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SUHRN

Ciel prace: V retrospektivnej studii analyzovat anatomické a funkéné vysledky mikrochirurgickej liecby parcialnej okluzie centralnej
vény sietnice s artérioven6znou dekompresiou a so zlipnutim vnitornej hraniénej membrany sietnice pre edém makuly.

Material a metodika: Subor tvori 11 pacientov (11 oci), 5 muzov a 6 Zien vo veku od 34 do 74 rokov, v priemere 59,18 roka. Pacienti boli
operovani na Oftalmologickej klinike FNsP a LFUK v Bratislave od 1. 6.2000 do 31. 5. 2006. Doba pozorovania k 31. 5. 2007 je 14 az 72
mesiacov, v priemere 28,5 mesiaca. Po absolvovani fluoresceinovej angiografii boli pacienti indikovani k artériovenénej dekompresii
so zlupnutim vnutornej hraniénej membrany sietnice pre edém makuly. Pacienti s rubeézou duhovky neboli zaradeni do suboru
a vstupna centralna zrakova ostrost s korekciou bola 0,3 a menej. Kompletné oftalmologické vySetrenie pozostavajtice z vySetrenia
centralnej zrakovej ostrosti s korekciou, vnitrooéného tlaku aplanacne, vySetrenie predného segmentu Strbinovou lampou, oéného
pozadia Volkovymi SoSovkami +60 a +90 dioptrii a fluoresceinova angiografia, boli realizované pred operaciou, v prvom roku po
operacii v 3—-4-mesacnych a neskoér v 6-9-mesacnych intervaloch. Anatomické vysledky boli hodnotené na zaklade fluoresceinovej
angiografie 3 mesiace po operacii. Za zlepSenie anatomického stavu sa povazovalo, ak doslo k zlepSeniu prietoku periférne od
artériovenoznej dekompresie, zmenseniu dilatacie ciev, hyperfluorescencie a rozsahu edému makuly. Pri hodnoteni funkénych
vysledkov sa porovnavali zmeny centralnej zrakovej ostrosti s korekciou pred operaciou a v pravidelnych intervaloch po operacii.
Vysledky: ZlepSenie anatomického stavu bolo u 8 (72,73 %) pacientov, u dvoch sa nalez stabilizoval, bol bez zmeny, a u jedného
pacienta bolo pozorované rozsirenie neperfuiznej zény.

Pred operaciou bola priemerna centralna zrakova ostrost s korekciou 0,16 (+ 0,1070), v 3. mesiaci 0,2909 (+ 0,2264) a pri
poslednej kontrole 0,3818 (x 0,3178). Statisticky Studentovym T-testom bol potvrdeny vyznamny rozdiel v porovnani pred
operaciou a v 3. mesiaci po operacii (p = 0,0271) a pri poslednej kontrole (p = 0,0137). Pri poslednej kontrole centralna zrakova
ostrost s korekciou zlepSena o +2 a viac riadkov bola u 6 (54,54 %) pacientov, nezmenena (+ 1 riadok) u 4 (36,36 %) a zhorSena
o -2 a viac riadkov u jedného (9,09 %) pacienta.

Zaver: Mikrochirurgicka lie€ba parcialnej oklizie centralnej Zily sietnice rozsiruje liecebné postupy u tohto zavazného ochorenia.
Pri parcialnej okluzii indikovanej k artériovenéznej dekompresii sa vyrazne pozitivne ovplyviuje anatomicky a funkény vysledok.

KIucové slova: parcialna okltzia centralnej vény sietnice, artérioven6zna dekompresia, zlipnutie vnitornej hraniénej membrany
sietnice

SUMMARY

Arteriovenous Decompression for Branch Retinal Vein Occlusion with Internal Membrane Peeling for Macular Edema

Purpose: A retrospective study of anatomical and functional results of microsurgical therapy of branch retinal vein occlusion
with internal limiting membrane peeling due to macular edema.

Materials and methods: Eleven patients (5 men and 6 women), mean age 59.18 years (34-74 years) who underwent the surgery
at the Department of Ophthalmology, Comenius University in Bratislava, Slovak Republic, from June 1st, 2000 to May 31st, 2006,
were enrolled in the study.

