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Smernice za presejanje in zdravljenje

diabeti¢ne retinopatije

Guidelines for screening and treatment for diabetic retinopathy

Mojca Globocnik Petrovi¢, Mojca Urbanci¢, Davorin Sevsek

Izviecek

Diabeti¢na retinopatija je najpogostejsi pozni za-
plet sladkorne bolezni in je najpogostejsi vzrok
slepote v delovni populaciji v razvitem svetu. S
primerno oskrbo bolnikov s sladkorno bolezni-
jo lahko prepre¢imo napredovanje diabeti¢ne
retinopatije, kot tudi poslabsanje vida pri vecini
bolnikov.

Izsledki pomembnih klini¢nih $tudij so vodilo
za pripravo smernic za presejanje in zdravljenje
diabeti¢ne retinopatije. Z upo$tevanjem ocesne
Kklini¢ne slike in sistemskih dejavnikov tveganja
se odlo¢imo za nacrtovanje sledenja ali zdravlje-
nja diabeti¢ne retinopatije.

S pravoc¢asnim zdravljenjem, tako sistemskim,
kot o¢esnim, zmanj$amo tveganje za slepoto pri
vec kot 9o % bolnikov z diabeti¢no retinopatijo.

Abstract

Diabetic retinopathy is most frequent complica-
tion of diabetes mellitus and is one of the leading
causes of vision loss and blindness in working
age population. Treatment modalities exist that
can prevent or delay the onset of diabetic reti-
nopathy, as well as loss of vision, in a large pro-
portion of patients with diabetes.

Evidence- based medicine is a basis for guide-
lines and decision making in caring for individu-
al patients with diabetic retinopathy. Guidelines
for frequency of eye examinations and option of
treatment are based on the severity of the reti-
nopathy.

Timely intervention can help to prevent blind-
ness in more than 9o % of those at risk.

Uvod

Diabeti¢na retinopatija (DR) je najpogo-
stejsi pozni zaplet sladkorne bolezni. Diabe-
ti¢no retinopatijo ima skoraj tretjina bolni-
kov s sladkorno boleznijo, po dvajsetih letih
trajanja sladkorne bolezni pa skoraj vsak.

Diabeti¢na retinopatija je najpogoste;jsi
vzrok slepote (slepota-slabsi vid od o,1 na
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boljSem ocesu) v populaciji med 16. in 64.
letom v razvitem svetu.'

Z ustreznim skriningom ali presejanjem
bolnikov s sladkorno boleznijo ter z ustre-
znim in pravocasnim zdravljenjem lahko za
ve¢ kot 90 % zmanj$amo delez slepote.
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Priporocila

A. V obravnavi bolnikov s sladkorno bole-
znijo je potrebno

Vplivati na dejavnike tveganja za
DR:

zagotoviti dobro urejenost glukoze v
krvi,>?

zagotoviti dobro urejenost krvnega
tlaka,*®

zagotoviti ciljno raven lipidov v krvi.®
Zagotoviti dobro obvescenost bol-
nika s sladkorno boleznijo glede:
tveganja za DR in za poslabsanje vida,
pomena ocesnih pregledov in laser-
skega zdravljenja.

Zagotoviti ocesne preglede:

prvi ocesni pregled,

redni ocesni pregled,

pogostejsi oCesni pregled,

izredni ocesni pregled.

Zagotoviti ustrezno zdravljenje DR:
lasersko zdravljenje,

regresija
neovaskularizacije
sledenje na 4-6 mesecev

A

—

PRLFK v 4 tednih
sledenje na 6 tednov

Y
ni regresije
dodatna LFK v 6 tednih
sledenje na 3-4 mesece

vitrektomijo,
drugo zdravljenje.

. Ocesni pregledi
1.

Prvi ocesni pregled moramo zago-
toviti v roku dveh mesecev vsakemu
bolniku z novo odkrito sladkorno
boleznijo tipa 2 in vsakemu bolniku s
sladkorno boleznijo tipa 1 v starosti 15
let ali 5 let od postavitve diagnoze.
Redni ocesni pregled zagotovimo
enkrat na leto kot presejalni test pri
vseh bolnikih s sladkorno boleznijo
ali ¢e je prisotna stabilna zacetna—
lahka ali zmerna neproliferativna di-
abeti¢na retinopatija (NPDR).
Pogostejsi ocesni pregled zagotovi-
mo na dva do Sest mesecev:

pri tezki in zelo tezki NPDR, edemu
rumene pege ali proliferativni dia-
beti¢ni retinopatiji (PDR);

pri bolnikih z visokim tveganjem za
napredovanje diabeti¢ne retinopatije,
kot so bolniki s hitrim znizanjem rav-
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Slika 2: Algoritem
obravnave bolnika
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pege glede na stopnjo
diabeti¢ne retinopatije.
NPDR=neproliferativna
diabeti¢na retinopatija,
PDR=proliferativna
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LFK=laserska
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ni glukoze v krvi po uvedbi zdravlje-
nja z insulinom, bolniki z neurejeno
hipertenzijo ali bolniki z ledvi¢no
odpovedjo;

