LECBA DIABETICKEHO MAKULARNIHO
EDEMU MIKROPULSNIM LASEREM
—PRVNI ZKUSENOST!

SOUHRN

Uvod: Diabeticky makularni edém (DME) je nejéast&jsim divodem poklesu vizu u diabetikii 2.
typu. Pricinou DME je abnormalni permeabilita kapilar makuly. Cil: Autorky prezentuji vysledky
sledovani pacient s DME po lé¢bé mikropulsnim laserem s vinovou délkou 577 nm.

Metodika: Do souboru bylo zarazeno celkem 23 oci 15 pacientl s fokdlnim nebo diftznim DME.
U vsech pacientl bylo provedeno osetfeni makuly mikropulsnim laserem 577 nm, byla pouzita
technika kladeni stop vedle sebe jako pismena ETDRS optotypt, primérné probéhlo 2,5 sezeni
|éCby.

Vysledky: Nejlépe korigovand zrakova ostrost (NKZO) byla na pocéatku sledovani 61,8 pismene
ETDRS, po 3 mésicich 62,5 pismene, po 6 mésicich 59,5 pismene, po 9 mésicich 57,6 pismene, po
12 mésicich 59,2 pismene. Rozdil mezi prmérnou NKZO pocatecni a po roce byl -2,7 pismene.
Rozdil neni podle t-testu statisticky vyznamny.

Centralni tloustka sitnice (CRT) byla na poéatku sledovani primérné 380,4 um, po 3 mésicich
368,1 um, po 6 mésicich 327,5 um, po 9 mésicich 329,2 um, po 12 mésicich 301 um. Rozdil mezi
primérnou CRT pocatecni a po 12 mésicich byl -79,5 um. Rozdil podle t-testu je statisticky vy-
znamny na 1% hladiné vyznamnosti.

Diskuse: V nasem souboru doslo ke sniZzeni nebo stabilizaci DME u 83 % oéi a ke zlepSeni nebo
stabilizaci vizu u 61 % o¢i. Vzhledem k progresivni povaze onemocnéni by bez Iécby doslo k jeho
zhorseni. Na zakladé tohoto sledovani a v souladu s literaturou jsme v soucasné dobé zmeénily
|é¢ebny postup, pouzivame techniku kladeni laserovych stop tésné vedle sebe. Nova pozorovani
budeme prezentovat.

Zavér: V naSem souboru doslo ke zlepseni primérné CRT a prdmérna NKZO zGstala prakticky
stejna. Lécba DME mikropulsnim laserem se jevi jako ucinnd metoda, jejiz hlavni vyhodou je, Ze
nedochazi k tvorbé jizev na sitnici a tim mozné tvorbé skotoma. Pfi nedostatecném efektu lécby
laserem mame moznost kombinace s anti-VEGF lé¢bou.
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SUMMARY
TREATING DIABETIC MACULAR EDEMA BY A MICROPULSE LASER
= FIRST FINDINGS

Introduction: Diabetic macular edema (DME) is the most common cause of a visus dicrease in
patients suffering type 2 diabetes. DME originates in abnormal macula capillars permeability. This
study presents the findings of observing patients with DME after by micropulse laser therapy with
the wavelength of 577 nm.

Methods: The study covers 23 eyes of 15 patients with focal or difuse DME. In all patients we
performed a 577 nm micropulse laser therapy of the macula, proceeding by a technique of pla-
cing spots next to each other in the shape of EDTRS optotype letters. In average we performed 3
treatments per eye.

Results: Best-corrected visual acuity (BCVA) was 61,8 of a letter at the beginning, 62,5 of a letter
after 3 months, 59,5 of a letter after 6 months, 57,6 of a letter after 9 months and 59,2 of a letter
after 12 months. The average difference between BVAC at the beginning and after a year was -2.7
of a letter. A T-test does shows statistically insignificant difference.

The average central retinal thickness (CRT) was 380,4 um at the beginning, 368,1 um after 3
months, 327,5 um after 6 months, 329,2 um after 9 months and 301,0 um after 12 months. The
difference between the average CRT at the beginning and after 12 months was -79,5 um. A T-test
shows statistically significant difference.