The follow-up period ranged from 14 to 72 months (average 28.5 months). The patients were indicated to the arterio-venous
decompression with internal retinal membrane peeling due to the macular edema after the fluorescein angiography. Patients
with rubeosis of the iris were excluded from further evaluation and their initial best corrected visual acuity was 0,3 and less.
A complete eye examination (best corrected visual acuity, intraocular pressure, fluorescein angiography, slit lamp examination
of both the anterior and posterior eye segments) was performed in each patient before the surgery, and every 3-4 months during
the first year and every 6-9 months during following years. Fluorescein angiography was used to evaluate anatomic results 3
months after the surgery. As positive signs were considered: the blood flow improvement peripherally to the arteriovenous
decompression site, the vessel dilatation, and the reduction of the hyperfluorescence and the macular edema reduction. To
analyze the functional results, the best corrected visual acuity changes before and after surgery were used.

Results: Positive anatomic changes were in 8 (72,73%) patients; in 1 patient the area of non-perfusion expanded, and 2 patients were
presented with stable anatomic findings. The best corrected visual acuity averaged 0.16 (+ 0.1070) before the surgery, 0.2909 (+ 0.2264)
3 months after the surgery, and 0.3818 (= 0.3178) at the time of the last examination. Significant differences between the visual acuity
before and 3 months after surgery were confirmed by Student’s T-test. The visual acuity measured at the time of the last measurement
improved by +2 and more lines in 6 patients, reminded unchanged in 4 patients, and worsened by —2 or more lines in 1 patient.
Conclusion: Microsurgical treatment of branch retinal vein occlusion expands the therapeutic armamentarium used to manage
this severe disease. In case the partial occlusion is present, arteriovenous decompression has a positive effect on the final
anatomic and functional results.
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uvob

Zilové okluzie ciev sietnice su druhym najéastejsim
postihnutim ciev sietnice po diabetickej retinopatii [1].
Prevalencia parcialnej okluzie centralnej vény sietnice (branch
retinal vein occlusion, BRVO) je 0,6 % v USA a Australii
a stupa s vekom [12,14]. Podla Branch vein occlusion study
group sa prevalencia pohybuje od 0,7 po 1,6 % [2].
NajCastejSie su postihnuté osoby v 5. az 7. dekade zivota, bez
viazanosti na pohlavie a rasu [18,21]. Heier a Morley [11] v 4-
ro€nom pozorovani uvadzaju vyskyt 5,36 ochoreni na 1000
pacientov starSich ako 64 rokov. BRVO sa typicky objavuje na
artériovenéznom (AV) krizeni [5, 22, 23] a to v 98 %
temporalne od teréa zrakového nervu a v 68 %
superotemporalne. Inferotemporalne postihnutie je najmenej
zastupené zo vSetkych pripadov BRVO. Okluzia sa zriedkavo
objavuje na malych cievach, ktoré drénuju oblast makularnej
krajiny, kde sa vyskytuje v 17 % z celkového poctu BRVO [10].
Nizky vyskyt BRVO (1-9 %) nazélne od ter¢a zrakového nervu
je pravdepodobne zavisly od velmi zriedkavych a nevyraznych
klinickych symptémov a vyskyt ochorenia je v tychto
kvadrantoch pravdepodobne CastejSi ako je v skutoCnosti
dokumentovanych. Na druhom oku sa okluzia centralnej vény
sietnice vyskytuje v 5-10 % [1,6].

AV krizenie, kde arteriola lezi nad venulou je rizikovym
faktorom pre vznik BRVO [19,24]. Anatomicky v bode AV
krizenia adventicia arterioly a glia venuly su zlu¢ené do
spolo¢ného obalu (sheat, poSvy). Obe cievy od seba oddeluju
iba endotelové bunky s bazalnou membranou. Kompresia
venuly arteriolou v tomto bode sa méze uplatnit pri hypertenzii
a ateroskleréze. Tento mechanizmus sa neuplatni v pripade,
ak arteriola lezi pod venulou. Elasticita venuly a jej pruznost
zabezpecia posunutie venuly smerom k sklovcovej dutine.
V opacnej pozicii, ked je venula blizSie k sietnici a arteriola lezi
nad nou, méze byt venula tlatena smerom k bunkam sietnice,
¢o vedie k zuzeniu priemeru venuly. Nasledkom toho
vznikaju hemodynamické zmeny, turbulencia krvného toku
venulou a vyvoj trombu s okluziou cievy.