+ pri nosecnicah zagotovimo preglede
na 3 mesece ali pogosteje, e je po-
trebno.

4. Izredni ocesni pregled zagotovimo,
¢e bolnik opaza poslab$anje vida:

o v tirih tednih, ¢e bolnik opaza posto-
pno poslabsanje vida;

« takoj, ¢e bolnik opazi nenadno poslab-
$anje vida, ki je lahko posledica krvavi-
tve v steklovino ali odstopa mreznice.

. Zdravljenje

1. Priporocila za panretinalno laser-
sko fotokoagulacijo (PRLFK) pri
tezki in zelo tezki neproliferativni
diabeti¢ni retinopatiji (NPDR) in
proliferativni diabeti¢ni retinopatiji
(PDR) (Slika 1)

V roku 2-8 tednov je potrebno narediti
PRLEFK pri:

1. tezki in zelo tezki NPDR in pri PDR
pri bolnikih s sladkorno boleznijo
tipa 2,

2. PDR z visokim tveganjem pri bolni-
kih s sladkorno boleznijo tipa 1,

3. edemu v rumeni pegi v kombinaciji s
tezko ali zelo tezko NPDR.

Stopnja priporocila: A
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4. PDR pri bolnikih s sladkorno bole-
znijo tipa 1, tezko ali zelo tezko NPDR
pri vseh slabo vodenih bolnikih in pri
bolnikih s sistemskimi dejavniki tve-
ganja ne glede na tip sladkorne bole-
zni.

5. aktivni neovaskularizaciji Sarenice in
neovaskularnem glavkomu.

Stopnja priporocila: C

Ko PDR napreduje, je kljub opravljeni
PRLFK potrebno nadaljevati z laser-
sko fotokoagulacijo (LFK), dokler ne
dosezemo regresije neovaskularizaci-
je ali pristopimo k vitrektomiji.

Stopnja priporocila: C

2. Priporocila za lasersko zdravljenje
edema rumene pege (Slika 2)

Klini¢no pomemben edem makule ali
rumene pege (KPEM) je indikacija
za lasersko fotokoagulacijo rumene
pege.

1. Fokalni KPEM je indikacija za fokal-
no LFK.

Stopnja priporocila: A

2. Difuzni KPEM je indikacija za grid
LFK.
Stopnja priporocila: B



KAKOVOST IN VARNOST/QUALITY AND SAFETY

[ edem rumene pege ]—»[sLedenje na2-4 mesece]—»[

Slika 3: Algoritem
obravnave bolnika z
edemom rumene pege.
LFK=laserska
fotokoagulacija
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klinicno pomembni |
edem rumene pege i

aplikacijo triamcinolona.
Stopnja priporocila: C

Edem rumene pege z zadebeljeno hialo-
idno membrano in trakcijo je indika-
cija za vitrektomijo.

Stopnja priporocila: C

4. Priporocila za zdravljenje napredo-
vale diabeticne retinopatije z vitrek-
tomijo (Slika 4)

1. Krvavitev v steklovini.

Zgodnjo vitrektomijo naredimo v roku
1-3 mesecev od nastopa krvavitve pri
bolnikih s sladkorno boleznijo tipa
1, v roku 3-6 mesecev pri bolnikih s
sladkorno boleznijo tipa 2.

