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Diabetes mellitus je skupina onemocnéni, ktera postihuje cely organizmus a po letech trvani zpisobuje morfologické a funkéni zmény
fady organd. Jednou z nejzavaznéjsich komplikaci diabetu je diabeticka retinopatie, ve svém kone¢ném stadiu vede casto k zavazné
poruse vizu nemocného. Prevence a vcas indikovana lé¢ba dokazi zredukovat riziko ztraty zraku o vice nez 90 %. Péce o diabetického
pacienta vyzaduje komplexni multioborovy pfistup a spolupraci viech odbornik, ktefi se na jeho |é¢bé podileji. Clanek se zamétuje na
popis klinickych projevi o¢nich onemocnéni vzniklych na podkladé DM a snazi se praktickému lékafi poskytnout navod, jak pfistupovat
k pacientovi ohrozenému diabetickou retinopatii.
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Eye complications of diabetes

Diabetes mellitus is a group of diseases that affects the entire body, and after years of causing morphological and functional changes
in many organs. One of the most serious complications of diabetes is diabetic retinopathy, in its final stage often leads to severe visual
failure patient. Prevention and early treatment can reduce the indicated risk of vision loss by more than 90 %. Care of diabetic patient
requires a comprehensive multidisciplinary approach and cooperation of all experts involved in his treatment. The article focuses on
the description of the clinical manifestations of ocular diseases resulting from DM basis and seeks to provide guidance to the physician
how to approach the patient threatened diabetic retinopathy.
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Seznam pouzitych zkratek

NPDR - neproliferativni diabeticka retinopatie

PDR - proliferativni diabeticka retinopatie

LPK (pfip. LFK) — laserové fotokoagulace

Mfizka — tzv. miizkova laserové fotokoagulace
(zplsob laserového osetfeni makuly)

PRFK - panretindIni fotokoagulace

MA — mikroaneuryzma

MH — mikrohemoragie

HM (pfip. IR HE) — (intra) retindlni hemoragie

TE — tvrdy exzudat, Zlutavé lipoproteinové lo-
Zisko sitnice

Circinata - tvrda loZiska uskupuijici se kolem ma-
kuly do kruhové figury

Cotton wool spot (méekky exzudat) — bélavé
lozisko na sitnici odpovidajici infarktim
ve vrstvé nervovych vldken

IRMA — intraretindInf mikrovaskularni abnor-
malita

NVD — neovaskularizace disku zrakového nervu

NVS (pfip. NVE) — neovaskularizace sitnice

DMP — diabeticka makulopatie

DME - diabeticky makuldrni edém

CSME (pfip. KVME, KSME) — klinicky signifikantni
makularni edém indikovany k laserovému
osetreni

CME - cystoidni makularni edém

PPV — pars-plana vitrektomie

FAG - fluorescen¢ni angiografie

OCT - opticka koheren¢ni tomografie

Uvod

Diabetes mellitus (DM) je se svymi mikro
a makroangiopatickymi komplikacemi jisté jed-
nou z nejzavaznéjsich chorob nasi doby. Mezi
jeho nejcastéjsi o¢ni komplikace fadime cas-
t&jsi a drivejsi vyskyt katarakty, kolisanf zrakové
ostrosti v dUsledku zmén osmotickych pomeér
v ocni ¢occe, postizeni hlavovych nervd a s nim
spojené poruchy okohybnych svall a diplopie
a predevsim rozvoj diabetické retinopatie (DR),
ktera ve svém dusledku muze vést aZ k Uplné
ztraté zraku pacienta.

