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Úvod
Prevalencia diabetickej retinopatie (DR) a diabetického 
edému makuly (DEM) v celom svete narastá. Vo vyspe-
lých krajinách sveta je DR najčastejšou príčinou nových 
prípadov slepoty u  pacientov v  produktívnom veku 
(20–65 rokov). Hlavnými rizikovými faktormi pre vznik 
DR, resp. progresiu preexistujúcej diabetickej retinopa-
tie podľa štúdií ETDRS, DCCT, UKPDS a FIELD, sú: trva-
nie DM, metabolická kontrola DM (HbA1c > 7,0 %), nedos-
tatočná kompenzácia arteriálnej hypertenzie, nedostatoč-
ná kontrola metabolizmu tukov, anémia a gravidita [1–4].

Diabetická retinopatia je termín pre prítomné mikro
vaskulárne abnormality na sietnici pacienta s diabetes 
mellitus (DM) pozorované oftalmoskopickým vyšetre-
ním sietnice alebo zobrazením na farebnej fotogtafii 
fundu (sietnice) [5].

Príznaky a diagnostika
Hlavné príznaky neproliferatívnej DR sú mikroaneuryzmy 
(MA), intraretinálne hemorágie, tvrdé exsudáty, mäkké va-
tovité ložiská, intraretinálne mikrovaskulárne abnorma-
lity (IRMA), flebopatia a nonperfúzne zóny. Pre prolife-
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Abstrakt
V nastávajúcom desaťročí sa predpokladá prudký nárast DM, a tým aj diabetickej retinopatie. Zlepšenie diagnos-
tických a terapeutických možností podstatnou mierou zlepšuje a urýchľuje klinickú a sociálnoekonomickú efektív-
nosť terapeutických procesov. V liečbe PDR dominuje stále laserkoagulačná liečba. V liečbe diabetického edému 
makuly laserovú liečbu vystriedala intravitreálna farmakoterapia s antirastovými faktormi. Steroidy intravitreálne 
ostávajú rezervované pre chroniocký edém makuly. Chirurgická liečba – pars plana vitrektómia – je indikovaná pre 
rozvinutú proliferatívnu diabetickú retinopatiu a chronický pretrvávajúci diabetický edém makuly nereagujúci na 
intravitreálnu antiVEGF ani na steroidnú liečbu. 

Kľúčové slová: A-OCT – antiVEGF – diabetická retinopatia – diabetický edém makuly – diagnostika – FAG – chirur-
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Abstract
In the upcoming decade a rapid increase in DM and thereby also diabetic retinopathy is envisaged. The improvement 
of diagnostic and therapeutic possibilities significantly enhances and accelerates the clinical and socio-economic ef-
fectiveness of therapeutic procedures. In the treatment of PDR still predominates laser coagulation. In the treatment 
of diabetic macular edema, laser therapy was replaced by intravitreal pharmacotherapy with anti-growth factors. 
Steroids administered intravitreally remain reserved for chronic macular edema. Surgical treatment – pars plana 
vitrectomy – is indicated for advanced proliferative diabetic retinopathy and chronic persistent diabetic macular 
edema not responding to intravitreal antiVEGF or steroid therapy.  
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ratívnu diabetickú retinopatiu sú tyické preretinálne 
alebo sklovcové plošné hemorágie, fibrovaskulárne proli
feratívne pruhy a membrány bez alebo s trakčným od-
lúpením sietnice.

Diabetický edém makuly môže byť prítomný pri oboch 
formách diabetickej retinopatie (obr. 1).

Fluoresceínová angiografia (FAG) posudzuje závaž-
nosť patológie a zobrazuje presakujúce lézie vhodné na 
uzavretie cielenou fokálnou laserovou liečbou a neper-
fundované arey v periférii sietnice, ktoré ak sú plošné, 
sú indikáciou na laserovú liečbu sietnice s cieľom znížiť 
produkciu rastových faktorov, tzv. panretinálnu laser-
koaguláciu [6].

FAG predstavuje v diagnostike diabetického edému 
stále zlatý štandard. Dokáže rozlíšiť a zobraziť dôležité 
znaky DR a DEM, ako sú mikroaneuryzmy, proliferácie, 
ischemické oblasti a diabetický edém makuly, ktorý je 
výsledkom presakovania pri cievnom ochorení sietnico-
vých kapilár [7].

Optická koherentná tomografia (OCT) je neinvazívna 
zobrazovacia vyšetrovacia metóda, ktorá zobrazuje 
sietnicu v reze in vivo v rozlíšení 3 až 5 μm. OCT meria 
hrúbku sietnice, umožňuje rozlíšenie presakujúcich mikro
aneuryziem od nepresakujúcich, zobrazuje voľnú teku-
tinu (edém) v  jednotlivých vrstvách sietnice, vykazuje 
morfologické znaky a  charakteristiky a  diagnostikuje 
typy DEM. Táto neinvazívna zobrazovacia vyšetrovacia 

metóda sa využíva na skríning DR a DEM, klasifikáciu DR 
a DEM, na monitorovanie vývoja ochorenia a hodnote-
nie liečby DEM (obr. 2) [8,9].