Stopnja priporocila: B

y
----------- { LFK ]’;::::::5 farmakoterapija :::::::_’Ji vitrektomija
fi _______________________ R f ? __________ S
3. Edem v rumeni pegi, ki $e nima zna- 2. Krvavitev v steklovini z odstopom
Cilnosti KPEM pri tezki, zelo tezki mreznice, neovaskularizacijo Sare-
NPDR ali PDR, je indikacija za LFK nice ali zakotja zahteva vitrektomijo v
rumene pege (fokalno/grid). roku 1 meseca.
Stopnja priporocila: C Stopnja priporocila: C
4. Pri bolnikih s sladkorno boleznijo 3. Pri trakcijskem odstopu rumene
tipa 1 najprej naredimo PRLFK, nato pege je potrebno vitrektomijo naredi-
laseriramo edem v rumeni pegi, ce ti v roku 1 tedna.
obstaja indikacija. Pri bolnikih s slad- Stopnja priporocila: B
korno boleznijo tipa 2 najprej ali isto-
¢asno zdravimo z LFK edem rumene 4. Pri makularni heterotopiji (spre-
pege, naknadno naredimo PRLFK. memba polozaja rumene pege), ki je
Stopnja priporocila: C posledica vitreoretinalnega vleka, je
potrebno narediti vitrektomijo v roku
3. Priporocila za drugo zdravljenje 3 mesecev.
edema rumene pege (Slika 3) Stopnja priporocila: C
Klini¢no pomemben edem rumene pege,
ki ne odgovori na zdravljenje z laser-
jem, je indikacija za intravitrealno Utemeljitev

Diabeti¢na retinopatija (DR) je najbolj
pogost kroni¢ni zaplet sladkorne bolezni. Po
20 letih sladkorne bolezni ima skoraj vsak
bolnik s sladkorno boleznijo diabeti¢no re-
tinopatijo.

Klini¢na slika DR pri sladkorni bolezni
tipa 1 se ne razlikuje od klini¢ne slike pri
sladkorni bolezni tipa 2, razlika je v pogo-
stosti in napredovanju DR. Bolniki s slad-
korno boleznijo tipa 1 imajo pogosteje PDR,
bolniki s sladkorno boleznijo tipa 2 pa edem
rumene pege.

DR razvrstimo glede na stopnjo napre-
dovanja klini¢nih sprememb na neprolifera-
tivno (NPDR) in proliferativno DR (PDR).

Zdrav Vestn Supl | december 2010 | Letnik 79



KAKOVOST IN VARNOST/QUALITY AND SAFETY

[ hematovitreus
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Slika 4: Algoritem za
zdravljenje diabeti¢ne
retinopatije z
vitrektomijo.
SB=sladkorna bolezen,
UZ=ultrazvok

DR lahko zajame periferno mreznico, rume-
no pego ali oboje.

Neproliferativna diabeti¢na retinopatija

Pri NPDR je zaradi zapore $tevilnih kapi-
lar povecan pretok v krvnih zilah mreznice.
Okvara avtoregulacije pretoka krvi napre-
duje socasno z napredovanjem DR in vodi v
ishemijo mreZnice.

NPDR razvrstimo glede na napredova-
nje v razli¢ne stopnje (Tabela 1). Razvr$canje
stopenj je razli¢no v razli¢nih $tudijah.

Proliferativna diabeti¢na retinopatija

PDR lahko povzro¢i poslabsanje vida
zaradi krvavitve v steklovino ali zaradi trak-
cijskega odstopa mreznice v rumeni pegi.
Verjetnost napredovanja PDR ocenimo gle-
de na obseznost in umestitev neovaskula-
rizacije. Neovaskularizacija na papili, vecje
neovaskularizacije, ponavljajoce se krvavi-
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: SB1
perzistenten vitrektomija
hematovitreus .
v 1-3 mesecih
A SB2
L SR vitrektomija
na 2-4 tedne .
v 3 —6 mesecih
hematovitreus + vitrektomija
odstop mreznice v 2 tednih
vitrektomija
v 1 mesecu
vitrektomija
v 1tednu
vitrektomija
v 1 mesecu

tve v steklovino so pomembni dejavniki, ki
vplivajo na napredovanje PDR.

PDR razvrstimo glede na napredovanje
in tveganje za poslabsanje vida na 3 stopnje
(Tabela 2).

Edem rumene pege

Edem rumene pege lahko nastane v
sklopu NPDR ali PDR zaradi povecane pre-
pustnosti ali/in zaradi ishemije mreZnice
v rumeni pegi ali zaradi trakcije hialoidne
membrane.

Edem v oddaljenosti 1 premera papile od
srediS¢a rumene pege (od fovee) vpliva na
poslabsanje vida. Takrat govorimo o klini¢-
no pomembnem edemu rumene pege (ET-
DRS 1) (Tabela 3).