Epidemiologie

Incidence DM se nadale nezadrzitelné zvy-
Suje, dokonce i v rozvojovych zemich, coz je
spojeno s urbanizacf a pfijimanim tzv. zépadniho
stylu Zivota. V roce 2000 trpélo cukrovkou pfi-
blizné 170 miliond lidf, to odpovida 2,8 % svéto-
vé populace (1). Podle organizace International
Diabetes Federation (IDF) se d& pfredpokla-
dat, ze v r. 2030 bude v CR diabetikem kazdy
9. ¢lovek a celkovy pocet dospélych diabetikl
na celém svété stoupne az k ¢islu 439 miliond.
Spolu se zvysovanim incidence a prevalence
onemocnéni u dospélych stoupd strmé toto
Cislo téZ u détf.

Diabeticka retinopatie, nejzavaznéjsi ocni
komplikace diabetu, z0stava i nadale vedoucf
pficinou slepoty lidi v produktivnim véku ve vy-
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spélych zemich. Jeji vyskyt je ovlivnén fadou
faktor( jako je typ diabetu, vék pacienta v dobé
vzniku diabetu, délka trvédni onemocnéni, po-
hlavi pacienta. Vliv na jeji prabéh maji také dalsi
komorbidity jako je hypertenze nebo dyslipide-
mie, které nedostatecné lécené vedou k progresi
DR. U muzl se prvni zndmky diabetické retino-
patie objevuji o0 néco drive nez u zen, obvykle
jiz pfed dosazenim 45. roku. Prvni projevy DR
se u diabetikd 1. typu objevujf jiz béhem prvnich
dvou let po zachytu onemocnéni jen u 2-7%
pacientl. Po deseti letech byva retinopatie
vyjadfena jiz u 50% a po dvaceti letech u 75%
a vice. Nejzédvaznéjsi forma DR, tzv. proliferativni
diabeticka retinopatie (PDR), se vyvine u vice
nez 25% nemocnych. Pokud jde o DM 2. typu,
jsou prvnizmény na sitnici ve smyslu DR patrné
jiz 2. rok po stanoveni diagnézy DM ve vice nez
20% pifpad. Na konci roku 2010 bylo v Ceské
republice evidovéno 2513 slepych v ddsled-
ku DM, coz odpovida 2,6 % z celkového poctu
96964 pacientl sledovanych pro diabetickou
retinopatii.

Patofyziologie zmén p¥i vzniku DR

Prestoze se etiopatogeneze diabetu 1. a 2.
vat spolec¢ny faktor zodpoveédny za vznik a rozvoj
retinopatie. Touto spole¢nou patologif je vysoka
hladina glukézy v krvi a jeji kolisant.
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Tabulka 1. Formy a stadia DR (podle Doporucenych postupt v diagnostice a Ié¢bé diabetické

retinopatie)

nalez na sitnici

Neproliferativni DR mikroaneuryzmata
mikrohemoragie
retindlni hemoragie

flebopatie

tvrdé a mékké exzudaty
intraretindIni mikrovaskuldrni abnormality

neovaskularizace
hemoftalmus

Proliferativni DR

trak¢éni amoce sitnice

Diabeticka makulopatie

makuldrni edém (difuzni houbovity, cystoidni)

Klinické projevy oénich onemocnéni
vzniklych na podkladé DM

Diabeticka retinopatie

Diabetickou retinopatii fadime mezi kom-
plikace mikroangiopatické. Prvni znamkou DR
jsou mikroaneuryzmata (MA), kterd jsou na sitnici
pozorovatelnd jako drobné cervené tecky. Jejich
rupturou vznikaji mikrohemoragie (MH), oftal-
moskopicky zcela stejného vzhledu jako mikroa-
neuryzmata (obé afekce jsou od sebe odlisitelné
pouze pomodi fluorescen¢ni angiografie) ¢i vétsi
retindInf hemoragie (HM) umisténé v rdznych
vrstvach sitnice. Pri inkompetenci cévni stény MA
i kapildry samotné dochézi k prosakovani krevni-
ho séra a vzniku tzv. tvrdych exzudatd (TE), které
obsahuji pfevazné lipoproteiny a maji vzhled jas-
né Zlutavych dobre ohranicenych loZisek. Protoze
diabetickd mikroangiopatie vede obvykle také
k ischemickému postizenf sitnice, nachazime
na fundu i tzv. mékké exzudaty, které maji vzhled
bélavych neostre ohranicenych lozisek v povrcho-
vé vrstvé nervovych vidken. Vechny tyto zmény
nejsou specifické pro DR. Nachdzime je i u jinych
systémovych onemocnéni. Rozdil je viak v je-
jich dynamice a distribuci na sftnici. Pokracujict
DR vede k prevézné vendznim zménam, které
jsou shrnuty pod pojmem diabetické flebopatie.
Vzniku nejzavaznéjsi proliferativni formy DR (PDR)
obvykle pfedchazi vyskyt tzv. intraretindlnich mi-
krovaskularnich abnormalit (IRMA). Jde o dilatova-

