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Úvod
Diabetická retinopatie (DR) je jed-
nou z  komplikací všech typů diabe-
tes mellitus (DM) (vyjma gestačního), 
která ve svých důsledcích může způ-
sobit těžký a nevratný pokles zrakové 
ostrosti (ZO). Pokročilé formy DR, 
zejména proliferativní DR s komplika-
cemi, se stále řadí v rozvinutých zemích 
k nejčastějším příčinám slepoty. I přes 
moderní léčebné postupy v  podobě 
aplikace protilátek proti endotelo-
vému růstovému faktoru (anti-VEGF) 
do sklivce a/nebo pars plana vitrek-
tomie (PPV – chirurgické odstranění 
patologicky změněného sklivce) nelze 
v  mnoha případech očekávat zlep-
šení centrální ZO. Úskalí této proble-
matiky tkví v tom, že subjektivní potíže 
nemocného mohou být velmi malé, 
tzn. že centrální vidění může být po 
dlouhou dobu neporušené, avšak sít-
nice mimo centrální oblast (makulu) 
může jevit známky pokročilé prolife-

rativní DR. Zásadní úlohou pravidel-
ného sledování diabetiků je včas zjis-
tit klinické známky časných forem DR 
a diabetické makulopatie, v  indikova-
ných stadiích sítnicových změn provést 
laserovou koagulaci, která zůstává ne-
dílnou součástí každého léčebného 
schématu.

Klasifikace diabetické retinopatie
Současná klasifikace diabetické reti-
nopatie vychází z  přítomnosti novo-
tvořených cév v oku. Neproliferativní 
DR je charakterizována přítomností 
jedné nebo více klinických změn, tj. 
mikroaneuryzmat (MA), retinálních 
hemoragií (RH), vatovitých ložisek, 
tvrdých ložisek, flebopatií, edému sít-
nice, intraretinálních mikrovaskulár-
ních abnormalit (IRMA) a cévních ob-
literací. Obraz proliferativní DR je 
navíc dán vznikem neovaskularizací 
na papile zrakového nervu (neovas-
kularizace disku – NVD) a/nebo kde-

koliv na sítnici (neovaskularizace sít-
nice – NVS). V závislosti na rychlosti 
progrese změn jsou neovaskularizace 
v různé míře provázeny fibrózní tkání, 
která má tendenci se retrahovat a tak 
zapříčinit vznik jedné z  nejzávažněj-
ších komplikací DR – trakčního od-
chlípení sítnice nebo trakčně-rheg-
matogenního odchlípení. Diabetická 
makulopatie se může objevit jak u ne-
proliferativní, tak proliferativní DR. 
Všechny výše uvedené léze se mohou 
v  různém poměru vyskytovat v  ma-
kule  [oblast sítnice nacházející se 
temporálně od terče zrakového nervu 
mezi temporálními cévními svazky 
(ramus temporalis superior a  infe-
rior v. a a. centralis retinae)]. Do sou-
časné doby nebyla nalezena shoda 
v  klasifikaci diabetické makulopatie 
(diabetického makulárního edému – 
DME). Klinicky se edém dělí na fo-
kální, difuzní a cystoidní, avšak tyto 
termíny nejsou jednoznačně vyme-
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Summary: The aim of this paper is to highlight the importance of screening for diabetic retinopathy and the education of diabetic pa-
tients. The key prerequisite of an effective screening is close collaboration between health care professionals. Successful screening detects 
DR at early stages and helps to prevent severe visual loss. Two cases of proliferative DR exhibiting the most serious complications (vitreous 
haemorrhage, traction retinal detachment and combined traction and rhegmatogenous retinal detachment, neovascular glaucoma) are 
reported. The first comorbid patient lost her vision despite the adequate treatment. The second patient was successfully managed with 
pars plana vitrectomy with final visual acuity better to the preoperative value.
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zeny. Z hlediska screeningu je důleži-
tým pojmem klinicky signifikantní ma-
kulární edém (KSME), který je přesně 
definován a v takovém případě oftal-
molog pacienta odesílá k laserové ko-
agulaci sítnice. Další obtíže v klasifi-
kaci diabetické makulopatie vyvstaly 
s  rozšířením nové diagnostické me-
tody, kterou je optická koherenční to-
mografie (OCT). Tato neinvazivní me-
toda změnila pohled na problematiku 
DME a vitreoretinálního rozhraní.