Discussion: Our studied group reported visus improvement or stabilization in 61% of eyes and
decrease or stabilization of DME in 83% of eyes. Without treatment a deterioration would occur
due to the progressive nature of the disorder. Taking into account these results and relevant lite-
rature we resolved to change our treatment methods in favour of placing laser spots as close as
possible. An evaluative study of this method will follow.

Conclusion: In the studied group the average CRT improved and the average BCVA remained vir-
tually equal. Treating DME by means of a micropulse laser has proven to be an effective method.
It does not leave scars on retina and thus prevents creating scotoms. If the edema is higher or
a resistent cyst occurs in the macula, it is recommended to combine laser and anti-VEGF thera-
pies. In case of insufficient effects of a laser therapy there is a possibility of combining it with an
anti-VEGF treatment.

Key words: diabetic macular edema, laser treatment, micropulse laser

Ces. a slov. Oftal., 71, 2015, No. 5, p. 223-228

CESKA A SLOVENSKA OFTALMOLOGIE 5/2015

PUVODNI PRACE

Zavorkova M., Prochazkova L.

Ocni klinika UJEP, Krajska zdravotni a.s.,
Masarykova nemocnice Usti nad Labem,
primarka MUDr. Ivana Liehneova Ph.D.

Autori prdce prohlasuji, Ze vznik i téma
odborného sdéleni a jeho zverejnéni
neni ve stretu zdajmu a neni podporeno
Zadnou farmaceutickou firmou.

Do redakce doruceno dne 11. 12. 2014

Do tisku prijato dne 25. 9. 2015

MUDr. Martina Zazvorkova

Ocni klinika UJEP, Krajska zdravotni, a.s.

Masarykova nemocnice
Socialni péée 3316/12A
401 13 Usti nad Labem
e-mail: martina.zavorkova@kzcr.eu

223



uvoD

Diabeticka retinopatie (DR) a diabeticky makularni edém
(DME) jsou zavazné komplikace diabetu (DM). DME je nej-
Castéjsim projevem DR, ktery zpUsobuje pokles vizu. DME
je zadroven nejcastéjsi pricinou poklesu centrdlni zrakové
ostrosti v populaci do 50 let v rozvinutych zemich. Jedna se
tedy o zdvazny spolecensky a ekonomicky problém.

Cilem préce byla prezentace vysledk( sledovani pacient(
s DME po |écbé mikropulsnim laserem s vinovou délkou
577 nm.

Epidemiologie: Celosvétové existuje velké mnozZstvi stu-
dii zabyvajicich se epidemiologii DR, DME a klinicky signifi-
kantniho DME (KSME). KSME je definovan jako DME, ktery
bezprostfedné ohroZuje foveu a centrdlni zrakovou ostrost
[13]. Prevalence DME a KSME je zavisla na typu DM, délce
jeho trvani, véku pacienta a etnické skupiné [20]. Preva-
lence edému narlsta nejen s délkou onemocnéni, ale
i s vy$si hladinou glykovaného hemoglobinu a proteinurii
[16]. Klinicky signifikantni DME postihuje 6 az 10 % pacien-
td s DM [4]. Dle Ceského statistického Giadu bylo v roce
2012 v CR evidovano celkem 841 227 diabetik(i (442 388
Zen a 398 839 muzl), coZ tvorilo 8 % populace [22]. Vyskyt
DME neni v CR statisticky sledovan, ale je provadén aktivni
screening DR a DME [5,6]. Za predpokladu 6-10% preva-
lence KSME u pacientl s DM je mozno predpokladat, ze
pocet pacientd, ktefi béhem Zivota prodélaji KSME, bude
v CR mezi 50 a 84 tisici (0,5 % az 0,6 % obyvatelstva).