Angio-OCT (A-OCT) je nová neinvazívna zobrazovacia 
vyšetrovacia metóda, ktorá bez použitia kontrastu intra-
venózne zobrazuje separátne povrchovú a hlbokú kapi-
lárnu sieť sietnice, vonkajšie vrstvy – komplex pigmen-
tový epitel sietnice s  fotoreceptormi a extra cievovku. 
Ako kontrast táto metóda využíva prúdenie erytrocytov 
v krvi. Princíp A-OCT umožňuje presné vyhodnotenie loka-
lizácie a veľkosti patologickej lézie v jednotlivých vrstvách 
sietnice. Nezobrazuje niektoré stredné mikroaneuryzmy, 
ktoré detekujeme oftalmoskopicky, pretože spomalený 
krvný prúd v takýchto mikroaneuryzmách je nedostatočný 
na vytvorenie dekorelačného signálu potrebného na jej zo-
brazenie. Má však schopnosť zobraziť veľmi malé suboftal-
moskopické mikroaneuryzmy, ktoré nie sú detekovateľné 
oftalmoskopicky, ani pomocou FAG (malé mikroaneu-
ryzmy  – majú pomerne rýchly prietok krvi dostatočný 
na vytvorenie dekorelačného signálu A-OCT). Preto 
môžeme diagnostikovať už suboftalmoskopické štádiá 
neproliferatívnej diabetickej retinopatie (NPDR). A-OCT 
zobrazuje abnormality sietnicovej vaskulatúry alebo ab-
normality v choriocapillaris, ako sú mikroaneuryzmy, re-
modelácia ciev v blízkosti fyziologickej avaskulárnej zóny 
fovey (FAZ), rozšírenie FAZ, rozšírenie interkapilárnych 
priestorov, ktoré pomocou FAG nie je možné zobra-

Obr. 2 | �Optická koherentná tomografia. Obr. 2a | Optická koherentná tomografia normálnej makuly  
Obr. 2b | Optická koherentná tomografia diabetického cystoidného edému makuly. Archív autorky

Obr. 1 | �Klinické parametre a štandardná zobrazovacia vyšetrovacia metóda – fluoresceínová angiografia –  
sú stále základom diagnostiky diabetickej retinopatie. Obr. 1a | Závažná neproliferatívna diabetická 
retinopatia Obr. 1b | Fluoresceínová angiografia závažnej neproliferatívnej diabetickej retinopatie, 
artério-venózna fáza. Archív autorky
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ziť, kapilárna tortuozita a  dilatácia (intraretinálne mik-
rovaskulárne abnormality) a nonperfúzne zóny (obr. 3) 
[10,11].

Liečba
V minulosti neexistoval žiaden spôsob liečby diabetic-
kej retinopatie. 

Prvým a zásadným prepodkladom akejkoľvek liečby 
DR a  DEM je dobrá kontrola glykémií, čo potvrdili vý-
sledky veľkých štúdií DCCT, UKPDS a FIELD [2–4].

V roku 1956 Mayer Schwickerat ako prvý na svete použil 
na liečbu diabetickej retinopatie xenónovú výbojku 
a Maiman v roku 1980 argónový laser. Využitie lasero-
vého lúča v liečbe diabetickej retinopatie predstavoval 
prvý zásadný prelom a pre 50 % pacientov s diabetic-
kou retinopatiou znamenal laser záchranu zraku. Na zá-
klade klinických štúdií DRS, ETDRS, DRCR.net a T-proto-
kol sa laserová liečba dodnes používa pri:

�� proliferatívnej diabetickej retinopatii (DRS) [12]
�� fokálnom diabetickom edéme makuly [7,13]

Pri proliferatívnej diabetickej retinopatii sa robí tzv. pan
retinálna laserkoagulácia (obr. 4). Je to „deštrukčná“ lie-
čebná metóda, pri ktorej sa po funde rovnomerne apli-

kuje 2 000 až 3 000  laserových zásahov veľkosti 200 až 
300 μm s vynechaním centrálnej krajiny a okolia terča 
zrakového nervu. Podstatou tejto liečby je deštrukcia 
30 až 40 % hypoxickej sietnice, čím sa dosiahne presun 
nespotrebovaného kyslíka do susedných nekoagulo-
vaných okrskov sietnice a  jej vnútorných vrstiev a  na 
zadný pól fundu (TZN a  makula). V  dôsledku zlepše-
nia oxygenácie sietnice nastane zníženie až zastavenie 
tvorby rastových faktorov pôvodne ischemickým tkani-
vom sietnice, následne dochádza k uzatváraniu a invo-
lúcii neovaskularizácií a k zníženiu patologickej perme-
ability sietnicových kapilár. Pri fokálnom diabetickom 
edéme makuly sa presakujúce lézie detekujú pomo-
cou FAG a cielene sa laserom uzavrú. Existujúci edém sa 
vstrebe a nový nevznikne [5]. V posledných rokoch sa 
odporúča používať na laserovú liečbu DEM a DR pod-
prahové lasery [14].