Staurenghi a spol. [19] u BRVO popisali stav, kde arteriola
lezala nad venulou v 88 %, oproti 60 % u kontrolného suboru.
Tento rozdiel bol signifikantne vyznamny. Podobné
pozorovania popisali aj Weinberg a spol. [23], kde arteriolu
nad venulou u BRVO pozorovali v 97,6 %, v 2,4 % bol
anatomicky pomer opacny. Autori ziskané udaje porovnali,
jednak s druhym okom pacienta a jednak s kontrolnym
suborom. Na druhych ociach bolo AV krizenie, kde arteriola
lezala nad venulou, pritomné v 70,6 % a pri kontrolnom stbore
to bolo v 67,0 %. Autori zistili Statisticky vyznamny rozdiel
medzi skupinou o&i s BRVO jednak v porovnani s druhym
okom a aj s kontrolnou skupinou o¢i.

MATERIAL A METODIKA

Na |. oftalmologickej klinike FN a LF UK v Bratislave bolo od
jula 2000 do konca roku 2006 operovanych Standardnou 3-
vstupovou pars plana vitrektémiou (PPV) pre rozny typ a/alebo
komplikaciu okluzie centralnej vény sietnice 34 pacientov (34 oci).
Vek pacientov sa pohyboval od 34 do 82 rokov, s priemerom 64,5
roka. Muzov bolo 15 (44,1 %) a zien 19 (55,9 %).

Do retrospektivnej Studie boli zaradeni pacienti s BVRO,
ktori spifali nasledovné podmienky:

1. dobra trvania ochorenia menej ako 3 mesiace,

2. vstupna centralna zrakova ostrost 0,3 a menej,

3. nalez edému makuly bez predchadzajucej laser-
koagulacnej liecby,

4. nepritomnost rube6zy duhovky,
5. doba sledovania po primarnej PPV viac ako 12 mesiacov.

Vy$sie uvedené a nami pozadované podmienky spifalo 11
pacientov (11 oc&i), 5 muzov a 6 zien, vo veku od 34 do 74
rokov, v priemere 59,18 roka (tab. 1). Pacienti boli operovani
od 1. 6. 2000 do 31. 5. 2006. Doba pozorovania k 31. 5. 2007
je od 14 do 72 mesiacov, v priemere 28,5 mesiaca. Pacienti
boli operovani pre BRVO cestou PPV so zlupnutim vnutornej
hraniénej membrany sietnice (membrana limitans interna,
MLI) a AV dekompresiou. Zaroven u tychto pacientov iSlo
o jediny chirurgicky liecebny postup. Diagnéza BRVO bola
stanovena na zaklade klinického oftalmologického vySetrenia,
pricom najvacsi doraz sa kladol na vySetrenie cievnej
cirkulacie sietnice fluresceinovou angiografiou (FAG), ktoré
ukdzalo stop, spomalené plinenie venuly periférne od AV
krizenia a edém makuly. Objektivne oftalmologické vySetrenie
dalej pozostavalo z merania vnutroo€ného tlaku aplanacne,
vySetrenia predného segmentu oka, SoSovky a sklovca
biomikroskopiou pomocou Strbinovej lampy. O¢né pozadie
bolo vySetrené pomocou Volkovych SoSoviek + 60 D a + 90 D.
VySetrenia boli realizované pred operaciou, v 1. roku po
operacii v 3-4-mesacnych intervaloch, neskér v 6-9-
mesacnych. Funkéné vysledky boli hodnotené zmenou
najlepsSej centralnej zrakovej ostrosti (CZO) po korekcii na
Snellenovych optotypoch pred operaciou a dalej pri kazdej
kontrole, ktorej sa pacient zucastnil. Anatomické vysledky
operdcie boli hodnotené k 3. mesiacu po operacii:

1. ¢asové zmeny prietoku cez vendzny odvodny systém
periférne od miesta AV dekompresie,

2. zmeny naplne ciev, ich dilatacia, presakovanie z ciev,
novozistena neovaskularizacia, vyvoj kolateral,

3. velkost a zmeny edému makuly.

