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Praktickeé aspekty postizeni oci diabetika
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aoftalmologt s cilem blokovat rozvoj DR a jejich komplikaci. V pfipadé diabetu mellitu 2. typu (DM 2) je vhodna indikace o¢niho vysetieni
diabetologem nebo praktickym lékafem bezprostiedné po stanoveni diagnézy. O¢ni Iékaf zhodnoti tendenci k rozvoji diabetického
makularniho edému (DME) a doporuci medikaci statiny nebo pfimou laserovou koagulaci makuly (pfi pfitomnosti klinicky signifikant-
niho makularniho edému). U diabetikd s DM 1 se prvni zmény na sitnici rozvijeji pramérné po 5 letech od diagnézy zékladni choroby.
V pfipadé pokrocilé neproliferativni nebo proliferativni diabetické retinopatie oftalmolog zahajuje laserovou panfotokoagulaci sitnice,
aby zabranil vzniku a rozvoji proliferativni diabetické retinopatie s jejimi pro zrakovou ostrost nebezpe¢nymi komplikacemi. Pfesné
nacasovani spoluprace diabetologt s oftalmology muze vést k prevenci rozvoje slepoty z diabetické retinopatie.

Kli¢ova slova: diabeticka oftalmopatie, diabeticka retinopatie, makularni edém, fenofibraty, laserova fotokoagulace, na¢asovani spo-
luprace diabetologt s oftalmology.

Practical aspects of the eye effection of diabetics

Diabetic retinopathy (DR) is the main cause of blindness in the working population. The aim of paper is to improve the cooperation
between diabetologists and ophthalmologists to avoid DR and its complications. In patients with the diabetes mellitus type 2 (DM2)
an ophthalmological examination should be indicated by a diabetologist or a general practitioner immediately after the diagnosis.
An ophthalmologist evaluates a tendency to the development of diabetic macular oedema (DME) and recommends a statin therapy and
or with direct macular photocoagulation (in the case of clinical significantly macular edema - CSME). In patients with the diabetes mellitus
type 1 (DM1), early retinal changes occur 5 years on the average after the diagnosis of diabetes is confirmed. In the case of advanced
nonproliferative or proliferative diabetic retinopathy an ophthalmologist performs the laser panretinophotocoagulation in prevent in
of the development of the proliferative diabetic retinopathy with its complications serious for the visual acuity. Accurate timing of joint
effort by a diabetologist and an ophthalmologist may prevent blindness development related to the diabetic retinopathy.

Key words: diabetic eye disease, diabetic retinopathy, macular edema, fenofibrate, laser photocoagulation, timing of cooperation of

diabetologists with ophthalmologists.

Diabetes mellitus (DM) postihuje oko mno-
hymi komplikacemi, které se souhrnné nazyvaji
diabetickd oftalmopatie. Na svété ji trpi 50
milion lidf (1).

DM mdZe byt pficinou katarakty — zakalu
Cocky vieobecné zndmého pod ndzvem Sedy
zakal. Mze zpUsobit také zeleny zakal — glau-
kom. Glaukom je vlastné slozitym mechaniz-
mem v¢. zvyseného nitroo¢niho tlaku, podmi-
néna neuropatie zrakového nervu. Vede nejprve
k vypadim v zorném poli, po letech pribéhu
k snizenfi centrdlnf zrakové ostrosti.

Diabetickd neuropatie zrakového nervu je
zcela odlisné spis akutné vznikajici onemocné-
ni se snizenim zraku a pestrym obrazem zmén
na papile zrakového nervu. Toto postizenf sdruze-
né s poklesem vizu je ve vétsiné pifpadl prechod-
né. Docasna byva také neuropatie okohybnych
nervi:lll., IV. a Vl. nervu. Ta za¢ina dramatickou
stiznosti nemocného na dvojité vidéni. Staci vsak
lé¢ba vitaminy skupiny B a ¢as, které tuto patologii
upravi. Neurologické vysetfeni v tomto pfipadé
je vhodné — vyloudf jinou pficinu postizenf zra-
kovych nervd a uklidni nemocného.

oftalmopatie je vsak diabetickd retinopatie.
Jeji zavaznost spociva v tom, Ze je nejcastéjsf
pricinou slepoty populace v produktivnim véku
(mezi 20 a 65 lety).