Obrdzek 1. \Vlevo NPDR s klinicky vyznamnym makuldrnim edémem; vpravo PDR

né, teleangiektatické a tortudzni kandly mezi dia-
betem poskozenymi arteriolami a venulami, které,
protoze nepfesahuji hranici membrana limitans
interna, nemohou byt pfi¢inou preretinalniho ¢i
sklivcového krvéceni. Nasledna ischemie stfedni
periferie vede k rozvoji neovaskularizaci. Podle
jejich lokalizace je délime na neovaskularizace
na terci zrakového nervu (NVD) ¢i na sitnici (NVS
nebo NVE). Oba typy mlze doprovazet fibrézni
tkan. Ta maze trakcl vést k masivnimu krvaceni
do sklivce — hemoftalmu ¢i pifmo k odchlipenf
sitnice —amoci. Proliferace sitnicovych cév je zce-
la specificky jev, ktery se nevyskytuje u jinych
organl v téle.

Katarakta

Castou komplikaci zékladniho onemocné-
ni je Sedy zakal (pro diabetiky byva typicka tzv.
snowflake katarakta). Pfedpoklada se, Zze a7z 10%
diabetikl je v prlibéhu Zivota indikovéno k operaci
katarakty a z celkového poctu vsech operovanych
pro kataraktu je 15% pacientl s DM. Na rozvoji
diabetické katarakty se pravdépodobné podilejf
tfi mechanizmy: glykace lentikularnich proteint
ocnf ¢ocky, oxidacnf stres a aktivace polyolové
cesty metabolizmu glukézy jako alternativni cesta
jejiho zpracovéni. Samotna katarakta mUze cinit
problém jiz pfi screeningu diabetické retinopatie,
nebot neumoznuje dostate¢nou vizualizaci o¢niho
pozadi. Tento stav (nemoznost kontroly stavu sftni-
ce) je sdm o sobeé jiz indikacf k operaci. Se stejnym
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problémem se setkdvame pfi laserovém osetfenf
sitnice. Pfi vyrazném zkaleni cocky mdze byt zésah
laserového paprsku nepresny, jeho plsobeni na re-
tinu nedostatecné nebo laserové osetenf sftnice
nelze provést viibec. Soucasnym standardem ope-
race diabetické katarakty je, tak jako u bézné senilnf
katarakty, technika fakoemulzifika¢ni s implantaci
nitroocni cocky, u diabetika nejlépe s co nejvétsim
prlimérem optické ¢asti. DlleZité je Siroké otevient
predniho pouzdra ¢oc¢ky — kapsulorhexe — s velmi
peclivym ocisténim celého pouzdra ¢ocky jako
prevence predcasného rozvoje sekundarnf kata-
rakty. Tato technika, kterd klade naroky na zru¢nost
operatéra, nédm pak v budoucnu dovoli pfipadné
dalsf laserové o3etfeni sftnice nejen v centrdini ¢asti,
aleiv periferii. Vysledky této jinak nekomplikované
operace byvaji u diabetikd oproti zdravé populaci
horsi. Predevsim u nemocnych s pokrocilymi for-
mami DR (PDR) a u pacient( s diabetickou maku-
lopatif, vidime nékdy akceleraci sftnicového nalezu,
predevsim vyrazné zvysenou cévni permeability,
kterd mlze vyustit ve vznik cystoidniho makuldmi-
ho edému. Jeho terapie je obtizna, s nejistymi vy-
sledky a pacient mnohdy prichazi o nejdllezitéjsi
oblast sftnice zajistujici centralni vidént.

