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Souhrn: Laserova lécba je Gc¢innd u diabetického makuldrniho edému a proliferativni diabetické retinopatie. U fokalniho diabe-
tického makuldrniho edému laserova koagulace mikroaneuryzmat zastavuje prosakovéni tekutiny jejich sténou. U difuzniho ma-
kularniho edému laserova fotokoagulace zde kromé destrukce mikroaneuryzmat pravdépodobné pasobi také cestou stimulace
proliferaéni aktivity endotelidlnich bunék retinalnich kapildr a vén. U ¢asti pacient( s diabetickou retinopatii dojde k progresi sitni-
cového nalezu a ke vzniku komplikaci, které vyzaduji chirurgicky nitroocni zdsah - pars plana vitrektomii (PPV). Obecné indiku-
jeme PPV pfi diabetické retinopatii: pro neprithlednost oénich médii, pro trakéni poruchy.
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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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Laserova lécba diabetické
retinopatie (DR)

Mechanizmy tcinku a cile laserové
lécby diabetické retinopatie
Laserova fotokoagulacnilécba je Gcinnd
u diabetického makularniho edému
a proliferativni diabetické retinopatie
[1]. Pfesny mechanizmus Gcinku lase-
rové fotokoagulaéni terapie nenf jasny.

Intenzivni svételné zareni je absor-
bovdno pigmentovanymi burikami
(burikami retindlniho pigmentového
epitelu, makuldrnim pigmentem a ery-
trocyty) a proménéno v teplo. Toto
teplo koaguluje cilové buriky a okolnf
tkan.

U fokalniho diabetického makular-
niho edému laserova koagulace mi-
kroaneuryzmat zastavuje prosakovani
tekutiny jejich sténou.

U difuzniho makuldrniho edému
nachdzime difuzni prosakovani cévni

stény. Laserovd fotokoagulace zde
kromé destrukce mikroaneuryzmat
pravdépodobné pusobi také cestou
stimulace prolifera¢ni aktivity endo-
telidlnich bunék retindlnich kapildr
a vén. To vede ke snizeni prosakovanf{
cévni sténou a nasledné k tstupu edému
a doprovodnych tvrdych lozisek.
Dal3imi pozitivnimi faktory mohou
byt snizenf kyslikového hladu destrukei
fotoreceptort a retindlntho pigmen-
tového epitelu a zlepsené zdsobovani
kyslikem z chorioidalniho Fecisté.

Pravdépodobnym mechanizmem
ucéinku panretinalni fotokoagulace
(PRF) je destrukce velké casti ische-
mické sitnice [2]. Navozené ztencenf{
sitnice umoziiuje lepsi difuzi kysliku
z chorioiddlniho fecisté do zbyvajici
sitnicové tkané. Tim je omezena pro-
dukce hypotetického angiogenniho

faktoru. Cilem PRF je regrese neovas-
kularizaci a prevence jejich dalsiho
vzniku [3]. Cilovym stavem je tzv. klidnd
retinopatie. Teorii plisobeni PRF pod-
poruje fakt, Ze u jednostranné tézké
myopie s atrofickymi zménami sitni-
ce nachdzime nepomérné mens stu-
per rozvoje diabetické retinopatie nez
na druhém, myopii nepostizeném oku
téhoz jedince.

Indikace laserové lécby

Indikace pro laserovou terapii sitnice

pti diabetické retinopatii vychazi ze za-

vérl klinickych studii. Laserové oSet-

feni se obecné doporucuje provadét:

a) u odf s klinicky signifikantnim ma-
kuldrnim edémem (KSME)

b) u vysoce rizikové proliferativni dia-
betické retinopatie (PDR) [4].

Dalsi indikace jsou relativni.
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Rizikovymi faktory pro $patnou vy-
slednou zrakovou ostrost, kterou ne-
muzeme zlepsit ani laserovym o3etre-
nim sitnice, jsou: difuzni makuldrni
edém s difuznim prosakovanim fluo-
resceinu na fluoroangiografii (FAG),
rozsahld ischemie makuly (rozsahld pe-
rifoveolarni kapilarni neperfuze), tvrda
loZiska ve fovee, cystoidni makularni
edém (CME).

Lasery

Nejpouzivangjsim zdrojem laserového
zaren( z(stava argonovy laser. Kromé
argonového laseru byvd pouzivan
Cerveny a zeleny diodovy laser. Pro la-
serové osetfeni makuly jsou vhodnéjsi
lasery se svétlem s dlouhou vinovou
délkou. PouZiva se zelené za¥en( argo-
nového laseru. Volba laseru tak zalezi
spide na jeho dostupnosti na kon-
krétnim pracovisti a na preferenci lé-
kate dané pozitivn( ¢i negativni zkuse-
nosti se spolehlivosti pistroje.