Probiha jinak u diabetu 1.a 2. typu:

Nikdy ji neviddme u déti. Teprve puberta
se zrychlenim v tomto véku probihajicich fyziolo-
gickych i patologickych procest nastartuje mik-
roangiopatii, ktera se poté u diabetu vzniklého
v détském véku projevi. | u dospélého diabetika
s DM 1. typu trvd 5-7 let od diagndzy diabetu
do objeveni se prvnich pfiznakd diabetické reti-
nopatie. Jsou jimi vétsinou mikroaneuryzmata-
drobné presné okrouhlé cervené tecky na sitnici
znamenajici patologickou dilataci cévnf stény
retindlnich cév ¢i kapilar. K jejich vzniku vede
zvyseni intracelularni glukézy a nastup rozvoje
glykace a pusobent jejich produkt(.

Aktivace protein kindzy C vede k dalsim
projeviim mikroangiopatie hlavné k zvysené
permeabilité. Tekutina z retindlnich cév a cévnich
abnormalit, k nimz mikroaneuryzmata patff, vy-
stupuje do tkané sitnice a vyvolava tam edém.
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Ten v periférii sftnice nemocny vibec nepociti,
ale pokud se objevi v centru makuly, je vniman
velice nepfiznivé: nemocny ma vjem prohnutf
rovnych linif azmen3eni obrazu. Déletrvajici pfi-
tomnost otoku ve tkdni sitnice zplsobf usazenf
lipidd v tkani ve formé tvrdych exsudatd, které
znazornime na fotografii fundu jako vyraznd syte
zlutd ostfe ohranic¢ena loZiska (obrazek 1). Jsou-li
pfitomna v centru makuly spolu s makuldrnim
edémem plsobi zhorseni vidéni — nejprve pre-
chodné, ale pfi dlouhém trvani vedou ke vzniku
glidIni jizvy, kterd nahrazuje funkenf ¢ipky. Tato
degenerace z diabetického makuldrniho edému
(DME) je zménou trvalou (2) a zrakova ostrost
pfi oboustranném vyskytu znamena praktickou
slepotu.

Zradnost diabetu mellitu 2. typu tkvi
v tom, Ze popsané zmeény sitnice mohou byt
pfitomny uz v momenté diagndzy diabetu ne-
bo nastupuji brzy po ni. Proto je potteba di-
abetika druhého typu poslat k oftalmologovi
ihned. A potom velice zélezi na kvalité jeho
vysetfeni a zhodnoceni diabetickych zmeén.
Pri spravné kompenzaci diabetu mohou totiz



mikroaneuryzmata vymizet. V soucasnosti je
dobte, aby mél terénnf oftalmolog k dispozi-
ci digitdlnf funduskameru. Ta mu umozni pfi
kazdé navstévé zaznamenat nejen pocet, ale
i lokalizaci mikroaneuryzmat. Pokud 30 a vice
procent mikroaneuryzmat zménf lokalizaci, jde
o predzvést rozvoje diabetického makuldrni-
ho edému (DME) (3). V dnesni dobé je pfistup
k takovému ndlezu dvoji: za pfedpokladu pfesné
kompenzace diabetu a event. pfitomné hyper-
tenze je vhodno zkusit kompenzaci statiny, a to
i u diabetik( bez hyperlipidemie. Studie FIELD
prokazala, ze lé¢ba fibraty umoznuje redukci
laserkoagulace v 1é¢bé diabetické retinopatie.
UZite¢nost fenofibratl v prevenci diabetického
makuldrniho edému specifikuje studie ACCORD-
EYE (Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes — EYE study) (1).

Pokud vsak Iécba fibraty nestaci k potlacenf
rozvoje diabetické makulopatie, je namisté pfi-
ma laserovd koagulace mikroaneuryzmat na pra-
covisti vybaveném laserovymi pfistrojem, ale
i moznosti provadéni fluorescen¢ni angiografie.
To znamena aplikaci kontrastni latky — fluores-
ceinu do loketnf Zily k dokonalému znazornéni
sftnicového fecisté. Toto kontrastnf vysetfeni
presné detekuje lokalizaci prosakujicich mikro-
aneuryzmat, kterd pak laserem koaguluje podle
pravidel Early Treatment Diabetic Retinopathy
Study Research Group (ETDRS-4). Tato metoda
je dostatecné k potlaceni fokalniho makular-
niho edému. Ten je zndzornén na obrazku 1.
Obréazek 2 pak ukazuje vymizeni edému, mik-
roaneuryzmat i kruhu circinaty. Stav je spojen
s Upravou vidéniz 4/12 na 4/4 (tj. vizus 1,0, j. nor-
maln{ zrakova ostrost).