Parézy okohybnych svalt

Diabetickd neuropatie se nevyhybd ani
hlavovym nerviim inervujicim zevni svaly oka.
Paréza Ill. hlavového nervu (n. oculomotorius),
VI. hlavového nervu (n. abducens) a IV. hlavo-
vého nervu (n. trochlearis — vyjimecna) se pro-
jevuje izolovanymi ¢i konjugovanymi parézami
okohybnych svald. Tyto poruchy mize provéazet
diplopie, kterd byvé pfi paréze oculomotoriu
doprovéazena neuropatickym, pfekvapivé i jed-
nostrannym poklesem vicka. Nékdy se pridruzuji
i neuralgické bolesti hlavy. Pokud tedy prakticky
|ékat zpozoruje u diabetického pacienta oko-
hybnou poruchu, pokles vicka nebo subjek-
tivni stesk na dvojité vidéni, mél by jej odeslat
k oftalmologickému vysetfeni. Lé¢ba spociva
v dlouhodobém podavani vitaminl skupiny B
a vazodilatancif.

Obrdzek 2. Katarakta




Opticka neuropatie

Diabeticka papilopatie (@akutni edém zrako-
vého nervu) jako sou¢dst obrazu tzv. panretinalni
edematodzni kapilaropatie je specifickou nozolo-
gickou jednotkou, kterd se vyskytuje u juvenil-
nich diabetikd pfi zméné inzulinového rezimu.
Je charakterizovdna nahlym poklesem vizu.
Laserova koagulace je v tomto pfipadé kontra-
indikovana. Vétsinou dochdzi ke spontanni Upra-
ve. Neuropatie obecné se projevuje poruchami
barvocitu, kontrastni citlivosti a patologickou
zornicovou reakcf (tzv. RAPD - relativni aferent-
ni pupilari defekt) a obvykle i poruchou vizu.
Zjisti-li prakticky lékaf néktery z téchto pfiznakd,
mél by pacienta odeslat k o¢nimu vysetient.

Neovaskularni sekundarni glaukom

Jedné se o komplikaci proliferativni diabetic-
ké retinopatie. Onemocnéni je velmi devastujici,
bolestivé a obtizné 1éclitelné. Ve své konecné
formé pacienta oslepuje. Dolorézni forma glau-
komu kon¢i neziidka enukleaci bulbu.

Poruchy refrakce

Jsou charakterizovany kolisanim zrakové os-
trosti. Stava se, Ze pacient napriklad pfechodné
nepotrebuje bryle na ¢teni. Zdkladni pficinou
je dekompenzace DM. Podkladem je zvétseni
optické mohutnosti ¢ocky, ziejmé jako nasle-
dek akumulace sorbitolu v ¢occe a osmotické-
ho tlaku kolem nf. Korekce brylemi je zbytecna
a nedoporucuje se, nebot se stav spontdnne
upravuje po kompenzaci DM a pacientovi by
pak nové predepsané bryle opét nevyhovovaly.
Zmény refrakce mohou byt i prvnim signédlem
diabetu.

Blefaritidy, blefarokonjunktivitidy,
mykozy, keratitidy

U diabetika je castejsi vyskyt téchto infeke-
nich onemocnéni. Béznou medikacf se zvlddaji
obtiZznéji nez u nediabetického pacienta.

