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Chirurgická léèba diabetické retinopatie
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Souhrn: Laserová léčba je účinná u diabetického makulárního edému a proliferativní diabetické retinopatie. U fokálního diabe-
tického makulárního edému laserová koagulace mikroaneuryzmat zastavuje prosakování tekutiny jejich stěnou. U difuzního ma-
kulárního edému laserová fotokoagulace zde kromě destrukce mikroaneuryzmat pravděpodobně působí také cestou stimulace
proliferační aktivity endoteliálních buněk retinálních kapilár a vén. U části pacientů s diabetickou retinopatií dojde k progresi sítni-
cového nálezu a ke vzniku komplikací, které vyžadují chirurgický nitrooční zásah – pars plana vitrektomii (PPV). Obecně indiku-
jeme PPV při diabetické retinopatii: pro neprůhlednost očních médií, pro trakční poruchy.

Klíčová slova: diabetická retinopatie – laserová panretinofotokoagulace – argonový laser – diabetický makulární edém – pars
plana vitrektomie

Surgical treatment of diabetic retinopathy 
Summary: Laser treatment is effective for diabetic macular oedema and proliferative diabetic retinopathy. In focal diabetic ma-
cular oedema, laser coagulation of the microaneurisms prevents the leakage of liquid through their walls. In diffuse macular oede-
ma, laser photocoagulation not only destroys the microaneurisms but probably also hereby causes stimulation of proliferation
activity of endothelial cells in retinal capillaries and veins. For some patients with diabetic retinopathy there is a progression of
retinal findings and complications arise that require surgery within the eye – pars plana vitrectomy (PPV). In general PPV is indi-
cated in diabetic retinopathy in the following cases: vitreous opacity, traction disorders.
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faktoru. Cílem PRF je regrese neovas-
kularizací a prevence jejich dalšího
vzniku [3]. Cílovým stavem je tzv. klidná
retinopatie. Teorii působení PRF pod-
poruje fakt, že u jednostranné těžké
myopie s atrofickými změnami sítni-
ce nacházíme nepoměrně menší stu-
peň rozvoje diabetické retinopatie než
na druhém, myopií nepostiženém oku
téhož jedince.

Indikace laserové léčby
Indikace pro laserovou terapii sítnice
při diabetické retinopatii vychází ze zá-
věrů klinických studií. Laserové ošet-
ření se obecně doporučuje provádět:
a) u očí s klinicky signifikantním ma-

kulárním edémem (KSME)
b) u vysoce rizikové proliferativní dia-

betické retinopatie (PDR) [4].

Další indikace jsou relativní.

stěny. Laserová fotokoagulace zde
kromě destrukce mikroaneuryzmat
pravděpodobně působí také cestou
stimulace proliferační aktivity endo-
teliálních buněk retinálních kapilár
a vén. To vede ke snížení prosakování
cévní stěnou a následně k ústupu edému
a doprovodných tvrdých ložisek.

Dalšími pozitivními faktory mohou
být snížení kyslíkového hladu destrukcí
fotoreceptorů a retinálního pigmen-
tového epitelu a zlepšené zásobování
kyslíkem z chorioidálního řečiště.

Pravděpodobným mechanizmem
účinku panretinální fotokoagulace
(PRF) je destrukce velké části ische-
mické sítnice [2]. Navozené ztenčení
sítnice umožňuje lepší difuzi kyslíku
z chorioidálního řečiště do zbývající
sítnicové tkáně. Tím je omezena pro-
dukce hypotetického angiogenního

Laserová léčba diabetické 
retinopatie (DR)
Mechanizmy účinku a cíle laserové
léčby diabetické retinopatie
Laserová fotokoagulační léčba je účinná
u diabetického makulárního edému
a proliferativní diabetické retinopatie
[1]. Přesný mechanizmus účinku lase-
rové fotokoagulační terapie není jasný.

Intenzivní světelné záření je absor-
bováno pigmentovanými buňkami
(buňkami retinálního pigmentového
epitelu, makulárním pigmentem a ery-
trocyty) a proměněno v teplo. Toto
teplo koaguluje cílové buňky a okolní
tkáň.

U fokálního diabetického makulár-
ního edému laserová koagulace mi-
kroaneuryzmat zastavuje prosakování
tekutiny jejich stěnou.