Za pozitivne bolo povazované, ak aspon 2 z uvedenych
zmien boli vyrazne pozitivne, alebo jedna vyrazne a 2
CiastoCne. Za nepriaznivy vysledok boli povazované zmeny,
ktoré nespifali uvedené podmienky.

Jeden pacient bol v minulosti operovany pre sivy zakal
s implantovanou umelou vnutroo¢nou SoSovkou, t.j. 9,09 %.

Epimakularna membrana sa peropera¢ne odstranila
u jedného oka (9,09 %). U vSetkych o¢i bola odstranena MLI
po predchadzajucom ofarbeni trypanovou modrou.

Drobné krvacania, ktoré vznikli pri odstrafovani
epimakularnej membrany a/alebo pri zldpnuti MLI nebolo
nutné aktivne osSetrit. RozsiahlejSie krvacanie nastalo pocas
mikroSpachtlou realizovanej AV dekompresii, kde krvacanie
bolo stabilizované tlakom Charlesovej kanyly.

Peroperacne poCas PPV pri revizii periférie sietnice
a kryopexii bola odhalena jedna (9,09 %) trhlina sietnice pod
sklerotomiou, ktora bola oSetrena kryopexiou ihned pocas
PPV.

Pri primarnej PPV bola tamponada sietnice zriedenym
expanznym plynom pouzitad spolu v 5 (45,5 %) pripadoch,
z toho 30 % SF4 3-krat a 20 % C,F, 2-krat. Bez tamponady
bolo ponechanych spolu 6 (54,5 %) oc¢i. Tamponada plynom
sa pouzila v tychto pripadoch: 1-krat pre trhlinu sietnice na
periférii pri jej revizii, 1-krat pre krvacania vzniknuté pri AV
dekompresii a 3-krat pre edém makuly (tab. 1).

Tab. 1. Pouzitie zriedeného expanzného plynu pri primarnej PPV.
(SF6 hexafluorosulfat, C3F8 perfluoropropan)

Poznamka
Edém makuly

SF6 25 %

1x trhlina sietnice, 1x
krvacanie pri AV
dekompresii

C3F8 20 %

Bez tamponady _—
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Tab. 2. Charakteristika suboru a interny nalez. (DM - diabetes
mellitus, ICHS — ischemicka choroba srdca, IM - infarkt myo-
kardu)

pacient Interny nalez
1: Hypertenzia, DM, ICHS, obezita

Hypertenzia, hypercholesterolémia,
ulcus duodeni

Tab. 4. Vyvoj centralnej zrakovej ostrosti

CzO

Pred 3. 12.
operaciou

Pacient Posledna
kontrola

mesiac mesiac

0,3 0,5 0,7 0,7
0,2 0,05 0,05 0,05

DM, ICHS, IM
Hypertenzia, DM
Hypertenzia, obezita
DM, IM,

Hypertenzia, ICHS,
hyperlipoproteinémia, hysterektémia

0,05 0,2 0,3 0,3
0,01 0,1 0,1 0,1
0,2 0,2 0,2 0,2
0,05 0,05 0,05 0,05
0,05 0,1 0,1 0,1

Hypertenzia

0,3 0,6 0,7 0,9

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Hypertenzia, porucha zrazania

Hypertenzia zistena rok po PPV
a AV dekompresii

-
©

—_
—_

Hypertenzia, DM,

Reoperacia bola realizovana u jedného pacienta 6
mesiacov po primarnej PPV pre proliferativnu vitreo-
retinopatiu. Reoperaciou sa odstranili zbytky sklovca okolo
bazy a trakéneé pruhy, sietnica bola tampénovana 20 % C,F,.

