorovali pouze lehkou dilataci vén.

Z dalších vyšetření byla provedena op-
tická kohereční tomografie, která po-
tvrdila přítomnost tekutiny subreti-
nálně v oblasti makuly vpravo (obr. 3). 
Změny v zorném poli jsme neprokázali. 
Na elektroretinogramu byl zobrazen hra-
niční záznam se zbytky posteriorní po-
malé synchronie. Zrakové evokované po-
tenciály na strukturovaný podnět (pVEP) 
zaznamenaly prodlouženou latenci vlny 
p 100 (120 ms) na pravém oku, vyšetření 
levého oka bylo s normální pVEP křivkou 
(obr. 4). 

Vyšetření séra diagnostikovala zvýšenou 
hladinu IgM (2,78 g/l) a I gE (184 IU /ml)  
protilátek a HLA B27 pozitivitu, ale zánět-
livé parametry byly nízké. Negativní bylo 
virologické vyšetření (virus Epstein-Bar-
rové, cytomegalovirus, Herpes simplex 
virus 1 a 2, Varicella zoster virus, rube-
ola virus, lidský herpesvirus 6, a-HIV+p24) 
i  bakteriologické vyšetření (Bartonela 
guintana, Bartonela henselae, Borre-
lie, Treponema pallidum, antistreptoly-
sin O, Listeria monocytogenes, Chlamydia 

pneumoniae, Toxoplasma gondii, Myco-
plasma pneumoniae, Toxocara canis). Ne-
gativní byl i nález autoprotilátek. Vyloučili 
jsme dále hyperkoagulační stav a antifos-
folipidový syndrom. Laboratorním vyšet-
řením nebyla potvrzena elevace sérového 
angiotenzin-konvertujícího enzymu ani 
markerů kalciového metabolizmu. Ultra-
zvuk břicha, RTG plic, HRCT plic, CT plic 
s  kontrastní látkou a  MR mozku nepo-
tvrdily patologické změny. I přes klinický 
oční nález, imponující jako sarkoidóza, 
bylo toto onemocnění laboratorním vy-
šetřením a zobrazovacími metodami vy-
loučeno. Pro edém v makule jsme indi-
kovali lokální oční léčbu Trusopt gtt. Pro 
progresi nálezu během dalších 10 dnů 
i na levém oku, na kterém byl nově za-
stižen drobný bělavý perivaskulární infil-
trát (obr. 1d), a pro negativní laboratorní 
vyšetření byly podány po dohodě s  pe-
diatrem celkem tři bolusy SoluMedrolu 
250 mg i.v. Dále jsme doplnili komplexní 
klinické neurologické vyšetření, které bylo 
bez ložiskových změn a lateralizace. I přes 
negativní neurologický nález jsme na zá-
kladě naší intervence indikovali lumbální 
punkci. V likvoru byla zjištěna mírná lym-
focytární pleocytóza (13/3) a  byla na-
lezena pozitvní PCR reakce na Borrelia 
burgdorferi sensu lato. Izoelektrická foku-

sace likvoru vyloučila intratékální syntézu 
IgG protilátek.

Po stanovení diagnózy lymeské neu-
roboreliózy byla zahájena celková léčba 
Ceftriaxonem i.v. 1,5  g i.v. po dobu 
21 dní. Již pátý den po zahájení i.v. terapie 
se KZO pravého oka zlepšila na 6/12 a zá-
nětlivé exsudáty kolem vén oboustranně 
ustoupily. Po měsíci po zahájení i.v. tera-
pie byla již KZO pravého oka 6/6, s úbyt-
kem tvrdých exsudátů v makule a obou-
stranným postupným napřimováním cév. 

Kontrolní fluorescenční angiografie po 
dvou měsících od zahájení i.v. terapie pro-
kázala na pravém oku blok fluoresceinu 
nad terčem zrakového nervu a tvrdé ex-
sudáty v makule tvaru hvězdice, na levém 
oku bylo diagnostikováno prosakování 
fluoresceinu při dolní temporální arkádě 
pod makulou v místě původního perivas-
kulárního infiltrátu (obr. 2c, d). 

Po dvou měsících oftalmologický nález 
u pacientky pozvolna zregredoval.

Diskuze
Neuroretinitida je nitrooční zánět proje-
vující se náhlým, nebolestivým poklesem 
korigované zrakové ostrosti, edémem 
terče zrakového nervu, peripapilárními 
a  makulárními exsudáty, formujícími 
se do tvaru hvězdy, a možnými precipi-
táty ve sklivci. Představuje tak úzký vztah 
mezi centrální nervovou soustavou, ter-
čem zrakového nervu a  retinou. Obou-
stranná neuroretinitida bývá nejčastěji 
projevem infekce virové (Herpes simplex, 
Herpes zoster), spirochetové (Borrelia 
burgdorferi, Treponema pallidum, Lepto-
spira interrogans), bakteriální (Bartonella 
henselae, Mycobacterium tuberculosis), 
parazitární (Toxocara canis) a  prvokem 
Toxoplasma gondii. Pokud není etiolo-
gie neuroretinitidy vyšetřováním stano-
vena, jedná se o Leberovu idiopatickou 
neuroretinitidu [7]. 