Ve stadiu kompenzace glykemie, TK a 1é¢by
fibraty (pro hrozbu DME) je vhodna alespon
po pul roce kontrola makuly optickou koherenc-
ni tomografii (OCT). Tento pfistroj umoznuje té-
mér histologicky prdrez vsemi deseti vrstvami
sitnice. Zmérenim tloustky centra sitnice v um
presné detekuje ztlusténi sitnice makularnim
edémem. Uspéchem lécby je snizenf tloustky
sitnicového centra a obnoveni foveoldrni de-
prese. Cystoidni DME pred laserovou koagulacf
makuly na OCT demonstruje obrazek 3 a jeho
Upravu po laseru obrdzek 4. Takova Uprava byva
provazena zlepsenim zrakové ostrosti.

Terapeutickym problémem je difuzni edém
makuly, ktery znamend vyssi tloustku centralnf
sitnice a postihuje celou centralini krajinu. Je le-
movan prstencem tvrdych exsudatt dosahujicim
az k cévnim arkdddm (obrazek 5). Je podminén
poskozenim zevni hematoretindInf bariéry- re-
tindlniho pigmentového epitelu (5) a sdruzen

Obrdzek 1. Levé oko: fokaIni diabeticky maku-
[arni edém pred laserovym osetfenim makuly
s kruhy tvrdych exsudatd zluté barvy
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Obrdzek 2. L evé oko: Ustup DME z predcho-
ziho obrédzku po laseru je spojen se zlepsenim
vizu ze 4/12 na 4/4

Obrdzek 3. Optickad koheren¢ni tomografie cystoidniho makuldrniho levého edému
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s vétsim nebezpecim pro zrak. K jeho lé¢bé
pouzivédme mfizkovou laserkoagulaci, kterou
i zde mazeme dosahnout Uspéchu a zlepseni
zraku (obrazek 6). ZlepSeni zraku u takto pokro-
¢ilého DME byva problematické uz proto, ze je
provazen zna¢nym zhoréenim zrakové ostrosti.
V zobrazeném pripadé pfi oboustranném néle-
zu se plvodni zrakovéa ostrost blizila praktické
slepoté (V 2m/50). Po Upravé zobrazené na ob-
razku 6 nastalo zlepseni vizu na 4/40, coZz zname-
na, Ze nemocna vidi nejvetsi pismeno optotypU
7 bézné zkusebni vzdalenosti. Zlepseni zraku
vedlo ke spokojenosti polymorbidni diabeticky.

Horsije, kdyz ndm vyska makuldrniho edému
neumozni, aby se laserové stopy vibec uplatnily.
V/ soucasnosti v takovém pripadé aplikujeme kor-
tikosteroidy (6) nebo antagonisty vaskuldrniho
endotelidlniho rdstového faktoru (VEGF) pfimo

do sklivce. Poté klesne vyska DME asi o 100 um,
coz umozni provést laserovou koagulaci central-
ni krajiny. Laserové osetfeni ma z dlouhodobé-
ho hlediska zédsadni vyznam (bez né&j po mésici
a déle po aplikaci kortikosteroidu do sklivce opét
nardistd vyska makularniho edému). Castou prici-
nou DME byva u diabetika okluze vétve retindini
zily. Znac¢na ¢ast nemocnych s DME ma totiz
soucasné hypertenzi. V takovém piipadé na-
sazujeme anopyrin 100 mg/den a vitame war-
farinizaci kontrolovanou praktickym |ékafem ¢i
diabetologem. Také lé¢bé diabetické nefropatie
je nutno vénovat pozornost v prevenci diabe-
tického makuldrniho edému.

Diabeticky makuldrni edém muze vzniknout
i u diabetu 1. typu, ale obvykle se s nim setka-
me po vice letech jeho prdbéhu. Tam se spi$
obavdme jiného nebezpedi, které predstavuje
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Obrdzek 4. Opticka koherencni tomografie (pravé oko) cystoidniho makuldrniho edému z predesiého
obrazku. Je patrna redukce cystoidnich prostord a obnoveni normélini foveoldrni deprese po laseru

makuly

OCT Image

Signal Strengih (Max 10)

{ l._ I-‘I.(Jm'rr' /
: ECi:I_nTn_ .

Map Diametars

Fundus Image

228+/-11 microns

[Smns Used: 1,2,3,4,5,6

vznik neovaskularizaci na sitnici (pak mluvime
o proliferativni retinopatii).