Prevence o¢nich komplikaci diabetu
oc¢nich komplikaci diabetu je dlsledna kom-
penzace hyperglykemie, krevniho tlaku a dys-
lipidemie. Za optimalni hodnotu HbAlc, ackoli
Casto obtizné dosazitelnou, povazujeme hladinu
nizsi nez 4,5% IFCC — (International Federation
of Clinical Chemistry), coz odpovida 6,2 % DCCT/
NGSP (Diabetes Control and Complications Trial/
National Glycohemoglobin Standardization
Program). Hodnoty preprandialni glykemie by
meély byt nizsi nez 6,0 mmol/I. Dalsim ddlezitym
aspektem je hladina krevniho tlaku. Hypertenzi

Mezioborové prehledy

Obrdzek 3. Vlevo angiogram s diabetickym klinicky signifikantnim makuldrnim edémem; vpravo
prosakovéani z neovaskularizaci na terci zrakového nervu

je postizeno 30-50% evropskych diabetikd.
Mnozi autofi se neshoduji na presné hodnoté
systolického a diastolického tlaku, ktery nega-
tivné ovliviiuje pribéh diabetické retinopatie,
pripadné celkovy stav pacienta. Nadéle ale z-
stdva doporucenou hodnotou maximalnf vyse
tlaku 130/80 mmHg. Pfi terapii dyslipidemie
je pak vhodné udrzovat hladinu cholesterolu
do 4,5mmol/I a triacylglycerolt do 1,7 mmol/I.
Sekundarni prevence spociva v casném odeslani
pacienta k o¢nimu vysetfen.

Diagnostické metody

V ambulanci o¢niho lékafe nds, stejné jako
pri vysetreni u Iékafe praktického, zajima nej-
prve anamnéza pacienta. Dllezitym Udajem je
typ a délka trvanf diabetu, druh lécby, vyskyt
organovych komplikacf a pfitomnost dalsich
komorbidit. Pacienta se ptdme na kompenza-
ci diabetu, na kterou usuzujeme dle hladiny
glykovaného hemoglobinu HbA1lc. Jiz v tomto
bodé obvykle nastéva problém, nebot nadale
velké procento nasich pacientl nemé o této
hodnoté ani tuseni — sami toto nevedf a stan-
dardizovany prlkaz diabetika s sebou nosf jen
zhruba polovina z nich. Pfi vysetfeni zacina-
me meéfenim zrakové ostrosti do dalky pomo-
cf Snellenovych, pfipadné presnéjsich ETDRS
optotypU, na Jaegrovych tabulkéch se pak urci
vizus do blizka. Uz podle vysledkd téchto dvou
méfeni mdzeme orienta¢né pomyslet na pfi-
padnou patologii. Zatimco katarakta nejc¢astéji
horsivizus do délky a dlouhou dobu Setfi vidéni
do blizka, diabeticky makuldrniedém se nejna-
padnéji projevi pfedevsim potizemi pfi ctenf
nablizko. Dale méfime nitrooc¢ni tlak pomocf
bezkontaktniho nebo presnéjsiho kontaktniho
aplanac¢niho tonometru. Vysetieni pfedniho
segmentu k odhaleni pfipadnych neovaskulari-
zaci duhovky a komorového uhlu a zhodnocenti
katarakty se provadi pomoci $térbinové lampy.
Zlatym standardem vysetfen( diabetické sftni-
ce je i nadale metoda biomikroskopicka (fadf

Obrdzek 4. OCT scan zobrazujici vitreomakularni
trakci

se mezi tzv. nepiimou oftalmoskopii), tj. meto-
da, kdy za pomoci ¢ocky (bezkontaktnf ¢i kon-
taktnf) o sfle nejcastéji 60, 78 nebo 90 dioptrif
ziskdme prostorovy obraz o¢niho pozadi. Pfima

oftalmoskopie pomoci malého prenosného
oftalmoskopu je povazovéna za méné presnou.
Vindikovanych pfipadech podstupuje pacient
pripadna dalsi vysetieni jako je fluorescencni
angiografie (FAG), nebo optickad koheren¢ni
tomografie (OCT).