Objavením antiVEGF začala nová éra liečby diabetic
kého edému makuly. V roku 2012 sa začalo s intravitreál
nou farmakologickou liečbou injekciami antirastových 
faktorov a  neskôr aj steroidov (obr. 5). Veľké klinické 
štúdie RIDE/RISE [15], RESTORE [13], VIVID, VISTA [16], 
DRCR.net a T-protokol [17] vykázali vysokú účinnosť a bez-
pečnosť liečby DEM antirastovými faktormi. Zo záverov 
klinických štúdií vyplýva viac liečebných režimov vedú-
cich k  zlepšeniu a  stabilizácii anatomického aj funkč-
ného nálezu pri DEM a DR.

Fixný režim aplikácií predstavuje 3 až 5 nasycovacích 
dávok = intravitreálne injekcie 1-krát mesačne a potom 
podľa použitej molekuly antiVEGF pokračovanie buď 
raz za 1, alebo raz za 2 mesiace až do štádia, kedy sa do-
siahnuté zlepšenie nezastabilizuje [13,15].

Pri liečebnom režime „pro re nata“ (PRN) po 3 nasycova-
cích intravitreálnych injekciách v 1-mesačných intervaloch 
každá ďalšia injekcia sa indikuje a aplikuje pri pretrvávaní 
alebo objavení sa aktivity (edému). Pri tomto režime je 
určité riziko podliečenia [5].

Pri liečebnom režime Treat & Extend (TE) sa po 3–5 na-
sycovacích intravitreálnych injekciách v 1-mesačných in-
tervaloch postupne predlžuje interval medzi injekciami 

Obr. 3 | �Angio-OCT: závažná NPDR s fokálnym dia-
betickým edémom makuly. Archív autorky

Obr. 4 | �Stav po panretinálnej laserkoagulácii  
sietnice. Archív autorky

Obr. 5 | �Intravitreálna liečba DEM intravitreálnou 
injekciou antiVEGF a steroidov

proLékaře.cz | 9.2.2026



Molnárová M. Súčasné možnosti diagnostiky a liečby diabetickej retinopatie a diabetického edému makuly

Forum Diab 2019; 8(2): 106–110

109

www.forumdiabetologicum.sk

vždy o 2 týždne a pomocou OCT sa sleduje najdlhší in-
terval medzi injekciami, ktorý stačí na udržanie dosiah-
nutej stabilizácie nálezu. Výhodnosť tohto liečebného 
režimu potvrdili klinické štúdie RETAIN a  DRCR.net. 
T-protokol [18,19]. V praxi sa rutinne používajú ranibizu-
mab a aflibercept, off-label aj bevacizumab. 

V  liečbe diabetickej retinopatie a  hlavne diabetic-
kého edému makuly majú svoje opodstatnenie aj ste-
roidy aplikované intravitreálne na nosičoch. Steroidy 
v etiopatogenéze DR a DEM znižujú hladinu zápalových 
mediátorov, hlavne prostaglandínov, interleukínov IL6 
a IL8, znižujú transkripciu a tvorbu rastových faktorov: 
TNF, PDFG a VEGF a znižujú cez ovplyvnenie ICAM1 leu-
kostázu a cievnu permeabilitu [20]. Účinnosť a bezpeč-
nosť liečby potvrdili klinické štúdie DRCR net. B a I-pro-
tokol , štúdie PLACID, MEAD, CHROME a FAME [21,22].

Steroidy intravitreálne sú odporúčané ako druhá 
voľba, ak DEM nereguje na intravitreálnu liečbu s anti-
VEGF. 

PDR s  možnými komplikáciami je najstaršou a  stále 
platnou indikáciou na chirurgickú liečbu – pars plana vit-
rektómiu s vnútornou tamponádou vzduchom, expanz-
ným plynom, prípadne silikónovým olejom (obr. 6).

Chirurgická liečba má opodstatnenie aj pri DEM re-
fraktérnom na intravitreálnu farmakoterapiu s antiVEGF 
a steroidmi. Vlastnosti zmeneného sklovca u diabetikov 
môžu súvisieť s  vývojom DEM. Vitreomakulárna trak
cia môže byť významnou mierou zodpovedná za vznik 
a  udržanie DEM. Pracovná teória vysvetľuje opodstat-
nenosť chirurgickej liečby aj refraktérneho DEM bez 
evidentnej trakcie: odstránenie patologického sklovca 
a subklinickej trakcie, eliminácia zápalových častíc, zlep-
šenie permeability sietnicových ciev, zlepšenie koncen-
trácie kyslíka môžu viesť k  normalizácii krvného prie-
toku v makule, k zníženiu permeability, a tým k redukcii 
edému makuly [23,24]. 

Záver
Liečba DEM sa v poslednom desaťročí výrazne zmenila 
v súvislosti s vývojom antiVEGF a vývojom a možnosťou 

ich intravitreálnej aplikácie formou intravitreálnych in-
jekcií. Druhá línia liečby DEM súvisí s  vývojom dexa-
metazónových sklovcových implantátov. Chirurgická 
liečba sa odporúča pri DEM refraktérnom na intravitre-
álnu antiVEGF a steroidnú liečbu a pri prítomnom vitreo
makulárnom trakčnom syndrome. 
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