Patofyziologie: Pficinou DME je abnormalni permea-
bilita kapildr makuly. Zavaznost vaskularni patologie je
vyznamné ovlivnéna genetickou dispozici jedince a je mo-
difikovana dal$imi metabolickymi (hyperglykémie, dyslipi-
démie a inzulinova rezistence) a hemodynamickymi fakto-
ry (hypertenze) [12]. Za oéni rizikovy faktor je povazovana
operace katarakty. Naopak protektivni ucinek je pfisuzovan
chorioretindlnim jizvam, amblyopii a pravdépodobné i vy-
soké myopii. Ochrannym mechanismem je zfejmé ztrata
gangliovych bunék a tim snizena metabolicka aktivita sitni-
ce, stejné jako hemomodulaéni zmény pfi chorioretindlnim
pnuti cév, co?Z je jeden z principll laserové IéCby DR [17].

Lécba: Soucasné moznosti [éCby DME jsou vedle lase-
rové terapie také intravitrealni aplikace blokatord vas-
kularniho rlstového faktoru (VEGF) ¢i kortikosteroidd
nebo provedeni pars plana vitrektomie (PPV) [18]. V CR
je v tuto chvili schvalena Ié¢ba laserem, PPV a Iécba anti-
-VEGF preparatem ranibizumabem a afliberceptem. Lase-
rova lécba DME miZe byt provedena klasickou metodou
fokalni fotokoagulace u fokdlniho edému nebo mfizkovou
fotokoagulaci u difuzniho DME [7]. Dal$i mozZnosti 1écby
je moderni mikropulsni fotokoagulace. Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) ukdzala u pacient
po fokalni fotokoagulaci pro DME 50% redukci nebezpeci
vzniku stfedné zavazného poklesu vizu, zlepSeni o vice nez
15 pismen vsak Ize ocekdvat zhruba u 3 % pacientl po 3
letech sledovani [13,14]. Efekt fokalni fotokoagulace mUze
byt z casti diky okluzi prosakujicich mikroaneurysmat,
presny mechanismus redukce edému po fotokoagulaci je
vsak neznamy [15].
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Princip mikropulsni laserové Iécby DME: Puls laseru
neni kontinualni, ale je rozdélen do 100 mikropulsl, pri-
c¢emz délka ,on“ a ,off* rezimu je volitelna. Pfi volbé ,5
% duty cycle” bude celkova délka expozice 10ms z celkové
délky pulsu 200 ms. Tim nedochazi k termickému posko-
zeni sitnice a netvofi se klinicky detekovatelnad jizva — bio-
mikroskopicky, autofluorescenci, fluorescencni angiografii
nebo optickou koherencni tomografii (OCT). Princip tzv.
pravé subtreshold fotokoagulace znamena, Ze jizva neni
detekovatelnd Zzadnou metodou v dobé Iécby ani v bu-
doucnu [9]. V laboratornich zkouskach na mysich bylo pro-
kazano, Ze pfi pouziti 5 % duty cyklu laseru 810 nebo 532
nm bylo obtizné histologicky rozeznat jakakoli naruseni
sitnice nebo poskozeni retinalniho pigmentového epitelu
(RPE) v oblasti stopy laseru [21].

SOUBOR

Do souboru byli zafazeni pacienti, u kterych byla zapocata
|éCba pro DME za poufziti mikropulsniho maédu laseru na na-
Sem oddéleni od Unora roku 2012 do tijna 2013. Sledovaci
doba byla 12 mésicd.

CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Do souboru bylo zarazeno celkem 23 oci 15 pacientd (12
muzll a 3 Zen). U 7 pacientl bylo sledovano jen jedno oko
(na druhém oku jednoho pacienta byl stav po pars plana vi-
trektomii a peelingu MLI, u dalsiho pacienta byl stav po cen-
tralni vendzni okluzi, u jednoho pacienta byl stav po vétvo-
vé venodzni okluzi a dalsi 4 pacienti méli DME jen na jednom
oku). Do souboru nebyli zarazeni pacienti, u kterych byla
mozZna terapie anti-VEGF preparaty nebo na tuto léc¢bu v pru-
béhu sledovani prestoupili. Primérny vék pacientd byl 67,7
roku (smérodatna odchylka (SD) 10,1 roku, median 68 let).
Dva pacienti byli IéCeni pro DM 1. typu, 13 pacientd pro DM
2. typu. Trvani DM bylo od 2 do 31 let, prdmérné 18,8 roku,
SD 8,2 roku, median 20 let. Celkem 7 pacientl bylo Iéceno
peroralnimi antidiabetiky, 5 pacientd inzulinem a 3 pacienti
kombinaci peroralnich antidiabetik a inzulinu. V osobni anam-
néze mélo 11 pacientl lécbou kompenzovanou arterialni hy-
pertenzi, 3 pacienti stav po infarktu myokardu a 1 pacient stav
po probéhlé cévni mozkové prihodé. Glykovany hemoglobin
(HbA:C) byl na zadatku sledovani prdmérné 68,1 mmol/mol,
SD 17,2 mmol/mol, median 66 mmol/mol (min. 45, max. 115
mmol/mol). Po 6 mésicich byl HbA,C primérné 65,5 mmol/
mol, SD 16,4 mmol/mol, median 65 mmol/mol (min. 40, max.
108 mmol/mol). Na konci sledovani byl HbA:C primérné 66,3
mmol/mol, SD 13,7 mmol/mol, median 63 mmol/mol (min.
50, max. 95 mmol/mol). Na zacatku i na konci sledovani mélo
6 pacientl HbA;C < 60 mmol/mol.

U 9 odi byla diagnostikovdna stfedné pokrocila neprolife-
rativni DR (NPDR Il), u 13 oci tézka neproliferativni DR (NPDR
I1) a na jednom oku pocinajici proliferativni DR (PDR I). Pred
zapocetim mikropulsni |é¢by makuly byla u 9 oc¢i s NPDR I
provedena fokalni fotokoagulace (FK) sitnice mimo maku-
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Tab. 1 Charakteristika souboru

Charakteristika

Primérny vék - aritm. pradmér, SD, median (roky)
Pocet muzli
Zen
DM 1. typu - pocet pacientt
2. typu - pocet pacient
Trvani DM - aritm. priimér, SD, median (roky)
Lécba DM: PAD - pocet pacientl
inzulinem - pocet pacientt
PAD a inzulinem - pocet pacientt
OA: hypertenze - pocet pacientl
stav po infarktu myokadru - pocet pacientl
stav po mozkové prihodé - pocet pacientt
nefropathie
HbA:C pocateéni - aritm. primér, SD, median (mmol/mol)
po 6 mésicich - aritm. prdmeér, SD, median (mmol/mol)
po 12 mésicich - aritm. prdmér, SD, median (mmol/mol)
DR stfedné pokrocila neproliferativni - pocet oci
tézka neproliferativni - pocet oci
pocinajici proliferativni - pocet oci
Trvani 1écby laserem - aritm. primér, SD, median (roky)
Trvani makulopatie - aritm. prdmér, SD, median (roky)
DME fokalni - pocet oci
difuzni - pocet oci
Vstupni tloustka fovey (um)
Vstupni NKZO (pocet pismen ETDRS)

lu a u 14 ostatnich oci fotokoagulace panretinaini (PRFK).
PRFK byla ukoncéena vidy déle nez 3 mésice pred zapoce-
tim mikropulsni 1éCby. Fokalni FK stfedni periferie sitnice byla
provedena také pred mikropulsni FK, v pfipadé potreby byla
doplriovana. Celkova doba od prvni fotokoagulace sitnice do
zacatku Ié¢by DME mikropulsnim laserem byla v intervalu od
3 mésict az do 11 let, primérné 4,1 roku, SD 3,6 roku, me-
dian 3 roky. Trvani makulopatie bylo od 1 mésice az po 10
let, primérné 2,2 roku (SD 2,4 roku, median 1,3 roku). U 8
oci byl popisovan fokalni DME a u 15 odi difuzni DME (tab.
1). Pfed zapocetim mikropulsni FK byla provedena fokalni FK
makuly u 15 o¢i. Fokalni FK byla vidy provedena minimalné 3
mésice pred mikropulsni FK. Priimérné byla fokdIni FK makuly
provedena 10,8 mésicl pred mikropulsni FK (SD 6,7 mésice
a median 11 mésicu).