Diagnostika a vyšetřovací metody
Klinický obraz DR je různorodý a zá-
važnost postižení sítnice závisí na 
mnoha faktorech (genetických, délce 
trvání DM, kompenzaci DM apod.). 
Základní oftalmologické vyšetřovací 
metody spolehlivě odhalí patologický 
nález, vyžadující laserovou koagulaci 
sítnice či jinou léčbu. Těmito meto-
dami jsou: biomikroskopické vyšetření 
předního a zadního segmentu na štěr-
binové lampě, zjištění zrakové ostrosti 
a  výšky nitroočního tlaku na obou 
očích. Před aplikací mydriatik (látek 
rozšiřujících zornici) vždy aktivně pá-
tráme po přítomnosti novotvořených 
cév na duhovce kolem zornicového 
okraje (tzv. rubeóze), které jsou proje-
vem těžké ischemie oka. Validní vyšet-
ření zadního segmentu oka nepřímou 
biomikroskopií nelze provést bez úplné 
mydriázy. Metoda je bezkontaktní, bez-
pečná a nezatěžující pacienta. Je-li spo-
lupráce s nemocným obtížná, lze využít 
kontaktní vyšetřovací čočky. Vyšetření 
přímým oftalmoskopem je považo-
váno za nedostatečné a/nebo orien-

tační, i za předpokladu široce dilato-
vané zornice, čiré čočky a rohovky [3].

Mezi speciální diagnostické techniky 
patří fotografie očního pozadí, fluo-
rescenční angiografie (FA), ultrasono-
grafie a již výše zmíněná optická kohe-
renční tomografie. V  současné době 
jsou tato speciální vyšetření dostupná 
i  v  četných ambulantních zařízeních. 
Zatímco fotografie očního pozadí je 
metoda bezpečná a vhodná pro záchyt 
a sledování vývoje změn, FA je metoda 
invazivní a doplňující, proto se nedo-
poručuje pro praktické účely scree-
ningu [1]. FA je často indikována před 
a/nebo po laserové koagulaci sítnice ke 
zjištění rozsahu změn. Při screeningu se 
nelze zaměřit jen na některé oblasti oč-
ního pozadí. Je nutné vyšetřit všechny 
kvadranty sítnice až do periferie, pro-
tože část nemocných má patologické 
změny pouze v periferii. Některé stu-
die vychází z fotografií pořízených non-
mydriatickými přístroji, kde sledují 
pouze oblast makuly a papily.

Pacientka č. 1
Padesátiletá žena byla odeslána na 
Oční kliniku 1. LF UK a  VFN v  Praze 
k  posouzení očního nálezu a  zvážení 
PPV na obou očích. Zjistili jsme velmi 
nízkou ZO na obou očích, tj. jistá svě-
telná projekce ze všech 4 stran (certa), 
která je klasifikována jako nevidomost. 
Nemocná se pro DM 1. typu léčí od 
svých 22 let, nejprve dietou, později 
byla nasazena perorální antidiabe-
tika a od 28 let aplikuje 4krát denně 
inzulin Humulin R 10-8-6 j, Humu-
lin N 6 j ve 22 hod. Podle dokumen-
tace byla po celou dobu léčení kom-
penzace DM neuspokojivá, poslední 
hodnota HbA1c 73 mmol/mol (říjen 
roku 2012). Z osobní anamnézy se do-
vídáme také o  léčené schizofrenii, ar-
teriální hypertenzi, prodělané cévní 
mozkové příhodě, amputovaných prs-
tech na dolních končetinách pro dia-
betickou gangrénu, chronické renální 
insuf icienci s  hladinou sérové urey 
25  mmol/l, kreatininu 340 μmol/l, 
hladiny iontů K, Ca, P byly v normě. 
Navíc je dokumentován stav po akutní  

Obr. 2. Pacientka č. 1: Fundus oka levého: proliferativní diabetická retinopatie, 
nelze diferencovat ani papilu zrakového nervu ani makulu pro rozsáhlé fibro­
vaskulární změny a krvácení překrývající struktury sítnice v oblasti zadního pólu 
oka.