Onemocnění spirochetami se často pro-
jevuje překrýváním neurologických a oč-
ních symptomů. Dle Europen Federation 
of Neurological Societies [9] by měla být 
pro diagnózu neuroboreliózy splněna tři 
kritéria: 
1.	 intratékální syntéza boreliových proti-

látek v likvoru,
2.	 cytologické vyšetření mozkomíš-

ního moku s přítomností lymfocytární 
pleocytózy,

3.	 průkaz přítomnosti borelií kultivací či 
metodou PCR.

Obr. 3. Optická kohereční tomografie sítnice v oblasti makuly pravého oka 
s přítomností subretinální tekutiny (šipka).
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U naší pacientky byla diagnóza lymeské 
boreliózy stanovena na základě následují-
cích nálezů: 
a)	 u pacientky se v předchorobí vyskytly 

nespecifické prodromální symptomy 
podobné chřipce,

b)	 v  likvoru byla zjištěna lymfocytární 
pleocytóza a  byla nalezena pozitivní 
PCR reakce na Borrelia burgdorferi 
sensu lato,

c)	 oční příznaky vymizely po speci-
fické antibiotické terapii lymeské 
boreliózy,

d)	 byly vyloučeny ostatní možné příčiny 
neuroretinitidy.

V diferenciální diagnostice byly přede-
vším zvažovány další spirochetové infekce 
(syfilis, leptospiróza), avšak ty byly vylou-
čeny sérologickými testy. U těchto one-
mocnění s  podobným průběhem jako 
u lymeské boreliózy [8] často vzniká zkří-
žená reakce protilátek v  séru, nicméně 
naším vyšetřením potvrzena nebyla. Spi-
rochety vytváří na svém povrchu dva spe-
cifické proteiny Tp0155 a Tp0483, kte-
rými se váží k fibronektinu ve stěně cév. 
Hlubší proniknutí do tkání jim usnadňuje 
produkce tzv. metalopeptidáz [1,2]. Jejich 
přítomnost vyvolává lokální zánětlivou re-
akci, čemuž odpovídá nález sítnicových 

bělavých ložisek perivaskulárně. Borelie 
má největší počet genetických jednotek 
replikace ze všech známých bakterií. Je-
jich genomová struktura je velmi proměn-
livá. Upřednostňují všechny tkáně s ob-
sahem kolagenu, zejména tkáně kloubů, 
mozku a očí [1,2]. Metoda PCR je vázána 
na časnou fázi onemocnění, což jsme pro-
kázali u naší pacientky. Naopak v časné 
fázi onemocnění může být intratékální 
produkce protilátek neprokazatelná, jako 
byla u naší osmileté pacientky [1,2,10].

Pro počáteční stadium onemocnění, 
kdy jsme pozorovali mírný edém terče 
zrakového nervu pravého oka, způsobený 

Obr. 4. pVEP vyšetření při neuroretinitis u osmileté dívky s lymeskou boreliózou.

pVEP plné pole
Protocol/Run N75 [ms] P100 [ms] N145 [ms]
L-VEP
1.1 O1-Cz 70 117 158

1.2 Oz-Cz 66 109 153

1.3 O2-Cz 66 109 153

1.4 Pz-Cz 68 87 124

R-VEP
1.1 O1-Cz 74 120 155

1.2 Oz-Cz 66 120 167

1.3 O2-Cz 72 121 154

1.4 Pz-Cz 73 122 155

L-R – VEP

1.1 O1-Cz –3 –3 3

1.2 Oz-Cz 0 –11 –14

1.3 O2-Cz –6 –12 –2

1.4 Pz-Cz –5 –35 –31
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chybí. Vyšetření likvoru přináší v  tako-
vých případech nezastupitelné informace. 
Správná diagnóza neuroretinitidy vzniklé 
na podkladě lymeské boreliózy je pre-
vencí přechodu tohoto onemocnění do 
chronického stadia s  nezanedbatelnými 
zdravotněekonomickými důsledky. 

Seznam použitých zkratek
KZO	 korigovaná centrální zraková ostrost
FAG	 fluorescenční angiografie, kontrastní vyšetření 

cév sítnice
HRCT	 High Resolution Computed Tomography, 

výpočetní tomografie s  vysokou rozlišovací 
schopností

pVEP	 zrakové evokované potenciály na strukturo
vaný podnět 
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zorného pole: centrální, paracentrální, 
kvadratický nebo arkuátní. Obdobný oční 
nález je přítomen také u  nearteritické 
přední ischemické neuropatie zrakového 
nervu, která se vyskytuje u mladších pa-
cientů. Bývá mírnější pokles KZO a predis-
ponujícím faktorem bývají systémová one-
mocnění: diabetes mellitus, hypertenze, 
antifosfolipidový syndrom, hyperhomo-
cysteinemie nebo vaskulitidy, o nichž se 
během vyšetřování naší pacientky také 
uvažovalo.