METODIKA

U vSech pacientl byla provedena fotokoagulace makuly
Zlutym diodovym laserem o vinové délce 577 nm znacky 1Q
577™ IRIDEX. Byl pouzit mikropulsni 5% duty cycle méd lase-
rového paprsku. To znamen3, Ze pfi celkové expozici 200 ms
byla Gc¢innd davka laseru rozdélena do 100 mikropulsd, jejichz
souhrnna délka je 5% tedy 10 ms. Kazdy mikropuls trval 2,0
ms, z tohoto ¢asu byl laser zapnut 0,1 ms a 1,9 ms vypnut.
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Dozovani energie bylo provadéno v oblasti nazalné od papily
kontinudinim médem laseru, byla pouZita stopa o prliméru
100 pm, ¢as 100 ms a energie nejprve 50 mW. Postupné byla
energie zvySovana aZz do Urovné, kdy na sitnici zlstala viditel-
na stopa. Potom byl nastaven mikropulsni méd 5% duty cycle,
expozice 200 ms a energie 2-3krat vétsi nez energie namére-
na pfi dozovani. Stopy byly kladeny vedle sebe jako pismena
ETDRS, tzn. mezera mezi stopami stejné velka jako laserova
stopa. Stopy nejsou na sitnici viditelné, orientace je mozna
jen podle paméti. Mikropulsni fotokoagulace byla provadéna
vzdy podle aktudiniho stavu makuly, a proto pfi zlepseni ndle-
zu nebyla provadéna pfi kazdé kontrole.
Vizus byl méren s nejlepsi korekci na ETDRS optotypech
a ve vysledcich je uvadén v pismenech ETDRS optotypU (dale
jen pismena) jako nejlépe korigovana zrakova ostrost (NKZO).
Tloustka sitnice byla méfena na OCT od zacatku studie na
pristroji Zeiss Stratus a od Unora 2014 na pfistroji Spectra-
lis. V obou pfipadech bylo méfeni nastaveno na vzddlenost
mezi membranou limitans interna a Bruchovou membra-
nou. Interval sledovani byl 3 mésice.

VYSLEDKY

CRT byla na pocatku sledovani primérné 380,4 um (SD
146,0 um, median 380 um). Po 3 mésicich byla CRT pramér-
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Tab. 2 Tloustka fovey uddvana v um béhem roéniho sledovani

Tloustka fovey (um)
N=23

Pocatek 380,4 146,0 380
3. mésic 364,1 141,6 320
6. mésic 327,5 105,6 323
9.meésic 329,2 113,2 317
12. mésic 301,0 110,6 288
390
370
350
330
310
290
270
250
Pocatek 3. mésic 6. mésic 9. mesic 12. mésic

Graf 1 Tloustka fovey udavana v um béhem roéniho sledovani.

né 368,1 um (SD 141,6 um, median 320 um). Po 6 mésicich byla
CRT prdmérné 327,5 um (SD 105,6 um, median 323 um). Po 9
meésicich byla CRT priimérné 329,2 um (SD 113,2 um, median
317 um). Po 12 mésicich byla CRT primérné 301 um (SD 110,6
pum, medidn 288 pum). Rozdil mezi prdmérnou CRT pocatecni
a po 12 mésicich byl -79,5 um. Rozdil je podle t-testu statisticky
vyznamny na 1% hladiné vyznamnosti (tab. 2, graf 1).

Celkem u 13 oci (57 %) doslo v pribéhu sledovani ke snize-
ni CRT o vice nez 30 um. U 6 oci (26 %) byl rozdil mezi prvnim
a poslednim mérenim mensi nebo roven + 30 um a u 4 oci
(17 %) doslo ke zhorseni o vice nez 30 um.