Edem v rumeni pegi razvrstimo glede na
sliko angiografije mreZnice na:

1. fokalni-omejen edem v makuli, obi¢ajno
so prisotni trdi eksudati,

[-11
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Bolnik s SB

Y

slikanje o€esnega ozadja
vidna ostrina
odditanje stopnje DR

Y Y Y Y
odcitanje ni mogoce brez DR lahka, zmerna NPDR it
! g zelo tezka NPDR
Y YY Y Y
napotitev k diabetolog seznanjen napotitev k hitra obravnava
oftalmologu z rezultatom oftalmologu pri oftalmologu
Y Y Y

Slika 5: Model obravnave
bolnika s sladkorno
boleznijo.

SB=sladkorna bolezen,
DR=diabeti¢na
retinopatija,
NPDR=neproliferativna
diabeti¢na retinopatija
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)

slikanje ocesnega ozadja ez 1 leto

N

. difuzni-generalizirano zadebeljena, ede-
matozna mreznica v rumeni pegi, vec-
krat pridruzen cistoidni edem,
ishemi¢ni edem-ishemija ni nujno ve-
dno izrazena z edemom,

mesani edem-obic¢ajno kombinacija di-
fuznega in ishemi¢nega edema.

Rl

+

DR in PDR sta pogostejsi pri bolnikih s
sladkorno boleznijo tipa 1. Na vecji popu-
lacijski $tudiji, opravljeni v Liverpoolu, je
bila pogostost DR in PDR 45,7 % in 3,7 %
pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 1, pri
bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 pa 25 %
in 0,5 %.* Najmlajsi otrok z ugotovljeno za-
¢etno DR je imel 7,9 let, z napredovalo DR
pa 11,8 let.>*°

Prevalenca DR korelira s trajanjem SB.
Ob postavitvi diagnoze SB je prevalenca DR
razli¢na pri tipu 1 in tipu 2. Pri SB tipa 1 je
prevalenca DR nizka (0-3 %), medtem ko

ima pri tipu 2 tretjina bolnikov ob postavitvi
diagnoze DR.!'™?

Klein in sod. so v epidemioloski razi-
skavi analizirali prevalenco glede na leta
trajanja sladkorne bolezni (Tabela 4).*'* Po
5 letih trajanja sladkorne bolezni je DR ve¢
pri sladkorni bolezni tipa 2 kot pri sladkorni
bolezni tipa 1, po 15 letih pa se prevalenca
izenaci. Vecjo prevalenco DR pri bolnikih s
sladkorno boleznijo tipa 2 v zgodnjih letih bi
lahko razlozili s slabsim odkrivanjem bolni-
kov s sladkorno boleznijo tipa 2 ob zacetku
bolezni, ko so znaki bolezni §e minimalno
izrazeni. Po 30 letih trajanja sladkorne bo-
lezni ima vecina bolnikov s sladkorno bole-
znijo tipa 1 PDR, ta odstotek je nizji pri tipu
2'4,14

Po 20 letih trajanja sladkorne bolezni je
edem rumene pege prisoten pri vec kot tre-
tjini bolnikov.'®

Zdrav Vestn Supl | december 2010 | Letnik 79



KAKOVOST IN VARNOST/QUALITY AND SAFETY

Najpomembnejsi dejavniki tveganja so
trajanje SB, kroni¢na hiperglikemija in arte-
rijska hipertenzija.

Trajanje sladkorne bolezni
Trajanje SB korelira z nastankom in na-
predovanjem DR (Tabela 4).

Kroni¢na hiperglikemija

je najpomembnejsi dejavnik tveganja
za nastanek in napredovanje DR.>>'*1%V7
Povecana raven glikiranega hemoglobina
(HbA1), ki je kazalec urejenosti sladkorne
bolezni, poveca tveganje za nastanek in na-
predovanje diabeti¢ne retinopatije. Z inten-
zivnim inzulinskim zdravljenjem znizamo
raven glikiranega hemoglobina in na ta na-
¢in zmanj$amo tveganje za nastanek in na-
predovanje DR. V prvi vedji randomizirani
studiji - DCCT, objavljeni 1993. leta, so pri-
kazali pomembno manj pojavnosti in napre-
dovanja DR pri bolnikih s SB tipa 1, ki so bili
na intenzivni inzulinski terapiji.” Pri bolni-
kih, ki so bili intenzivno zdravljeni in ob za-
¢etku $tudije niso imeli DR, so ugotovili za
27 % manj$o pojavnost DR in za 78 % manjse
napredovanje DR, opredeljeno s tremi sto-
pnjami po ETDRS, po spremljanju v pov-
precju 6,5 let. Pri bolnikih, ki so imeli blago
do zmerno DR, so ugotovili 54 % manjse
napredovanja DR in 47 % manj pojavnosti
tezke NPDR . Kasneje so pomembnost gli-
kemic¢ne kontrole potrdili tudi pri bolnikih
s SB tipa 2. V primerjavi skupine bolnikov
na intenzivni inzulinski terapiji in z nizjim
glikoziranim hemoglobinom (povprec¢ni
HbA\ 7,0) s skupino bolnikov, kjer je pov-
pre¢ni HbA\. 7,9, so ugotovili za 21 % manjse
tveganje za napredovanja DR v 12 letih (z de-
finicijo 2 stopenj po ETDRS).> Ce je HbA1c
vedji od 7,5, je relativno tveganje za DR 2,5,
za napredovanje DR pa 8,1 v 6 letih. '°