Laserova terapie

diabetické makulopatie

Indikace

Laserova terapie diabetické makulo-

patie je indikovdna u odi's:

a) klinicky signifikantnim makular-
nim edémem (KSME)

b) difuznim edémem makuly neische-
mického typu [5]

Fokalni laserové osetteni makuly
Laserovou koagulaci provadime v mistni
instila¢ni anestezii. Pacienta pohodIné
usadime za $térbinovou lampu lase-
rového ptistroje. Vyzveme jej k sledo-
vani fixaéniho svétla druhym okem.
Pozdddme jej, aby se nedival pfimo
do vodiciho paprsku laseru.

Obvyklé nastaveni argonového la-
seru je: velikost stopy 50-100 pm, ¢as
0,1 s nebo méné (0,05 s), podatecni
intenzita asi 50-80 mW. Déle pfida-
vdme po 10 mW az do dosazeni za-
daného efektu.

Fokélni laserové oSetfeni makuly
provddime na zdkladé angiogramu
fluorescenéni angiografie. Zelené
svétlo argonového laseru aplikujeme
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do oblasti edému a prosakujicich
mikroaneuryzmat.

Po ukonceni jednoho sezeni laser-
koagulace neaplikujeme zddné kapky.
Oko nevdZzeme ani nekryjeme ¢tvercem.

M¥izkova fotokoagulace makuly
P¥i difuznim edému, ktery je, jak pro-
kdze FAG, podminén prosakovanim
retindlnich cév, provedeme tzv. mizku
makuly, coz je oSetfeni v celé oblasti
prosakovani. OSetfeni provadime
opét pouze zelenym svétlem argono-
vého laseru v jednom sezeni. Mezi
jednotlivymi stopami ponechdvdame
prostor o velikosti 1 az 1,5 priiméru
stopy [6].

Panretindlni fotokoagulace
sitnice (PRF)

Indikace

Riziko ztraty pouzitelného vidéni je
u pacient( s vysoce rizikovou PDR bez
PRF 3-6krat vy$si nez po provedené
PRF. Jinymi slovy PRF snizuje 3-6krat
riziko ztraty zraku u tohoto stadia DR.

Absolutni indikace PRF
Za absolutné indikovanou povazuje-
me PRF u o&i s vysoce rizikovou PDR.

Relativni indikace PRF

Za relativné indikovanou povazujeme
PRF u o&f s pocinajici PDR, velmi po-
krocilou NPDR.

Provedeni PRF

Panretindlni fotokoagulaci provadime
ambulantné v mistni instila¢ni aneste-
zii. Rozsah panretinalni fotokoagulace
(hustotu bodt) dézujeme podle kli-
nické odezvy na standardni pocatecni
lécbu. Cilem PRF je pokryt siti stop
celou plochu sitnice aZ k ekvatoru vy-
jma makularni oblasti. Obvykle apli-
kujeme 1 500-2 500 stop.

Ogetreni provadime postupné, ob-
vykle ve 3-5 (nékdy i vice) sezenich.
PRF obvykle provadime postupné po
jednotlivych kvadrantech sitnice.

V rozmezi 3-12 tydnd po dokonéenf
PRF m{Zeme ocekavat u asi 70 % pa-
cientll regresi neovaskularizaci.

Kontrolnf vySetfeni po PRF je vhod-
né za 4-12 tydnl po jejim dokonceni
(podle zavaznosti nélezu). Pokud do-
8lo ke kompletnf regresi neovaskulari-
zacfi, indikujeme dal3i termin kontro-
ly za 3-4 mésice. Pokud neovaskulari-
zace pretrvavaji, dopliiujeme PRF
v oblasti zadniho pélu, ekvatoridlné,
a je-li potreba, i v mistech mezi jed-
notlivymi stopami.

Komplikace laserové
fotokoagulace sitnice

Periferni zorné pole

U vice nez 50 % pacient( zjistujeme
po PRF urcity mirny dbytek periferniho
zorného pole [7].

Dalsi zrakové funkce

U diabetickych pacient( ¢astéji zjistu-
jeme snizenou kontrastni citlivost,
poruchy barvocitu a noéniho vidéni.