Tab. 3 NKZO udavana v poctech pismen ETDRS optotypt béhem ro¢-
niho sledovani

NKZO (pocet

pismen ETDRS)

N=23

Pocatek 61,8 14,2 60
3. mésic 62,2 14,4 65
6. mésic 59,5 13,6 60
9.mésic 57,6 12,8 58
12. mésic 59,2 14,2 60
80

40

20

Pocatek 3. mésic 6. mésic 9. mésic 12. mésic

Graf 2 NKZO udavana v poctech pismen ETDRS optotypd béhem roc-
niho sledovani.
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356 pm VYOL: 70 p.

Obr. 1 Priklad OCT: sniZeni CRT po roce 0 214 um, ale doslo ke zhor-
Seni vizu o 5 pismen.

NKZO byla na pocatku sledovani 61,8 pismene (SD 14,2
a median 60 pismen). Po 3 mésicich 62,2 pismene (SD 14,4
a median 65 pismen). Po 6 mésicich 59,5 pismene (SD 13,6
a median 60 pismen). Po 9 mésicich 57,6 pismene (SD 12,8
a median 58 pismen). Po 12 mésicich 59,2 pismene (SD 14,2
a median 60 pismen). Primérny rozdil mezi poc¢atecni NKZO
a po 12 mésicich byl -2,7 pismene. Rozdil podle t-testu neni
statisticky vyznamny (tab. 3, graf 2).

Celkem u 5 oci (22 %) doslo v pribéhu sledovani ke zlepse-
ni NKZO minimalné o 5 pismen. U 9 oci (39 %) zUstala NKZO
nezménéna a u 9 oci (39 %) doslo ke zhorseni o vice nez 5
pismen (obrazek 1). U dvou oci doslo ke zhorSeni o 15 a vice
pismen ETDRS, konkrétné 1x o 15 pismen a 1x o 16 pismen.
Primérny pocet sezeni fotokoagulaci byl 3,0 (SD 0,8 a medi-
an 3 sezeni). Jedenkrat byla fotokoagulace makuly provedena
u 1 oka (4 %), dvakrat u 5 oci (22 %), tfikrat u 10 oci (44 %)
a Ctyrikrat u 7 oci (30 %). Primérny pocet bodu byl 929,4 (SD
504,5 a median 882,5). Primérna energie pouzita k fotokoa-
gulaci byla 307,9 mW (SD 95,7 mW a median 300 mW).

DISKUSE

Nase klinické vysledky mGzeme porovnat s vysledky kli-
nickych studii, kde byla pouzita klasickd metoda mfizkové
fotokoagulace. Ve studii RESTORE byla jedna skupina pa-
cientd lé¢ena monoterapii laserem (injekce ranibizumabu
byla pfedstirana), po 12 mésicich byla NKZO zlepsena 0 0,9
pismene a CRT snizena o 61,3 um. Vstupnim kritériem byla
NKZO v rozmezi 39 az 78 pismen ETDRS a DME snizujici vi-
zus [11]. Stejné rameno tzn. predstirani injekce ranibizuma-
bu a aktivni |é¢ba laserem bylo i ve studii DRCR.net. Zde po
12 meésicich doslo ke zlepseni NKZO prdmeérné o 3 pismena
a snizeni CRT 0 102 um. Vstupnimi kritérii byly NKZO mezi 24
a 78 pismeny a DME zahrnujici foveu [2].
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Tab. 4 Srovnani vysledku studii a publikovanych praci o laserové Ié¢bé DME s nasimi vysledky