Časná stadia neuroretinitidy s nálezem 
edému terče zrakového nervu mohou 
svými projevy imitovat neuritidu u  roz-
troušené sklerózy. Ta se svými projevy liší 
od neuroretinitidy zejména výrazným po-
klesem korigované zrakové ostrosti k per-
cepci světla a bolestivostí při pohybu oka. 
V přehledu literatury je popsán výskyt neu-
roretinitidy jako pozdní nález u několik let 
probíhající roztroušené sklerózy [13,14]. 

V roce 2009 nemocnost lymeskou bo-
reliózou mírně poklesla. V ČR bylo hlá-
šeno 3 863 případů, což reprezentuje 
nemocnost 36,9/100 000 obyvatel  [15]. 
V roce 2011, kdy jsme diagnostikovali ly-
meskou boreliózu u osmileté dívky s neu-
roretinitidou, došlo opět ke zvýšení počtu 
onemocnění. Bylo hlášeno o 1 297 pří-
padů více než v  roce 2010, celkem  
4 834 nemocných.  Onemocněním jsou 
v  ČR postiženy zejména dětské věkové 
skupiny s nejvyšší nemocností ve věkové 
skupině 5- až 9letých (věkově specifická 
incidence 66/100 000) a věková skupina 
dospělých 50- až 74letých (věkově speci-
fická incidence 62–71/100 000) [15]. Ač-
koli naše pacientka splňuje věková kritéria 
pro kategorii s nejvyšší nemocností, je vý-
skyt příznaků charakteristických pro neu-
roretinitidu při lymeské borelióze velmi 
vzácný. V přehledu literatury jsme našli 
pouze jeden obdobný publikovaný případ 
v této věkové kategorii [16]. 

Závěr
Diagnostika lymeské boreliózy je v  dů-
sledku pestrosti klinických projevů a časté 
nejednoznačnosti laboratorního prů-
kazu značně obtížná a  vyžaduje mezio-
borovou spolupráci. V diferenciální dia-
gnostice edému terče zrakového nervu 
s  neuroretinitidou doporučujeme pro-
vést důkladné biochemické, cytologické, 
imunologické, virologické a  bakteriolo-
gické vyšetření likvoru, i  když celkové 
a zejména neurologické příznaky nemoci 

boreliovým zánětem meningů zrakového 
nervu, tzv. perineuritidou, nebyl průkazný 
centrální či centrocékální výpad zorného 
pole na provedeném perimetru.

Edém terče zrakového nervu spolu 
s  edémem přilehlé neuroretinální tkáně 
a exsudací v makule mohou imitovat i sar-
koidóza, maligní hypertenze, okluze reti-
nální vény či přední ischemická neuropa-
tie zrakového nervu. 

U  sarkoidózy bývají neurologické pří-
znaky pestré. Od nespecifických bolestí 
hlavy až po příznaky z postižení jednot-
livých hlavových nervů (porucha zraku 
a sluchu, obrna lícního nervu), granulo-
matózní meningitida a příznaky ložiskové 
ischemie mozku [11]. Pro diagnostiku sar-
koidózy má základní význam průkaz ab-
sence infekčního agens a  přítomnost 
velmi charakteristického HRCT nálezu 
„mléčného skla“ v plicích [12], který jsme 
naším vyšetřením vyloučili. Sarkoidóza 
navíc postihuje nejčastěji dospělé ženy 
mladší 40 let, vrchol je patrný mezi 20 až 
58 lety života. V České republice je inci-
dence sarkoidózy 3,1/100 000 a preva-
lence přes 70/100 000 obyvatel [12]. Oční 
forma sarkoidózy se projevuje nejčastěji 
granulomatózní přední uveitidou, mno-
hočetnými bíložlutými infiltráty choroidey 
s  periflebitidou charakteru stékajícího 
vosku a granulomy retiny a terče zrako-
vého nervu. Vstupní oftalmologické vyšet-
ření osmileté pacientky nálezem bíložlu-
tých infiltrátů choroidey s edémem terče 
zrakového nervu a perivaskulárními infil-
tráty obraz sarkoidózy imitovaly, a proto 
jsme po dohodě s pediatry indikovali cel-
kové podání kortikosteroidů.

Na rozdíl od neuroretinitidy je u okluze 
centrální retinální vény zachováno nor-
mální vnímání barev, na sítnici jsou pří-
tomny hemoragie a měkké exsudáty a při 
vyšetření FAG jsou prokazatelné zóny ka-
pilární nonperfuze. Vyšetření pVEP je 
zpravidla normální. 

Arteritická forma přední ischemické 
neuropatie zrakového nervu je doprová-
zena bolestí hlavy, klaudikacemi při žvý-
kání, polymyalgií. Edém terče zrakového 
nervu je bledý, při FAG vyšetření je pří-
tomno nedostatečné plnění choroidál-
ních cév a dále je typicky průkazný dolní 
altitudinální defekt zorného pole na pe-
rimetru. U arteritické formy přední ische-
mické neuropatie zrakového nervu však 
bývá často přítomen i totální skotom, ale 
mohou se vyskytovat i  jiné typy defektů 
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