Z celého suboru, podla interného predoperaéného
vySetrenia, malo hypertonickli chorobu alebo hypertonicku
chorobu kombinovanu s inym celkovym ochorenim 8
pacientov (72,72 %) v Case operacie. Je pozoruhodné, Ze
jeden pacient az rok po operacii mal diagnostikovanu
hypertonicku chorobu a zarovefi mu bola nasadena
antihypertenzna lieCba, takto sa celkovy pocet pacientov
s hypertonickou chorobou zvysil na 9 (81,81 %) (tab. 2).

VYSLEDKY

Anatomické vysledky operacie boli hodnotené k 3. mesiacu
po operacii. ZlepSeny anatomicky stav bol u 8 pacientov
(72,73 %), dvaja boli bez zmeny (18,18 %) a jeden pacient mal
zhorSeny anatomicky nalez (9,09 %). ISlo o pacienta
s krvacanim vzniknutym peroperaéne pocas AV dekompresie
(tab. 3). Opakované FAG vySetrenia pacientov, ktoré boli
realizované po 3. mesiaci, uz nepreukdzali dalSie pozitivne
alebo nepriaznivé zmeny. Takisto u pacienta, ktory bol po
reoperacii PPV s vnutornou tamponadou sietnice zriedenym
expanznym plynom pre proliferativnu vitreoretinopatiu sa
nalez na FAG nemenil.

Tab. 3. Anatomické vysledky hodnotené podla fluoresceinovej
angiografie k 3. mesiacu

Vysledok

Pozitivny

Bez zmeny

Negativny

Priemernd CZO s korekciou pred operaciou bola 0,16 (+
0,1070). Tato hodnota v 3. mesiaci po operacii vyrazne stipla
na 0,29 (+ 0,2264), ¢o dokumentuje aj fakt, Zze tento vyvoj je

Ol N H|wfMd~

0,3 0,5 0,5 0,6
0,2 0,2 0,3 0,3
11. 0,1 0,7 0,8 0,9
0,1600 0,2909 0,3454 0,3818
Median 0,2 0,2 0,3 0,3

-
©

Priemer

Smerodajna

odchylka 0,1070

0,2264 0,2700 0,3178

T-test 0,0271 0,0141 0,0137

1
0,9 * +
o 0,8
2 07 <
S 06 %
I
o 0,5
C
B 0,4
8 03 * &
Qo
0,2 <
0,1 1 *
24 .
0 T T T T T T
0 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35
pred operaciou

Graf 1 Porovnanie centradlnej zrakovej ostrosti pred operaciou
a pri poslednej kontrole

podla T-testu Statisticky vyznamny (p = 0,0271). V 12. mesiaci
to bolo 0,34 (+ 0,2700; p = 0,0141) a pri poslednej kontrole
0,38 (+ 0,3178; p = 0,0137) (tab. 4, graf. 1).

CZO zlepSena o +2 a viac riadkov bola v 3. mesiaci u 6
pacientov, nezmenena (stabilizovana, + 1 riadok) u 4
pacientov a zhor§ena o -2 a viac riadkov u jedného pacienta.
Takéto rozlozenie funkénej Uspesnosti pretrvavalo pocas celej
doby pozorovania az do poslednej kontroly (tab. 5). Styria
(36,36 %) pacienti mali ku koncu pozorovania CZO lepSiu ako
0,5 a 2 (18,18 %) pacienti dosiahli CZO 0,9. Pokles CZO bol
zaznamenany u pacienta, u ktorého nastalo pocas AV
dekompresie krvacanie.

Tab. 5. Zlepsenie, stabilizdcia a zhorSenie centralnej zrakovej ost-
rosti

CZO +2 riadky
CZO +1 riadok
CZO -2 riadky

59



DISKUSIA

Osterloh a Charles [16] uz v roku 1988 referovali o jednom
pacientovi, u ktorého realizovali AV dekompresiu pri BRVO,
pricom CZO sa zlepSila z 20/200 na 20/25 osem mesiacov po
operécii. Dokumentovali vstrebanie intraretindlnych krvacani
a edému makuly.