FAG

Fluorescen¢ni angiografie je vysetreni
informujici o stavu hematookuldrni bariéry.
Pacientovi se pfi ni podéva nitroZilné roztok
sodné soli fluoresceinu a na sérii fotografif
se nasledné sleduje pfipadné prosakovani
této latky (svétld barva na angiogramu) ze sit-
nicovych cév. Ve zdravém oku s neporusenou
hematookuldrni bariérou fluorescein diky své
molekuldrni hmotnosti ze sitnicovych cév ne-
unikd. U porusené hematookularni bariéry, jak
tomu u diabetika byvd, midzeme pozorovat
napf. diabeticky makuldrni edém nebo prosa-
kovani z neovaskularizaci jako svétla hyperflu-
orescentni mista. Toto vysetfeni se neprovadi
u téhotnych, prestoze teratogenita fluoresceinu
prokdzana nebyla.

oCT

Optickd koheren¢nitomografie je neinvaziv-
ni bezkontaktnizobrazovaci technika, kterd nam
poskytuje obraz mikrostruktur biologické tkéne
v pficném prirezu ve vysokém rozlisenf na za-
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kladé méfeni ¢asu a intenzity odrazu svételného
vinéni na rozhranf dvou opticky odlisnych vrstev.
U diabetikl ma vyuziti predevsim pfi hodnoce-
ni tloustky sitnice v makularni krajiné po pred-
chozi napriklad laserové terapii, kdy mdzeme
objektivné zhodnotit zlepseni ¢i zhordeni stavu.
Neprekonatelnd je tato metoda pfi zjistovani
patologif vitreoretindlnfho rozhrani, kdy nam
muze pomoci odhalit pficinu nelspéchu lase-
rové terapie (napf. pfitomnost tzv. vitreomaku-
larnfho trakéniho syndromu) a tak ndm pomoci
rozhodnout se o indikaci k operacni Iécbé.

Terapie

Farmakoterapie DR, kterd se zkousela v mi-
nulych letech (venofarmaka, hemorheologika,
antiagregancia, antioxidanty aj), je dnes pova-
7ovéna za terapii obsoletni.

Pri 1écbé klinicky signifikantniho makular-
niho edému, pokrocilé formy NPDR a PDR je
naddle standardem laserové fotokoagulace
sitnice. Ve své podstaté je to 1é¢ba empiricka,
mutilujici @ mechanizmus jejiho Ucinku je stéle
ve sférach predpokladd. Principem pUsobent
laseru je absorpce svételného zéfeni pigmen-
tovymi burikami a pfeména svételné energie
v tepelnou.

Teplo pak koaguluje cilové buriky a okolnf
tkan. Pacienta, ktery bohuzel mivé od laserové
|écby velkd ocekavani, musime poucit, ze toto
je pouze metoda stabiliza¢ni, kterd ma za cil
zrakovou ostrost udrzet, ale Ze zlepsenf zraku
ve vétsiné pfipadu jiz mozné nebyva. V posledni
dobé hojné skloriovand aplikace anti-VEGF pre-
paratl je i nadale terapif doplhkovou, pfipadné
potencujici uc¢inek laseru a neméla by laserovou
|é¢bu nahrazovat.

PFi obtiznych pfipadech refrakternich na la-
serovou terapii, pfipadné klinickych jednotkach
k laserovani neindikovanych (napf. vitreomaku-
larni trakenf syndrom, progresivni fibrovaskularni
proliferace, trakéni amoce sitnice aj.) je pacient
odeslan k opera¢nimu fesenf na specializované
vitreoretindlni pracovisté. V téchto ptipadech
nejcasteéji indikujeme tzv. pars plana vitrekto-
mii (PPV). Operace se provadi bud v celkové,
a/nebo dnes stéle castéji v parabulbarni lokalni
anestezii.