Hyperglykemie porusenim autoregulace
mikrocirkulace (7) vyvoldva hypoxii sitnice, kte-
rd se projevuje zénami ischemie, které se da-
ji dobfe detekovat fluorescen¢ni angiografif
(obrazek 7). Jsou to tmavé oblasti neperfuze
sitnice bez kapilar. Aktivace proteinkindzy C
zpUsobuje kapildrni a cévni okluze a angio-
genezi. Nasledkem je vznik novotvorenych
cév sitnice. Vznikaji na papile zrakového nervu
nebo kdekoliv na sitnici (obrdzek 8) a mohou
zavinit totdIni slepotu diabetika. Jsou totiz
velmi kiehké — snadno dochazi ke krvéceni
(obrazek 9). Krvaceni do sklivce ¢asto probi-
ha jako nahla ztrata vidéni nemocného. Ale
ani vysetfujici pro krev ve sklivci nevidi sitnici.
Prvnikrvaceni se veétsinou po nékolika tydnech
az mésicich vstrebd, ale neléceno se opakuje
az nemocny prijde o zrak. K novotvofenym cé-
vam se snadno pfidava vazivo a vznikne trake-
ni odchlipeni sitnice. V pfipadé hemoftalmu
i trakénf amoce je nezbytna operace — pars
plana vitrektomie, pfi niZ se odsaje zkaleny
sklivec, odstranf se epiretindIni membrény,
uvolnf sitnicova trakce a dopInf endolaserova
koagulace sitnice. Odstranény sklivec se nahra-
zuje tekutinou, pfi trakénim odchlipenf sitnice
se kjejf prechodné vnitfni tamponadé pouziva

vzduch nebo plyn. Silikonovy olej se implantuje
do sklivcového prostoru jako trvald vnitini tam-
pondda u pokrocilého sitnicového nélezu.

Pokud jsou novotvofené cévy na sitnici, pfi-
da se pozdéji i novotvorba cév v komorovém
uhlu zpUsobujici sekundarni glaukom a novo-
tvorba cév na duhovce zvand rubedza, kterd je
projevem slepého, tézce diabetem postizeného,
Casto bolestivého oka.

Vzniku novotvorenych cév na sitnici dia-
betika se d& zabranit. Zdkladem je opét presna
kompenzace diabetu, hypertenze, event. hy-
perlipidemie a dalsich rizikovych faktorl — to
je Uloha pfislusného praktického Iékare ¢i dia-
betologa. Riziko novotvorby sitnicovych cév
detekuje terénni oftalmolog, ktery diagnostikuje
pokrocilou formu zatim neproliferativni diabe-
tické retinopatie. Jeho Ukolem je nemocného
odeslat na pracovisté vybavené pro laserovou
panretinokoagulaci (LPK), kterad je metodou
schopnou zabranit vzniku novotvofenych
cév. Pokud jsou novotvorené cévy jiz vyvinuty
(ve stadiu proliferativni diabetické retinopatie),
je tato metoda schopna tyto cévy uzaviit (8).
Laserova koagulace plochy sitnice s vyjimkou
makuly plsobi v nejzevnéjsi vrstve sitnice (reti-
nalniho pigmentového epitelu a fotoreceptor()
jeji ztencenl. Dochdzi k zlepseni vyZzivy vnitfnich
vrstev sitnice difuzi z cévnatky, omezi se ische-
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Obrdzek 5. Pravé oko: difuzni diabeticky makularnf
edém pred laserem - vizus 2m/50

Obrdzek 6. Pravé oko: redukce diabetického
makuldrniho edému z predchoziho obrédzku po
intenzivni mrizkové laserkoagulaci centrélni krajiny
sitnice. V se zlepsil na 4/40

Obrdzek 7. Fluorescenc¢ni angiografie (levé oko)
akcentace ploch neperfuze cévnatky a sitnice
(chronické ischemie) na zadnim pdélu oka- tmavé
plochy s absenci kapildr naplnénych bilou kon-
trastni latkou. Jde o proliferativni diabetickou
retinopatii

mie, kterd je hlavni pficinou novotvorby cév.