Opremcak a Bruce [15] v roku 1999 v Casopise Retina
uverejnili svoju prospektivnu Studiu o vysledkoch AV
dekompresie pri BRVO u 15 pacientov. Vstupna CZO bola
u pacientov horsia ako 20/70 na Snellenovych optotypoch.
Ischémiu makuly s BRVO malo 46 % pacientov. Pacienti po
mriezkovej laserkoagulacii makuly neboli zaradeni do suboru.
Priemerny vek bol 69 rokov (od 47 do 84 rokov), hypertenznu
chorobu malo 13 (86,0 %) pacientov. Doba trvania zrakovych
funkénych tazkosti u pacientov bola od 1 do 12 mesiacoy,
s priemerom 3,3 mesiaca. Peroperaéne u dvoch pacientov
bolo pozorované krvacanie poc¢as AV dekompresie, ktoré bolo
priamo oSetrené intraokularnou diatermiou. Pooperaéna
vysledna CZO bola nezmenena alebo zlep$ena u 12
pacientov (80 %), u 10 pacientov (67 %) sa v priemere zlepsila
0 4 riadky (od 1 do 9). U troch pacientov bola vysledna CZO
zhor8end v priemere o 2 riadky.

Dotfelova a spol. [4] referovali o 3 pacientoch s BRVO
a edémom makuly, u ktorych publikovali anatomické a funkéné
vysledky. U dvoch pacientov sa CZO zlepSila a u jedného
stabilizovala. Autori zaverom doporuéuju indikovat AV
dekompresiu u pacientov s BRVO, edémom makuly a su¢asne
vyraznym znizenim zrakovych funkcii. U tychto pacientov je
nutné pred operaciou detailne zhodnotit biomikroskopicky
a FAG nélez.

Yamaji a spol. [25] podla nami dostupnej literatdry, doteraz
ako jedini pomocou videoangiografie kvantitativne hodnotili
zmeny cirkulaénych ¢asov distalne od AV postihnutého
krizenia pred a po AV dekompresii pre BRVO, ktoré
porovnavali s cirkulanymi ¢asmi na nepostihnutej venule
v rovnakej vzdialenosti od teréa zrakového nervu. Z 18
pacientov (18 o€i) u 11 zaznamenali zlepSenie cirkulacie o 20
% a viac, pricom u 5 oci sa poopera¢né cirkulatné casy
priblizili k ¢asovym hodnotam nameranych na nepostihnutej
venule.

Kube a spol. [13] u skupiny 22 pacientov (22 oc¢i) hodnatili
artériovendzny cirkulacny €as v postihnutej a kontrolnej vetve
pred a po AV dekompresie. Rozdiel cirkulacie pred operaciou
bol signifikantne znizeny v postihnutej vetve oproti kontrole.
Uvedeny rozdiel sa pri kontrolach 6 tyzdnov, 3 a 6 mesiacov
signifikantne znizoval.

Garcia-Arumi a spol. [8] u 40 o¢i s BRVO po AV
dekompresii a tamponade vzduchom injikovali 25 mg
tkanivového plazminového aktivatoru nad oblast postihnutej
venuly. U 11 o¢i peroperacne uvolnili trombus, pri€om u tejto
skupiny pacientov zaznamenali lepSiu vyslednu CZO ako
u skupiny o¢i bez uvolnenia trombu.

Otazka zlupnutia MLI pri edéme makuly nielen u BRVO, ale
aj pri inych klinickych entitach (edém makuly pri diabetickej
retinopatii, Irwine — Gass syndrém, vitreomakularny trakény
syndréom a dalSie) zostava stale otvorena. V literature viac
autorov [3,7,9,17,20] podrobne rozdiskutovali problematiku
zlipnutia MLI pri diabetickom edéme makuly. Ich zavery
mozno stru¢ne zhrnut do nasledovnych faktov:

Preco zldpnut MLI?

1. déjde k mobilizacii sietnice s uvolnenim tangencialnej
trakcie,

2. ulah¢i sa vstrebavanie tekutiny zo sietnice,

3. zhrubnuta MLI tvori bariéru pre difuziu cytokinov,

4. zabranuje formacii epimakularnej membranky po
operacii,

5. zvySuje efekt tamponady.