Obr. 1. Pacientka č. 1: Ultrasonogra­
fie oka pravého: krvácení retrovitreál­
ní a intravitreální, hyperechogenní li­
nie odpovídá neúplně odchlípené 
zadní sklivcové membráně.
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tenzifikovaným inzulinovým režimem 
Humulin R 14-4-6 j, Levemir 12 j ve 
21 hod. Poslední hodnota HbA1c byla 
68 mmol/mol. Anamnestická data vy-
povídají o hepatorenálním syndromu 
pravděpodobně na podkladě renální 
koliky s  úpravou renálních funkcí 
a hodnotami urey 6,6 mmol/l a krea-
tininu 90 μmol/l. Arteriální hypertenze 
byla dobře kompenzovaná.

Diskuze
Problematika záchytu a sledování oč-
ních komplikací DM je stále aktu-
ální a  ne zcela vyřešená. Prevalence  

vyšetření odhalilo těžký oboustranný 
pokles vidění, vpravo na úroveň 6/60, 
vlevo na certa. Na očním pozadí vpravo 
jsme zjistili sklivcové krvácení, mohutné 
fibroproliferace jdoucí podél temporál-
ních a nazálních cévních svazků pod-
miňujících téměř totální trakčně-rheg-
matogenní odchlípení a  další menší 
fibroproliferace ve všech kvadrantech 
(obr. 5). V centrální oblasti, mezi tem-
porálními cévními svazky, jsme ne-
nalezli krvácení, edém ani exsudace 
(obr. 5). Sítnice byla přiložena pouze 
v místech ošetřených laserovou koagu-
lací temporálně nahoře (obr. 6). Od-
chlípení sítnice v ostatních kvadrantech 
potvrdilo ultrazvukové vyšetření (obr. 7 
a 8). Na levém oku byl nález obdobný, 
jen krvácení do sklivce bylo mohutnější 
(obr. 9). Chirurgické řešení v podobě 
PPV s tamponádu silikonovým olejem, 
úplnou laserovou koagulací sítnice 
a  exokryoretinopexí bylo provedeno 
na obou očích do jednoho měsíce od 
stanovení diagnózy a přineslo zlepšení 
centrální ZO na úroveň 6/36 . Při po-
slední kontrole zůstala sítnice na obou 
očích přiložena (obr. 10). 

Nemocný trpí DM 1. typu (typ 
LADA) od svých 30 let a  je léčen in-

pankreatitidě biliární etiologie, chro-
nická trombóza v. subclavia l. sin., mi-
trální regurgitace a sekundární anemie 
kombinované etiologie při chronické 
renální insuficienci a ferriprivní.

Předpokládali jsme uzávěr komoro-
vých úhlů neovaskulárními membrá-
nami, to prokázalo jejich vyšetření. 
Fundus pravého oka nebylo možné 
biomikroskopicky vyšetřit a  fotogra-
f icky zdokumentovat pro sytou ka-
taraktu. Ultrasonografie odhalila kr-
vácení retrovitreální a  intravitreální 
(obr. 1). Levé oko vyšetřitelné bylo, jeli-
kož nemocná v červnu roku 2011 pod-
stoupila operaci katarakty s  implan-
tací umělé nitrooční čočky. Po operaci 
byla ZO 6/18 a  stanovena diagnóza 
proliferativní DR s makulopatií vyža-
dující laserové ošetření. Pacientce byla 
doporučena laserová koagulace a ná-
sledné kontroly, ale z neznámých dů-
vodů se nedostavila. V  následujících 
14  měsících oční nález progredoval 
a  zraková ostrost klesla na certa. Při 
vyšetření na našem pracovišti byl nález 
proliferativní DR na očním pozadí le-
vého oka tak pokročilý, že nebylo 
možné diferencovat ani papilu zrako-
vého nervu, ani makulu (obr. 2). Vše 
bylo překryto preretinálním krváce-
ním a membránami. Místy jsme iden-
tifikovali cévy, které vykazovaly známky 
těžké flebopatie (obr. 3). Kromě toho 
ultrazvukové vyšetření zjistilo odchlí-
pení sítnice (obr. 4). Obava z  refrak-
terního sekundárního neovaskulárního 
glaukomu byla oprávněná a  po pro-
běhlé PPV s  implantací silikonového 
oleje se i potvrdila. Nemocná zůstala 
slepá a byla zařazena do dialyzačního 
programu.