Laserové osetreni blokuje plsobenf rlistovych
faktor( (9). Uspésné osetrent proliferativni diabe-
tické retinopatie z obrédzku 9 laserovou panreti-
nokoagulaci ukazuje obrazek 10. Demonstruje
preménu novotvorenych cév na papile v kratké
vazivové pruhy, zatimco drobné neovaskula-
rizace v temporalni ¢asti centralni krajiny jsou
pfeménény v sedavé smotky prohnutych va-
zivovych prouzkl. Dochazf k zizeni retindlnich
cév, coz se projevuje doprovodnymi bélavymi
prouzky. A nejsou pritomny projevy aktivity dia-
betické retinopatie — hemoragie, mikroaneuryz-
mata, tvrdé exsudaty ani vatovita loziska, coz
jsou drobné infarkty sftnice po nahlém uzavéru
lokdInf kapilary.



Obrdzek 8. Levé oko: proliferativni diabetickd
retinopatie se projevuje neovaskularizacemi na
papile i na sitnici

Obrdzek 9. Levé oko: proliferativni DR s rozsahlym
krvédcenim pred laserovou panretinokoagulacf

Obrdzek 10. Levé oko: nélez klidné sitnice po
laserové panretinokoagulaci oka s proliferativni
diabetickou retinopatif z predchoziho obrazku 9

Takto osetfena sitnice je nasim cilem. Ve 21.
stoleti nemusi viibec dochdzet ke vzniku slepoty
z diabetické retinopatie. To je spole¢ny cil spolu-
préace praktického lékare, diabetologa, terénniho

oftalmologa a klinického oftalmologa.

Od praktického lékare a diabetologa
ocekdvame vcasné zachyceni a dispenzarizaci
diabetika, pfesnou kompenzaci glykemie, hy-
pertenze, hyperlipidemie. Jeho odeslani k terén-
nimu oftalmologovi je nutné ihned po zjisténi
diabetu 2. typu a zhruba 5 let po diagnéze dia-
betu 1. typu V pffpadé zhordeni zraku je nutné
okam?ité vysetieni oftalmologem. Pfi okluzi cév
sitnice i jejich vetvi ocekdvame warfariniza-
Ci a jeji sledovani za Ucelem Iécby i prevence
podobné pithody, ev. i jiné cévy tieba i v jiné
lokalizaci u diabetika.

Za idedInf v péci o diabetiky povazujeme
vybaveni ambulance terénniho oftalmologa
digitdIni funduskamerou, ev. ndvaznosti na pra-
covisté vlastnici pfistroj k OCT vysetreni ¢i fluo-
resceinové angiografii. V kazdém pfipadé je nut-
nostf vysetfenf diabetika v arteficidlni mydridze.
Terénni oftalmolog je ten, kdo zachyti nutnost
laserového zasahu v centrdlni krajiné sitnice i
nutnost laserové panretindIni fotokoagulace
nejlépe ve stadiu pokrocilé neproliferativni re-
tinopatie pred vznikem neovaskularizaci.

Klinické pracovisté — obvykle retindInf ¢i
diabetologické poradna o¢nf kliniky jsou vybave-
ny digitaIni funduskamerou s mozZnosti fluores-
cen¢ni angiografie, OCT pfistrojem a laserovymi
pristroji (argonovym ¢&i diodovym laserem, nékdy
s moznosti jednorazové aplikace celého rastru
laserovych lozisek — pattern koagulace). Jeho
Ulohou je naplanovénf a provedeni laserového
vykonu podle jeho naléhavosti. Pfednost ma
laserové osetieni centrdlni krajiny sftnice dnes
s moznou event. predchozi aplikaci kortikoste-
roidd & anti-VEGF preparatl do sklivce. Casove
naléhava je také lécba proliferativni diabetické
retinopatie ¢i jejf prevence laserovou panreti-
nokoagulaci. Pokud nemame pfistroj k pattern
koagulaci, musime aplikaci asi 2000 lozisek
na sitnici pfi laserové panretinokoagulaci rozlozit
asi do 4-5 sezeni. Po dokoncené laserkoagulaci
provedeme jesté kontrolni vysetienf a pfi zjisté-
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ni nepfitomnosti projev( aktivity diabetického
makuldrniho edému ¢i diabetické retinopatie
vracime nemocného do péce terénniho oftal-
mologa, kde v takovém pfipadé staci kontroly
po pul roce. Zhorseni zraku ovsem znamena
vzdy indikaci k novému vysetfeni. Pokud kom-
penzace diabetu a rizikovych faktord a laserova
panretinokoagulace nestaci k potlacenf aktivity
diabetické retinopatie, je tfeba pfistoupit k ope-
raci — pars plana vitrektomii (10).
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