V ¢om je riziko zldpnutia MLI:

1. moéze dobjst k mechanickému poskodenie vrstvy
nervovych vlakien,

2. v rdoznej miere je pritomné poSkodenie Miillerovych
buniek,

3. dochadza k stimulacii glie,

4. po zlupnuti MLI su lepSie anatomické ako funkéné
vysledky.

Na nasom pracovisku pri zlupovani MLI dodrziavame tieto

pravidla:

—nikdy sa zlupovanie nezalina v papilo-makularnom
zvazocku alebo v jeho blizkosti, spravidla sa zac¢ina dole
temporalne od makuly,

— pouzivame techniku ,Supania jablka“,

— dodrziavame smer zlupovania smerom od periférii do
centra, aby vektorové sily ktoré pri zlupovani posobia
a tahaju sietnicu, nenapinali centralnu c&ast, ¢im sa
predchadza jej moznému pos$kodeniu.

ZAVER

Mikrochirurgicka liecba BRVO s edémom makuly rozsiruje
lieCebné postupy u tohto zavazného ochorenia. Z naSich
skusenosti a aj z literarnych udajov je to vhodna alternativa
k laserkoagulacénej lie¢be. Parcialna oklizia s edémom makuly
indikovana k artériovendznej dekompresii so zlupnutim MLI
vyrazne pozitivne ovplyvnuje anatomicky a funkény vysledok.
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DIABETES MELLITUS

Komplikace a pridruzena onemocnéni

Jaroslav Rybka

Diabetes mellitus —
komplikace a pfidruzena
onemocnéni

Jaroslav Rybka

Neotrely, komplexni a pfedevSim prakticky pohled na problematiku z pera zna-
mého odbornika. Diabetik s akutnim komplikujicim onemocnénim v ordinaci spe-
cialistll i v ordinaci praktického lékafe a naopak - diabetes z pohledu ostatnich
oboru. Kniha je ur¢ena diabetologim, internistim, praktickym Iékafiim v nemoc-
niéni i ambulantni péci, specialistim jinych obor( a rovnéz diabetologickym sest-
ram. V knize najdete: Jak co nejlépe zvladnout akutni komplikujici interkurentni
onemocnéni u diabetika 1. typu na rlznych reZzimech, pfedevsim lé¢bu inzulinem.
Jak pfedchéazet, resp. zvladnout dekompenzovany diabetes pfi akutnim onemoc-
néni. PFi¢iny zhorSeni u jednotlivych druh(i akutnich onemocnéni u diabetika, jak
se jich vyvarovat a jak takového pacienta IéCit ambulantné. Stejné tak je roze-
brana problematika diabetu 2. typu na dieté, terapii PAD, terapii inzulinem. Jak
predejit a zvladnout dekompenzaci diabetu. U obou typl diabetu je v publikaci navod, jak poucit diabetika, jak pred-
chazet komplikacim pfi akutnich onemocnénich a jak se pfitom chovat. Jsou uvedeny rizné zplsoby, jak reagovat
u jednotlivych onemocnéni a jak pfizplsobit terapii diabetu. Podrobnéji je rozebrano jak sledovat nemocného dia-
betika, jsou zpracovany indikace k hospitalizaci diabetika i postupy, jak reagovat pfi nahlém celkovém zhorSeni zdra-
votniho stavu diabetika s akutnim onemocnénim. Diagnostické a doporu¢ované lé€ebné postupy tykajici se inter-
nich i chirurgickych oborl vychazeji ze sou¢asnych Geskych resp. mezinarodnich doporuéeni - diagnostickych
algoritmd a soucasnych modernich terapeutickych postup(.

Diagnostické a lééebné postupy

Wdalo nakladatelstvi Grada v roce 2007, formdt BS, broZovand vazba, 320 stran, cena 495 K¢, 789 Sk, ISBN 978-80-247-1671-8,
kat. ¢islo 1199.

Objednavky mizete posilat na adresu: Nakladatelské a tiskové stfedisko CLS JEP, Sokolska 31, 120 26 Praha 2,
fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz. Na objednavce laskavé uvedte i jméno €asopisu, v némz jste se o knize do-
zvédeéli.
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