Chirurgicka lécba o¢nich
komplikaci diabetické retinopatie
pars plana vitrektomii (PPV)
U ¢ésti pacient s diabetickou retino-
patif dojde k progresi sitnicového na-
lezu a ke vzniku komplikaci, které vy-
Zaduji chirurgicky nitrooéni zasah.
Pars plana vitrektomie (PPV) je metoda
nitroo¢n{ sklivcové (vitrektomie) a sit-
nicové chirurgie, pfi které se nastroje
do oka zavadgji sklerdlnimi otvory v tzv.
pars plana oblasti fasnatého télesa.
Odtud néazev pars plana vitrektomie.
Cilem této operaéni metody je od-
stranéni zkalenych médif, uvolnénf
trakénich zmén a provedeni PRF.
Obecné indikujeme PPV pfi diabe-
tické retinopatii: pro neprihlednost
ocnich médif, pro trakéni poruchy.

Mezi indikace pro nepriihlednost
ocnich médif fadime: PPV pro nere-
sorbujici se hemoragie, PPV pro zka-
leny sklivec. Cilem PPV je odstranit
prokrvaceny ¢&i zkaleny sklivec a o3et-
fit sitnici laserkoagulaci. Mezi indikace
pro trakéni poruchy fadime: PPV pro
progresivni fibrovaskuldrni proliferaci,
PPV pro trakéni odchlipent sitnice do-
sahujici do makuly. Tyto stavy tvo¥i
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v moderni sklivcové a retindlni chirur-
gii stale vétsi procento dlivodu, pro
které je provadéna PPV. Trakéni zmény
jsou viak velmi ¢asto kombinovany se
zkalenim optickych médii, a tudiz
prevazuji indikace z kombinovanych
davod.

Podstatou zakroku je chirurgické pre-
tétf trakcnich pruh, uvolnéni trakénich
membrdn a prevence dalich zmén
resekci viech vitreoretindlnich adhezi.

Chirurgicky postup
Provedeni PPV vyZaduje specializované
technické vybavent, zahrnujici operaéni
mikroskop s invertorem obrazu, vldk-
novou endoiluminaéni optiku, laser
s endolaserovou koncovkou, vitrekto-
movy pfistroj s aktivni infuzf a vitrek-
tomovymi koncovkami, specidlnf skliv-
cové nastroje a dale systémy pro apli-
kaci silikonového oleje a plynt do
sklivcového prostoru [8]. Stale castéji
volime lokdlni (parabulbarni) aneste-
zii. Cely chirurgicky zdkrok trvd podle
zdvaznosti stavu asi 1-3 hodiny.
Vitrektomem je postupné reseko-
van sklivec. Chirurgické uméni nejvys-
$iho stupné vyzaduje preparace a od-
stranéni epiretindlnich membran.
P¥ipadné peroperaéni krvdcent je sta-
véno endodiatermokoagulaci. Ndsle-
duje eventudlni osetfeni retindlnich
trhlin a znovu pfiloZeni elevované sit-
nice za pomoci tekutého perfluoro-
karbonu (tzv. ,,tézké vody“). Po p¥ilo-
Zenf sitnice provadime PRF endola-
serkoagulaci. V pfipadé potreby je
zékrok doplnén vnitini tamponddou
plynem nebo silikonovym olejem [9],
aplikovanym do sklivcového prostoru.

Experimentalni chirurgicka terapie
Probihaji experimenty s PPV a peelin-
gem zadni sklivcové membrany u di-
fuzntho makuldrniho edému nerea-
gujiciho na laserové osetteni. Cilem je
odstranénf vitreoretinalnf trakce a zlep-
Seni lokdlni oxygenace sitnice [10].

Aplikace autolognitho plazminu
v pribéhu PPV v experimentu poma-
hd peropera¢nimu odloucenf sklivce.
Obdobné aplikace bez souvislosti
s PPV by mohla vést k ¢asnému od-
louceni zadnf plochy sklivce pfed vzni-
kem neovaskularizaci, a tim zabrénit
postupu neovaskularizaci po pre-
formovanych fibréznich strukturach
[11].

Studovdna je moznost intravit-
redlni implantace pomalu uvolfuji-
cich aplikator(i kortikosteroid(i (ob-
doba aplikdtorl pouzivanych pti lécbé
nékterych o¢nich komplikaci AIDS).
Dlouhodobé, pomalé uvolfiovani ma-
lych dédvek kortikosteroidt vedlo v ex-
perimentu k rychlému a vyraznému
zlep$eni makuldrniho edému.
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