Pacient č. 2
V polovině září roku 2012 zjistil 54letý 
diabetik náhlý pokles ZO vlevo. Sou-
časně přiznal pozvolný pokles ZO 
i vpravo, který přehlížel a oftalmologa 
nevyhledal. Poslední oční kontrola pro-
běhla v  dubnu roku 2011. V  té době 
byla ZO oboustranně 6/6 a pokročilá 
neproliferativní DR byla od roku 2007 
řešena laserovou koagulací. Naše první 

Obr. 3. Pacientka č. 1: Fundus oka levého: proliferativní diabetická retinopatie, 
preretinální krvácení, těžká flebopatie v nazální polovině sítnice.

Obr. 4. Pacientka č. 1: Ultrasonogra­
fie oka levého: krvácení intravitreální, 
hyperechogenní linie odpovídá trakč­
nímu odchlípení sítnice.
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tou systolického krevního tlaku  [6]. 
Navíc dlouhé trvání DM, terapie in-
zulinem a vyšší systolický krevní tlak 
jsou spojeny s  vyšším rizikem zrak 
ohrožující DR [6]. Je proto žádoucí, 
aby každý nově diagnostikovaný dia-
betik podstoupil komplexní oční vy-
šetření, a to dokonce i tehdy, nemá-li 
subjektivní potíže (pacient č. 2). V ur-
čitém procentu případů je diabetická 
retinopatie a/nebo diabetická maku-
lopatie zachycena právě v době nově 
zjištěného DM. Výjimečně se odhalí 
DM na základě poruchy vidění ply-
noucí z  těžkých diabetických očních 
změn.

Podle doporučených postupů je 
třeba, aby praktický lékař či diabeto-
log pacienta k očnímu vyšetření ode-
sílal a  vyžadoval zprávu od očního 
specialisty. Tato zpráva by měla obsa-
hovat jednoduchý a výstižný nález, in-
formaci o  léčebných záměrech a do-
poručení periodických kontrol  [2]. 
Oftalmolog je pak zodpovědný za 
vyhodnocení nálezu a  rozhodnutí 
o  dalším léčebném postupu. Bez 
biomikroskopického vyšetření v arte-
ficiální mydriáze není možné diagnózu 
správně stanovit a  včas nemocného 
odeslat k  laserové koagulaci sítnice, 
která snižuje riziko poklesu cent-
rální ZO. Mezi pravidelně sledova-
nými diabetiky jsou mnohdy polymor-
bidní osoby (pacientka č. 1), které 
nejsou schopné dodržovat schéma 
očních kontrol vzhledem k  dalším 
i život ohrožujícím komplikacím dia
betu. Špatná compliance spolu s ne-
uspokojivě kompenzovaným celkovým 
stavem pacienta může vést k  rychlé 
progresi očního postižení, vyžadující 
chirurgické řešení. Další problema-
tickou skupinou jsou nedostatečně 
edukovaní a  neukáznění nemocní. 
Většina diabetiků není seznámena 
s  komplikacemi DM a  podceňuje ri-
ziko vzniku postižení očí. Pacientovi 
se velmi obtížně vysvětluje fakt, že 
choroba mnoho let nemusí zhoršovat 
centrální ZO a makula může být bez 
ložiskových změn. Nicméně patolo-
gické změny sítnice mimo makulu jsou  

v diabetické populaci s mužským po-
hlavím, vyšší hladinou glykovaného 
hemoglobinu (HbA1c), delším trváním 
DM, užíváním inzulinu a vyšší hodno-

a  incidence DR je ovlivněna řadou 
faktorů. Rozsáhlá studie v USA z  let  
2005–2008 potvrdila souvislost pre-
valence DR a  zrak ohrožující DR 

Obr. 5. Pacient č. 2: Fundus oka pravého: proliferativní diabetická retinopatie 
s komplikacemi (trakčně-rhegmatogenním odchlípením a hemoftalmem) – mo­
hutné fibroproliferace jdoucí podél temporálních cévních svazků, centrální kra­
jina bez významných ložiskových diabetických změn.

Obr. 6. Pacient č. 2: Fundus oka pravého: pokročilá proliferativní diabetická re­
tinopatie s komplikacemi – nahoře pigmentované stopy po laseru – oblast, kde 
sítnice leží.
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dokumentovány na pacientech s DM 
1. typu. Srovnatelný nález a  stejně 
těžké postižení se rozvíjí pochopitelně 
u diabetiků 2. typu, kterých je v dia
betické populaci většina. Ke konci 
roku 2011 je v České republice evido-
váno 91,9 % diabetiků 2. typu a 6,7 % 
1. typu [5].