U difuzního makulárního edému
nacházíme difuzní prosakování cévní
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Rizikovými faktory pro špatnou vý-
slednou zrakovou ostrost, kterou ne-
můžeme zlepšit ani laserovým ošetře-
ním sítnice, jsou: difuzní makulární
edém s difuzním prosakováním fluo-
resceinu na fluoroangiografii (FAG),
rozsáhlá ischemie makuly (rozsáhlá pe-
rifoveolární kapilární neperfuze), tvrdá
ložiska ve fovee, cystoidní makulární
edém (CME).

Lasery
Nejpoužívanějším zdrojem laserového
záření zůstává argonový laser. Kromě
argonového laseru bývá používán
červený a zelený diodový laser. Pro la-
serové ošetření makuly jsou vhodnější
lasery se světlem s dlouhou vlnovou
délkou. Používá se zelené záření argo-
nového laseru. Volba laseru tak záleží
spíše na jeho dostupnosti na kon-
krétním pracovišti a na preferenci lé-
kaře dané pozitivní či negativní zkuše-
ností se spolehlivostí přístroje.

Laserová terapie 
diabetické makulopatie
Indikace
Laserová terapie diabetické makulo-
patie je indikována u očí s:
a) klinicky signifikantním makulár-

ním edémem (KSME)
b) difuzním edémem makuly neische-

mického typu [5]

Fokální laserové ošetření makuly
Laserovou koagulaci provádíme v místní
instilační anestezii. Pacienta pohodlně
usadíme za štěrbinovou lampu lase-
rového přístroje. Vyzveme jej k sledo-
vání fixačního světla druhým okem.
Požádáme jej, aby se nedíval přímo
do vodícího paprsku laseru.

Obvyklé nastavení argonového la-
seru je: velikost stopy 50–100 μm, čas
0,1 s nebo méně (0,05 s), počáteční
intenzita asi 50–80 mW. Dále přidá-
váme po 10 mW až do dosažení žá-
daného efektu.

Fokální laserové ošetření makuly
provádíme na základě angiogramu
fluorescenční angiografie. Zelené
světlo argonového laseru aplikujeme

do oblastí edému a prosakujících
mikroaneuryzmat.

Po ukončení jednoho sezení laser-
koagulace neaplikujeme žádné kapky.
Oko nevážeme ani nekryjeme čtvercem.

Mřížková fotokoagulace makuly
Při difuzním edému, který je, jak pro-
káže FAG, podmíněn prosakováním
retinálních cév, provedeme tzv. mřížku
makuly, což je ošetření v celé oblasti
prosakování. Ošetření provádíme
opět pouze zeleným světlem argono-
vého laseru v jednom sezení. Mezi
jednotlivými stopami ponecháváme
prostor o velikosti 1 až 1,5 průměru
stopy [6].

Panretinální fotokoagulace 
sítnice (PRF)
Indikace
Riziko ztráty použitelného vidění je
u pacientů s vysoce rizikovou PDR bez
PRF 3–6krát vyšší než po provedené
PRF. Jinými slovy PRF snižuje 3–6krát
riziko ztráty zraku u tohoto stadia DR.

Absolutní indikace PRF
Za absolutně indikovanou považuje-
me PRF u očí s vysoce rizikovou PDR.

Relativní indikace PRF
Za relativně indikovanou považujeme
PRF u očí s počínající PDR, velmi po-
kročilou NPDR.

Provedení PRF
Panretinální fotokoagulaci provádíme
ambulantně v místní instilační aneste-
zii. Rozsah panretinální fotokoagulace
(hustotu bodů) dózujeme podle kli-
nické odezvy na standardní počáteční
léčbu. Cílem PRF je pokrýt sítí stop
celou plochu sítnice až k ekvátoru vy-
jma makulární oblasti. Obvykle apli-
kujeme 1 500–2 500 stop.

Ošetření provádíme postupně, ob-
vykle ve 3–5 (někdy i více) sezeních.
PRF obvykle provádíme postupně po
jednotlivých kvadrantech sítnice.

V rozmezí 3–12 týdnů po dokončení
PRF můžeme očekávat u asi 70 % pa-
cientů regresi neovaskularizací.

Kontrolní vyšetření po PRF je vhod-
né za 4–12 týdnů po jejím dokončení
(podle závažnosti nálezu). Pokud do-
šlo ke kompletní regresi neovaskulari-
zací, indikujeme další termín kontro-
ly za 3–4 měsíce. Pokud neovaskulari-
zace přetrvávají, doplňujeme PRF
v oblasti zadního pólu, ekvatoriálně,
a je-li potřeba, i v místech mezi jed-
notlivými stopami.