Arterijska hipertenzija

Povisan krvni tlak je neodvisni dejav-
nik tveganja za napredovanje DR tako pri
bolnikih s SB tipa 1 kot s SB tipa 2.'>'°'® Z
znizanjem krvnega tlaka zmanj$amo napre-
dovanje DR (34 % manjse tveganje za napre-
dovanje DR pri skupini s tlakom 150/ 85 v
primerjavi s skupino s tlakom 160/ 90) in
poslabsanje vida (47 % manjse tveganje za
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poslabsanje vida z definicijo 3 vrstice po ET-
DRS optotipu) v 9 letih.> V. UKPDS $tudiji
niso ugotovili razlike med uporabo razli¢nih
antihipertenzivnih zdravil glede u¢inka na
napredovanje DR.

Odpoved ledvic

Nefropatija je povezana z vecjo inciden-
co in napredovanjem retinopatije, znacilno
je vecje tveganje za edem rumene pege in
PDR." Nefropatija je obi¢ajno povezana s
hipertenzijo, kar je verjetno vzrok za vpliv
na DR.

Nose&nost

Pri nekaterih nose¢nicah lahko DR hitro
napreduje, zato je potrebno skrbno spre-
mljanje. Veéje tveganje za napredovanje DR
je prisotno pri nose¢nicah, ki imajo slabo
glikemi¢no in antihipertenzivno kontrolo.
Hiperlipidemija

V epidemioloskih studijah so ugotovili
vedje tveganje za trde eksudate pri bolnikih
z vi§jo ravnijo holesterola. ** Do sedaj v no-
beni randomizirani kontrolirani Studiji te
povezave niso potrdili.

Starost
Pri starejsih bolnikih je poslabsanje vida
pogostejse kot pri mlajsih.*®

Ocesni pregled

1. Anamneza, ki vkljuCuje trajanje slad-
korne bolezni, glikemi¢no kontrolo
(HbA1C), zdravila, lipidogram, kontrolo
hipertenzije, prisotnost nefropatije, no-
secnost.

2. Ocesni pregled.

Dolo¢iti je potrebno najboljso vidno
ostrino (s korekcijo), izmeriti ocesni
pritisk, opraviti gonioskopski pregled
zakotja, pregled sprednjih delov z bio-
mikroskopom, pregled ocesnega ozadja
(posteriornega pola kot periferije) pri $i-
roki zenici.

3. Dodatne preiskave: slikanje ocesnega
ozadja, fluoresceinska angiografija, ul-
trazvok, opti¢na koheren¢na tomografija
(OCT).

[-13
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I-14

Tabela 1: Razvrstitev neproliferativne diabeti¢ne retinopatije.

Lahka NPDR
Mikroanevrizme

Zmerna NPDR
Krvavitve, mikroanevrizme
Mehki eksudati
Venske nepravilnosti, IRMA

Zmerna NPDR

Ne vkljucuje klini¢nih znakov tezke in zelo tezke NDR

Tezka NPDR
Eno od meril:

Preproliferativna NPDR

1. Krvavitve, mikroanevrizme v vseh $tirih kvadrantih

2. Venske nepravilnosti v dveh ali ve¢ kvadrantih

3. IRMA v vsaj enem kvadrantu

Zelo tezka NPDR
Visaj dve od meril za tezko NPDR

NPDR=neproliferativna diabeti¢na retinopatija; PDR=proliferativna diabeti¢na retinopatija;
IRMA=intraretinalne mikrovaskularne anomalije; ETDRS=Early Treatment Diabetic retinopathy study;
DCCT=Diabetes Control and Complication Trial; UKPDS=United Kingdom Prospective Diabetes Study

Ocesno ozadje lahko pregleda oftalmolog
z oftalmoskopijo ali s sliko ocesnega ozadja.
Slikanje ocesnega ozadja nam je v pomo¢ pri
oceni stanja in stopnje napredovanja DR.