Dulezitost multioborové spoluprace

Nejzavaznéjsim problémem i v dnesni do-
bé zlstava vcasna diagnostika DR. Je proto
dalezité, aby byl nemocny pravidelné vyset-

Tabulka 2. Doporucend frekvence kontrol pacienta s DR (podle Doporuc¢enych postupt

v diagnostice a lé¢bé diabetické retinopatie)

Minimalni frekvence kontrol

pocinajici 6-12 mésicl

Neproliferativni DR stredné pokrocila 6-12 mésicl
pokrocila 3-6 mésicl
pocinajici

Proliferativni DR vysoce rizikova

dle oftalmologa

makularni edém

Diabeticka makulopatie

klinicky signifikantni makuldrni edém

dle oftalmologa

Doporuceny pristup praktického IékaFe

m Ziskani Gdaje o posledni navstéveé oftalmologa, pokud byla pred vice nez rokem — odeslat k oftalmolo-

gickému vysetrent.

m Zjisténi subjektivniho vnimani zrakové ostrosti — zhorseno? — odeslat k oftalmologickému vysetrent.

m Vysetfeni centrdni zrakové ostrosti (vzhledem k tomu, Ze by mél kazdy diabetik byt dispenzarizovan
ocnim lékafem, toto jiz obvykle do povinnosti praktického Iékafe nespadd) — zhorSeno? — odeslat

k oftalmologickému vysettent.

m Zameéfeni se na nasledujici o¢ni pfiznaky — nové vznikla porucha hybnosti bulbu, pokles horniho vicka,
pocit dvojitého vidéni, porucha barvocitu, patologicka reakce zornice, bolest oka u pacienta s pokrocilou
formou DR, opakované zénéty spojivek — odeslat k oftalmologickému vysetrent.

m Pifmad oftalmoskopie — v ciziné (napriklad Velké Britanii) byva bézné, ze prakticti lékati maji ve své ambulanci
primy oftalmoskop a sami provadéji zakladni vysettent sitnice. U nas tato praxe rozsitena nenfa tudiz je pro
nedostatek zkusenostf se sitnicovym nalezem vhodnéjsi odeslat pacienta oftalmologovi k biomikroskopic-

kému vysetreni na stérbinové lampé.

- Ukolem praktického lékare je tedy piedevsim odeslat pacienta véas na pravidelnou kontrolu

k oftalmologovi.

fen oftalmologem. Screening DR by mél byt
proveden u déti od 10 letau DM 1. a 2. typu
bezprostfedné po stanoveni diagndzy DM.
K o¢nimu vysetfeni by meél pacienta odeslat
prakticky Iékaf, pfip. diabetolog minimalné 1x
ro¢né (tabulka 2). Castejsi kontroly mohou byt
indikované béhem téhotenstvi (nejsou ale nut-
né pfi diabetu gesta¢nim) a pfi pfedpoklada-
ném zlepseni kompenzace diabetu (napfiklad
po zavedeni intenzifikované terapie inzulinem,
inzulinovou pumpou nebo po transplantaci
pankreatu), dale pak i pfi preklasifikovani DM
a zahdjeni jakékoliv formy dialyzy. V téchto
pfipadech je nutny kontakt diabetologa s of-
talmologem. Pfanim oftalmologa je, aby se mu
k vysetfenf dostavil pacient edukovany, s fadné
vyplnénou prikazkou diabetika. Povinnostf
oftalmologa je po vysetfeni pacienta vybavit
zpravou s jasnou diagndzou urcujici formu,
pfipadné stupen DR a vyznacenym terminem
pfisti kontroly.

Doporucené postupy v diagnostice a lécbé
diabetické retinopatie, http.//www.diab.cz/doku-
menty/standard_oci.pdf.
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