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Kazustika

Kazuistika
V dubnu roku 2009 byl u nás poprvé 
vyšetřen 41letý diabetik 1. typu, 38 let 
léčený inzulinem (tč. Actrapid + Inzu­
latard), neměl diabetickou průkazku 
ani žádanku k očnímu vyšetření s po­
třebnými anamnestickými údaji, sám 
toto nedokázal upřesnit. Pacient se 
léčí s  arteriální hypertenzí (Vasocar­
din + Prestarium Neo), hyperlipidemii 
a nefropatii neguje, je přítomna poly­
neuropatie. Oční vyšetření se zrako­
vou ostrostí (ZO) 4/8 na pravém oku 
(PO) a 4/6 na levém oku (LO), přední 
oční segment až na počínající korti­
kální kataraktu s normálním nálezem, 
v makule známky diabetické makulo­
patie s mikroaneuryzmaty a mikrohe­
moragiemi, ve střední periferii patrné 
okrsky IRMA, flebopatie a  suspektní 
neovaskularizace sítnice (NVS). Pa­
cienta jsme objednali k vyšetření fluo­
rescenční angiograf ií (FAG), která 
potvrdila podezření na rozsáhlou is­

chemii sítnice s přítomnými NVS. Bylo 
tedy indikováno a provedeno ošetření 
sítnice panretinální laserovou foto­
koagulací (LFK). Při kontrolní FAG 
v prosinci roku 2009 byla patrna re­
grese NVS, v makule však byl přítomný 
cystoidní makulární edém (CME), ZO 
obou očí 4/8. Byla provedena mříž­
ková LFK makulární krajiny obou očí. 
Při kontrolním vyšetření po 3 měsících 
došlo na PO k resorpci CME s obno­
vením foveolární deprese, na LO však 
byla patrná progrese cystoidních změn 
s poklesem ZO na 4/12 (obr. 1 a 2).  
Pacient byl objednán k  intravitreální 
aplikaci 4 mg triamcinolonu (TMC), 
aplikaci anti-VEGF preparátu si ne­
mohl z finančních důvodů dovolit. Při 
kontrole po 1 měsíci od aplikace byla 
patrná kompletní resorpce CME, ná­
sledovalo doplnění mřížkové LFK LO. 
Téměř po 12 měsících máme k dispo­
zici hodnotu glykovaného hemoglo­
binu 9,7 %, cholesterolu 4,44 mmol/l 

a triglyceridů 1,93 mmol/l. Po dalších 3 
měsících je makula na obou očích bez 
edému, ZO PO 4/6, LO 4/8 (obr. 3), 
stejný nález je i při další kontrole v pro­
sinci roku 2010. V  dubnu roku 2011 
ZO PO 4/8, makula bez edému, ZO LO 
4/12, makula stále bez edému (12 mě­
síců po IVTA a doplnění LFK), ale pa­
trná je progrese katarakty. Dále byl 
pacient kontrolován v září roku 2011, 
ZO na PO stále 4/8, na skenech z op­
tické koherentní tomograf ie (OCT) 
jsou však patrné počínající cystoidní 
změny, ty jsou ještě více zřejmé na LO 
se ZO 4/16, foveolární deprese je však 
stále ještě zachována. Přes naše opa­
kované žádosti o  informaci o aktuál­
ním stavu kompenzace DM ošetřující 
diabetolog přes pacienta pouze vzka­
zuje, že tyto informace nepotřebujeme. 
Vzhledem k této selhávající meziobo­
rové spolupráci a progresi sítnicových 
změn jsme pacientovi nabídli zajištění 
dispenzarizace v diabetologickém cen­
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Souhrn: Diabetická retinopatie (DR) představuje významnou mikrovaskulární komplikaci diabetu. Důležitým aspektem její úspěšné tera­
pie je kvalitní mezioborová spolupráce. Níže prezentujeme případ 41letého diabetika, kterého máme v péči necelé 4 roky. V diabetologic­
kém průkazu má uvedeny pouze hodnoty aktuální glykemie. Přestože od nás pacient pravidelně dostával zprávu pro svého diabetologa 
s žádostí o doplnění dalších údajů, získali jsme za celou dobu dispenzarizace pouze jednu hodnotu glykovaného hemoglobinu. Vzhledem 
k tomuto faktu a nestabilizaci DR jsme pacientovi doporučili změnu diabetologa.
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Treatment of diabetic macular oedema in a type 1 diabetes patient – mistakes in interdisciplinary collaboration