Angiografija mreZnice nam je v pomo¢
pri ugotavljanju stanja Zilja mreznice, pove-
¢ane prepustnosti ali ishemije.

Skrining ali presejanje bolnikov
s sladkorno boleznijo

Za uspeh ocesnega zdravljenja, lasersko
zdravljenje in operativni poseg — vitrekto-
mijo, je pomembna predvsem pravocasna
napotitev, a tudi dober glikemi¢ni in anti-
hipertenzivni nadzor. Da bi zagotovili vsem
slovenskim bolnikom s sladkorno bolezni-
jo redne ocesne preglede in ustrezno zdra-
vljenje, je potrebno povecati dostopnost
do oftalmologa, kar lahko zagotovimo le z
uvedbo dvostopenjskega sistema presejanja
na nacionalni ravni.

Za ocesni pregled uporabimo metodo, ki
je vsaj 8o-odstotno obcutljiva in 95-odsto-
tno specificna. Taka metoda je oftalmologov
pregled pri $iroki zenici z biomikroskopom
in indirektno oftalmoskopijo kot tudi slika-
nje o¢esnega ozadja pri $iroki zenici z nemi-
driati¢no kamero. Slikanje ocesnega ozadja
omogoca dokumentiranje in sledenje napre-
dovanja diabeti¢ne retinopatije. Odcitavanje
slik in razvr§¢anje glede na stopnjo napre-
dovanja diabeti¢ne retinopatije je v domeni

oftalmologa. Oftalmolog glede na od¢itano
stopnjo napredovanja diabeti¢ne retinopa-
tije napoti bolnika na ocesni pregled ali na
ponovno slikanje v dolocenem c¢asovnem
standardu (Slika 5).

Slikanje ocesnega ozadja opravimo v
oftalmoloski ambulanti ali v diabetoloskem
dispanzerju, tam, kjer je dostopnost do sli-
kanja za bolnika najboljsa. V okviru prese-
janja je potrebno dolo¢iti vidno ostrino bol-
nika. V nacionalnem interesu je enotna baza
podatkov za analizo stanja in nadzora pre-
sejanja in zdravljenja bolnikov z diabeti¢no
retinopatijo. V ta namen bi bilo potrebno
uvesti enotni sistem slikanja in enotni infor-
macijski sistem, ki bi zajemal vse pomemb-
ne klini¢ne znacilnosti bolnikov, napotitve
na ponovna slikanja ter zdravljenje in uspeh
zdravljenja bolnikov z diabeti¢no retinopa-
tijo.

Pet randomiziranih multicentri¢nih $tu-
dij predstavlja temelj za nacrtovanje sledenja
in zdravljenja DR: Diabetic Retinopathy Stu-
dy (DRS), Diabetic Retinopathy Vitrectomy
Study (DRVS), Diabetes Control and Com-
plications Trial (DCCT) in United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS).

Namen zdravljenja DR je prepreciti na-
predovanje DR in s tem poslabsanje vida.
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Tabela 2: Razvrstitev proliferativne diabeti¢ne retinopatije.

Zgodnja PDR Neovaskularizacija

Ne vkljucuje meril klini¢nih sprememb, znacilnih za PDR z visokim
tveganjem in napredovalo PDR

PDRzvisokim tveganjem

NVD > Y4 premera papile

NVD in krvavitev pred mreznico ali v steklovino ali
NVE > Y, premera papile in krvavitev pred mreznico ali v steklovino

Napredovala PDR

Ocesno ozadje nepregledno: krvavitev pred mreznico ali v steklovino

Trakcijski odstop mreznice v rumeni pegi

NPDR=ne-proliferativna diabeti¢na retinopatija, PDR=proliferativna diabeti¢na retinopatija, IRMA=
intraretinalne mikrovaskularne anomalije, NVD=neovaskularizacija papile, NVE=neovaskularizacija

mreZnice izven papile

Huda izguba vida (doloc¢ena z vidno ostrino
0,025 pri dveh pregledih v razmiku 4 mese-
cev) je po 2 letih prisotna pri 28 % nezdra-
vljenih o¢i s PDR z visokim tveganjem in pri
7 % nezdravljenih o¢i z za¢etno PDR. !