Komplikace laserové 
fotokoagulace sítnice
Periferní zorné pole
U více než 50 % pacientů zjišťujeme
po PRF určitý mírný úbytek periferního
zorného pole [7].

Další zrakové funkce
U diabetických pacientů častěji zjišťu-
jeme sníženou kontrastní citlivost,
poruchy barvocitu a nočního vidění.

Chirurgická léčba očních 
komplikací diabetické retinopatie
pars plana vitrektomií (PPV)
U části pacientů s diabetickou retino-
patií dojde k progresi sítnicového ná-
lezu a ke vzniku komplikací, které vy-
žadují chirurgický nitrooční zásah.
Pars plana vitrektomie (PPV) je metoda
nitrooční sklivcové (vitrektomie) a sít-
nicové chirurgie, při které se nástroje
do oka zavádějí sklerálními otvory v tzv.
pars plana oblasti řasnatého tělesa.
Odtud název pars plana vitrektomie.
Cílem této operační metody je od-
stranění zkalených médií, uvolnění
trakčních změn a provedení PRF.

Obecně indikujeme PPV při diabe-
tické retinopatii: pro neprůhlednost
očních médií, pro trakční poruchy.

Mezi indikace pro neprůhlednost
očních médií řadíme: PPV pro nere-
sorbující se hemoragie, PPV pro zka-
lený sklivec. Cílem PPV je odstranit
prokrvácený či zkalený sklivec a ošet-
řit sítnici laserkoagulací. Mezi indikace
pro trakční poruchy řadíme: PPV pro
progresivní fibrovaskulární proliferaci,
PPV pro trakční odchlípení sítnice do-
sahující do makuly. Tyto stavy tvoří
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v moderní sklivcové a retinální chirur-
gii stále větší procento důvodů, pro
které je prováděna PPV. Trakční změny
jsou však velmi často kombinovány se
zkalením optických médií, a tudíž
převažují indikace z kombinovaných
důvodů.

Podstatou zákroku je chirurgické pře-
tětí trakčních pruhů, uvolnění trakčních
membrán a prevence dalších změn
resekcí všech vitreoretinálních adhezí.

Chirurgický postup
Provedení PPV vyžaduje specializované
technické vybavení, zahrnující operační
mikroskop s invertorem obrazu, vlák-
novou endoiluminační optiku, laser
s endolaserovou koncovkou, vitrekto-
mový přístroj s aktivní infuzí a vitrek-
tomovými koncovkami, speciální skliv-
cové nástroje a dále systémy pro apli-
kaci silikonového oleje a plynů do
sklivcového prostoru [8]. Stále častěji
volíme lokální (parabulbární) aneste-
zii. Celý chirurgický zákrok trvá podle
závažnosti stavu asi 1–3 hodiny.

Vitrektomem je postupně reseko-
ván sklivec. Chirurgické umění nejvyš-
šího stupně vyžaduje preparace a od-
stranění epiretinálních membrán.
Případné peroperační krvácení je sta-
věno endodiatermokoagulací. Násle-
duje eventuální ošetření retinálních
trhlin a znovu přiložení elevované sít-
nice za pomoci tekutého perfluoro-
karbonu (tzv. „těžké vody“). Po přilo-
žení sítnice provádíme PRF endola-
serkoagulací. V případě potřeby je
zákrok doplněn vnitřní tamponádou
plynem nebo silikonovým olejem [9],
aplikovaným do sklivcového prostoru.

Experimentální chirurgická terapie
Probíhají experimenty s PPV a peelin-
gem zadní sklivcové membrány u di-
fuzního makulárního edému nerea-
gujícího na laserové ošetření. Cílem je
odstranění vitreoretinální trakce a zlep-
šení lokální oxygenace sítnice [10].

Aplikace autologního plazminu
v průběhu PPV v experimentu pomá-
há peroperačnímu odloučení sklivce.
Obdobně aplikace bez souvislosti
s PPV by mohla vést k časnému od-
loučení zadní plochy sklivce před vzni-
kem neovaskularizací, a tím zabránit
postupu neovaskularizací po pre-
formovaných fibrózních strukturách
[11].

Studována je možnost intravit-
reální implantace pomalu uvolňují-
cích aplikátorů kortikosteroidů (ob-
doba aplikátorů používaných při léčbě
některých očních komplikací AIDS).
Dlouhodobé, pomalé uvolňování ma-
lých dávek kortikosteroidů vedlo v ex-
perimentu k rychlému a výraznému
zlepšení makulárního edému.
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