Summary: Diabetic retinopathy (DR) is a significant microvascular complication of diabetes. High quality interdisciplinary collaboration 
is an important aspect of a successful DR therapy. A case of a 41-year-old diabetic is presented below, who has been in our care for almost 
four years. His Diabetes ID card only contains his current glycaemia values. Although the patient had been regularly given a report for his 
diabetologist with a request for additional information, we have only obtained one value of glycated haemoglobin through the course 
of the patient‘s dispensarisation. For this reason, and the non-stabilisation of DR, we have recommended that the patient starts to see 
a different diabetologist.
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tru FN Královské Vinohrady Praha, pa­
cient však odmítl. Při vyšetření v únoru 
roku 2012 byla patrná další progrese 
makulárního edému LO s  poklesem 
ZO na 4/20, indikovali jsme další in­
travitreální podání TMC. Při kontrole 
v květnu roku 2012 došlo ke kompletní 
resorpci CME na LO s obnovením fo­
veolární deprese, ZO je však pouze 
3/60 při progresi katarakty. Proto byl 
pacient objednán k její extrakci. Na PO 

trval CME při stabilní ZO 4/8, další 
LFK již nebylo možné provést, indiko­
vali jsme tedy aplikaci TMC. Zatím po­
slední kontrola se uskutečnila v  září 
roku 2012. Na PO došlo k  plné re­
sorpci CME s  obnovením foveolární 
kontury, ZO zůstává 4/8, na LO je ZO 
po operaci katarakty 4/16, na OCT je 
však patrná recidiva CME, pacient byl 
tedy objednán k  další aplikaci TMC. 
Aktuální informace o kompenzaci DM 
nebyla stále dostupná, pacient ten­
tokrát již souhlasil s  naším návrhem 
jeho převedení do péče diabetologic­
kého centra FN Královské Vinohrady 
Praha. Za 3,5 roku sledování jsme i po 
opakovaných urgencích získali tedy 
pouze jednu informaci o  stavu kom­
penzace diabetu.

Diskuze
Diabetická retinopatie je mikrovasku­
lární komplikací diabetu, která stále 
zůstává, i  přes pokroky v  její léčbě, 
vedoucí příčinou slepoty obyva­
tel produktivního věku v  rozvinutých 
průmyslových zemích. Zásadním před­
pokladem úspěšné terapie DR je těsná 

kompenzace základního onemocnění 
a rizikových faktorů a včasné zahájení 
léčby. S tím souvisí nutnost velmi úzké 
spolupráce mezi ošetřujícími oftalmo­
logy, diabetology a internisty.

Oftalmolog potřebuje co nejpřes­
nější informace ke zvolení nejvhodnější 
strategie léčby. Měli bychom znát typ 
diabetu, délku jeho trvání, aktuální 
hodnoty glykemie (lačné i  postpran­
diální), hodnotu glykovaného hemo­
globinu, hladinu sérových lipidů, hod­
noty TK i parametry renálních funkcí. 
Důležité jsou i  další informace, jako 
jsou plánované převedení na intenzi­
fikovaný inzulinový režim, transplan­
tace orgánů apod. Prakticky všichni 
pacienti jsou vybaveni diabetickými 
průkazy, ale velmi často mnohé údaje 
chybí, zapsaná data jsou většinou zre­
dukována jen na informaci o aktuál­
ní glykemii nalačno. Pacient jen výji­
mečně dokáže sám požadované údaje 
doplnit.

Oftalmolog by měl pacienta po kaž­
dém vyšetření vybavit zprávou, v jejímž 
závěru zhodnocuje nález a stav, even­
tuálně i další prognózu DR.
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