Dober glikemi¢ni in antihipertenziv-
ni nadzor v kombinaciji z ocesnim zdra-
vljenjem, ki obsega lasersko zdravljenje in
operativni poseg — vitrektomijo, izboljsajo
napoved izida glede vida; delez o¢i s hudo
izgubo vida se zmanjsa na 2 %. **

Lasersko zdravljenje
1. Panretinalna laserska fotokoagulacija

mreZnice

Vpliva na manjse tveganje za nastanek in
napredovanje PDR in poslab$anje vida. >***

Namen: zabrazgotiniti ishemi¢no mre-
znico in s tem zmanjsati ishemicen stimulus
(rastni faktorji, vnetni dejavniki) za neova-
skularno proliferacijo pri PDR. Protokol:
1500-2000 laserskih pecatov, velikosti 200-
500 mikronov v podro¢ju pre- in postekva-
torialno, obicajno zunaj zilnih lokov. Panre-
tinalna fotokoagulacija se obi¢ajno izvede v1
ali ve¢ zaporednih obiskih, v 1-2 tedenskem
intervalu. Ce neovaskularizacija napreduje,
je potrebno, kljub Ze opravljeni panretinalni
fotokoagulaciji, mreznico $e dodatno zdra-
viti z laserjem. Po regresiji neovaskularizaci-
je je potrebno bolnike spremljati.

S PRLFK zmanj$amo tveganje za tezko
izgubo vida za vec kot 50 %. Najbolj prido-
bijo o¢i s PDR z visokim tveganjem, saj je
huda izguba vida pri tej skupini prisotna pri
50 %, ¢e niso zdravljeni, pri zdravljenih pale
pri 20 % po 5 letnem sledenju. 2>**

V ETDRS studiji so ugotovili, da PRLFK
ne vpliva na napoved glede vida pri oceh z
zacetno PDR, ki nimajo edema v rumeni
pegi. > Z analizo podskupin so ugotovili,
da je po PRLFK pri oceh s tezko, zelo tez-
ko NPDR in zacetno PDR pri bolnikih s
sladkorno boleznijo tipa 2 prisotno manjse
poslabsanje vida v primerjavi z nezdravlje-
nimi. >*>?° Pri o¢eh z edemom v rumeni pegi
in tezko, zelo tezko NPDR so prav tako ugo-
tovili ugoden ucinek panretinalne fotokoa-
gulacije na preprecevanje poslabsanja vida v
primerjavi z nezdravljenim. *?*

2. Laserska fotokoagulacija rumene pege

Namen zdravljenja je vplivati na zmanj-
$anje edema mreZnice v rumeni pegi Se pred
zajetjem fovee in prepreciti slabsanje vida.

Fokalno lasersko zdravljenje zmanjsa
tveganje za zmerno izgubo vida (poslabsa-
nje za 2 vrstici po Snellenu) pri klini¢no po-
membnem edemu makule za 50 % ali ve&. **

Pri difuznem edemu rumene pege, tudi
¢e ne doseze znacilnosti klini¢cno pomemb-
nega edema, je prisotno zmanjsanje zmerne

Tabela 3: Opredelitev klinicno pomembnega edema rumene pege.

Edem mreznice < 500 mikronov od srediS¢a rumene pege

Trdi eksudati < 500 mikronov od srediS¢a rumene pege z edemom okolne mreznice

Edem rumene pege velikosti vsaj 1 premera papile v podro¢ju najve¢ 1 premera papile od sredisc¢a

rumene pege
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Tabela 4: Prevalenca DR in PDR med bolniki s sladkorno boleznijo tipa 1in 2.

ZDA, SBtip 1 17% 79,5 %
ZDA, SBtip 2 28,8 % 778 %

trajanje sladkorne bolezni

03% 25% 67 %
2% 155% 24.%

SB=sladkorna bolezen, DR=diabeti¢na retinopatija, PDR=proliferativna diabeti¢na retinopatija

izgube vida za 50-70 % v primerjavi z ne-
zdravljenimi po 1in 2 letih. *°

PRLFK lahko poveca obseznost edema v
rumeni pegi, zato je fokalno lasersko zdra-
vljenje smiselno pred panretinalno fotoko-
agulacijo, tudi ¢e edem v rumeni pegi nima
znacilnosti kliniéno pomembnega edema.