Závěr
Předpokladem účinného scree-
ningu očních komplikací DM jsou 
na jedné straně erudovaný oftalmo-
log, praktický lékař a diabetolog, na 
straně druhé poučený a motivovaný  

dlouhodobé kompenzaci základní 
choroby, hodnotě glykovaného Hb, 
krevního tlaku, hladiny lipidů a údaje 
o renálních funkcích. Na tyto a další 
potíže srozumitelně poukázal v  sou-
borném referátu Sosna [2].

U obou našich pacientů jsme pozo-
rovali proliferativní DR s krvácením do 
sklivce a odchlípenou sítnicí. Existuje 
řada dalších očních komplikací DM, 
které vedou k  praktické nebo úplné 
slepotě, jako např. diabetická maku-
lopatie (diabetický makulární edém – 
DME) a/nebo sekundární neovasku-
lární glaukom. Komplikace DR jsou 

nezřídka tak závažné, že hrozí slepota 
(pacient č. 2). Navíc pacient může 
zaznamenat subjektivní potíže až při 
poklesu ZO druhého, již jediného vi-
doucího oka, jako tomu bylo u obou 
našich nemocných.

Kalvodová již v  roce 2002 upozor-
nila na přínos edukace, aktivní spo-
luúčasti diabetika a na nesporný vý-
znam screeningu v  prevenci vzniku 
a  progrese DR  [1]. Doporučuje za-
vést aktivní screening u dětí od 12 let, 
jelikož DR vyžadující laserovou koa
gulaci je před pubertou vzácná, 
a  u  ostatních diabetiků bezpro-
středně po stanovení diagnózy  [1]. 
Později byla hranice posunuta  
k 10. roku života [4].

Práce s  diabetikem je pro všechny 
zúčastněné lékaře velmi náročná. 
Vzájemná komunikace by měla být 
usnadněna řádně vedenou a úplnou 
lékařskou dokumentací. Oftalmolog 
je odkázaný na informace ze žádanky 
od diabetologa či jiného ošetřují-
cího lékaře, které jsou mnohdy ne-
dostatečné. Většina nemocných není 
schopna poskytnout validní anamne-
stické údaje, nepamatuje si ani dobu 
zjištění své choroby, často nespojuje 
různé celkové komplikace s  diabe-
tem a nedokáže zhodnotit svůj zdra-
votní stav. V neposlední řadě pacienti 
nemají průkazy diabetiků, a pokud je 
vlastní, pak často s neúplnými údaji. 
Aby byly vyšetření a  případná léčba 
DR efektivní, potřebuje oftalmolog 
informace o typu a délce trvání DM, 

Obr. 10. Pacient č. 2: Fundus oka levého: stav po PPV – sítnice je přiložena, od­
lesky od silikonového oleje, stopy po laserové koagulaci.

Obr. 7. Pacient č. 2: Ultrasonogra­
fie oka pravého: hemoftalmus, hyper­
echogenní linie odpovídající trakč­
nímu odchlípení sítnice.

Obr. 8. Pacient č. 2: Ultrasonogra­
fie oka pravého: hemoftalmus, hyper­
echogenní linie odpovídající trakč­
nímu odchlípení sítnice.

Obr. 9. Pacient č. 2: Ultrasonogra­
fie oka levého: hemoftalmus, hyper­
echogení linie v oblasti zadního pólu 
oka odpovídající trakčnímu odchlí­
pení sítnice.
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5. Ústav zdravotnických informací a  statistiky 
ČR. Péče o nemocné s cukrovkou 2011: 8.
6. Zhang X et al. Prevalence of diabetic retino-
pathy in the United States, 2005–2008. JAMA 
2010; 304: 649–656.
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pacient. Přestože jsou pokroky 
v léčbě DR a jejích komplikací za po-
sledních 10 let významné (např. mik-
ropulzní lasery, vysokofrekvenční vi-
trektomy, mikroincizní techniky PPV 
23Ga, 25Ga, intravitreální aplikace 
anti-VEGF), je nutné zdůraznit vý-
znam screeningu a časné léčby očních 
komplikací, a to nejlépe před vznikem 
ireverzibilních funkčních změn.
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