3. Drugo zdravljenje edema rumene pege

V randomizirani $tudiji, kjer so primer-
jali u¢inek triamcinolona s fokalnim ali grid
laserskim zdravljenjem na debelino mrezni-
ce v rumeni pegi in vidno ostrino, so ugo-
tovili, da je lasersko zdravljenje bolj ucin-
kovito od zdravljenja s triamcinolonom po
2-letnem sledenju.>® Laser ostaja zlati stan-
dard pri zdravljenju edema rumene pege. V
nekaterih $tudijah porocajo o zmanjsanju
edema in izboljSanju vida po injekciji tri-
amcinolona v steklovino. Obicajno pri oceh,
kjer laserska fotokoagulacija ni bila uspesna
ali pri o¢eh z difuznim edemom rumene
pege.**? Utinek triamcinolona je boljsi pri
oceh s cistoidno obliko edema.>

Ucinkovitost injekcij inhibitorjev VEGF
v steklovino pri zdravljenju edema rumene
pege Se ni dorecena. Nekateri menijo, da
je smiselna injekcija inhibitorjev VEGF v
steklovino v kombinaciji z laserskim zdra-
vljenjem ishemi¢nih predelov mreznice pri
oceh z difuznim edemom rumene pege, ki
ni cistoidne oblike.**

Mnoge studije kazejo dober rezultat pri
zdravljenju edema rumene pege z vitrekto-
mijo, vendar so vedinoma retrospektivne,
brez kontrole in randomizacije. Vid lahko
izboljsamo pri edemu rumene pege, ki ne
odgovori na lasersko zdravljenje, pri bolni-
kih z zadebeljeno hialoidno membrano in
difuznim neishemi¢nim edemom rumene
p ege.35,36

4. Vitrektomija

Vitrektomija (VRP) je operativni poseg,
pri katerem odstranimo steklovino, mozno
krvavitev v steklovini, pred ali pod mrezni-
co. Z in$trumenti odstranimo fibrovaskular-
ne membrane in s tamponiranjem v steklo-
vinskem prostoru povzro¢imo, da odstopla
mreznica naleze.

Namen:

« odstraniti krvavitev v steklovini in fi-
brovaskularne membrane s povrsine
mreznice;

 omogociti lasersko zdravljenje pri kr-
vavitvi v steklovini;

o sprostiti vlek mreznice zaradi kon-
trakcije fibrovaskularnih membran;

« omogociti, da odstopla mreznica na-
leze;

o pridifuznem edemu v makuli odstra-
niti posteriorno zadebeljeno hialoi-
dno membrano.

Najpogostejsa indikacija za VRP je krva-
vitev v steklovino ali hematovitreus, ce ne
kaze znakov resorpcije. Pooperativna pro-
gnoza je boljsa, ¢e VRP naredimo v prvih
treh mesecih po nastopu krvavitve v steklo-
vino, kar velja zlasti za bolnike s sladkorno
boleznijo tipa 1.*”

Bolnike s krvavitvijo v steklovino je po-
trebno spremljati na 2—4 tedne z ultrazvo-
kom za diagnostiko morebitnega odstopa
mreznice, z biomikroskopom za ugotavlja-
nje neovaskularizacije $arenice ali neova-
skularnega glavkoma, ki sta kazalca ishemije
mreZnice.

Pogosta indikacija za VRP pri diabetikih
je odstop mreZnice. Ta lahko odstopi zara-
di vleka vezivno-zilnih membran (trakcij-
ski odstop), pri kombinirani obliki odstopa
mreznice zaradi vleka in raztrganine mre-
znice, ali zaradi vleka zadebeljene hialoidne
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membrane. Ce je odstopu mreznice pridru-
zen Se odstop makule (rumene pege — predel
centralnega vida) moramo VRP napraviti
¢imprej, saj je pooperativna prognoza (izid,
vidna funkcija) slabsa pri bolnikih z dolgo
trajajo¢im odstopom zaradi dlje ¢asa priso-
tne hipoksije in posledi¢ne apoptoze fotore-
ceptorjev.

Injekcija inhibitorjev VEGF v steklovino
bolnikov z aktivno PDR je lahko smiselna
1-2 tedna pred vitrektomijo za zmanj$anje
verjetnosti krvavitve med samim posegom.

Zakljucek

V skrbi, da bolniku s sladkorno boleznijo
ohranimo vid, je potrebno vsaj enkrat letno
pregledati o¢i, dolo¢iti prisotnost ali stopnjo
napredovanja DR. Z upostevanjem ocesne
klini¢ne slike in sistemskih dejavnikov tve-
ganja se odlo¢imo za nacrtovanje sledenja
ali zdravljenja DR.

Z implementacijo omenjenih $tudij lah-
ko s pravo¢asnim zdravljenjem, tako sistem-
skim kot ocesnim, zmanjSamo tveganje za
hudo poslabsanje vida za ve¢ kot 9o % pri
bolnikih z diabeti¢no retinopatijo.
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