Studie

ETDRS pismena

high density 42

Lavinski a kol. 20-70

normal density 39

cely soubor 23 20-85
> 250

Nase pozorovani

subanalyza 17

Z literatury o l1écbé DME mikropulsnim laserem lIze pro-
vést srovnani s praci z univerzity v Rimé a Padové, kterd
prezentuje vysledky [écby DME mikropulsnim laserem 810
nm. V ro¢nim sledovani doslo ke zlepseni NKZO o 1 pismeno
(0,02 logMAR) a snizeni CRT o 46,6 um. Vstupnim kritériem
byly NKZO minimalné 35 pismen a CTR vétsi nebo rovna 250
pm [19]. Dalsi prace z univerzity v Sao Paulu srovnavala mi-
kropulsni 1é¢bu s normalni a vysokou hustotou stop za pou-
Ziti laseru 810 nm. Vstupnimi kritérii byly NKZO mezi 20/40
a 20/400 a CRT mezi 250 a 500 um. LepSich vysledk( do-
sahlo rameno lécené s vysokou hustotou stop (tésné vedle
sebe), po jednom roce dosahli zlepseni NKZO o 12,5 pisme-
ne a snizeni CRT o 154 um, oproti tomu v rameni s normalni
hustotou bod(i doslo ke zhorSeni NKZO o 1,5 pismene a CTR
se snizila o 32 um [8]. Pro srovnatelnost jsou vSechny vy-
sledky NKZO prevedeny na pismena ETDRS [1].

Do nasi prace jsme zafadily i pacienty s fokdlnim DME
s NKZO 85 pismen a CRT nizsi nez 250 um. Ve srovnani
s vySe zminénymi studiemi dosahujeme horsich prdmér-
nych vysledkd NKZO, kdy po roce doslo ke snizeni NKZO
0 2,7 pismene ETDRS. SniZzeni CRT 0 79,5 um je s nékterymi
studiemi srovnatelné. Subanalyzou pacienti s CRT 250 um
a vyssi dostaneme skupinu 17 oci 13 pacientl. Primérna
NKZO na zacatku sledovani byla 60,1 pismene a po roce 59,3
pismene, rozdil byl zhorSeni NKZO o 0,8 pismene. Priimérnd
CRT na zacatku byla 438,1 um a po roce 334,3 um, doslo ke
zlepseni CRT o0 103,8 um (tab. 4).

Dle doporuceni vyrobce laseru je pouziti mikropulsni lase-
rové terapie DME Gcinné zvlasté u pacientd s mirnym DME
s dobrym vizem a otokem okolo fovey, ktefi nejsou kandida-
ty pro anti-VEGF injekci nebo u pacient(, kde anti-VEGF Iéc-
ba selhdva [3]. V nasem souboru je zafazeno 6 oci 5 pacient(
s edémem 500 pum a vice. Tloustka fovey byla na pocatku
pramérné 573,3 um po 12 mésicich 369,2 um, doslo tedy
ke zlepseni 0 204,2 um. NKZO byla na pocatku 55,8 pisme-
ne a po 12 mésicich 53,3 pismene, rozdil byl -2,5 pismene
ETDRS. ZlepSeni CRT nastalo u vSech 6 oci, ke zlepSeni NKZO
vsak doslo jen u 1 oka, 2 oci zUstaly stabilni a u 3 o¢i doslo ke
zhorSeni NKZO. Pozorovani u tak malého souboru neni stati-
sticky vyznamné, ale naznacuje moznost vyuziti mikropulsni

|éCby i u tézSich forem DME.
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RESTORE (sham + laser) 111 39-78
DRCR.net (sham + laser) 293 24-78

Vujosevic a kol. 32 >35

> 250 +0,9 -61,3
CME v¢. fovey +3 -102
>250 +1 -46,6
+12,5 -154

250-500

-1,5 -32
200-700 -2,7 -79,5
-0,8 -103,8

V soucasné dobé je v CR schvalend a hrazend zdravotni po-
jistovnou lé¢ba DME anti-VEGF prepardtem ranibizumabem,
kterda ma podle mezinarodnich klinickych studii vyssi Uc¢innost
nez lécba laserem [2,11]. Ddvodem pro nezarazeni pacientl
z naseho souboru do Iécby ranibizumabem byla u 6 pacien-
th skutecnost, Ze v roce 2012 jesté nebyl ranibizumab hrazen
zdravotni pojistovnou, u dalSich 11 nebyla splnéna indikacni
kritéria Uhrady na zacatku lécby mikropulsnim laserem, ani
v prubéhu sledovani. Hlavnim nesplnénym kritériem bylo
u 3 pacientl prekroceni 12 mésic trvani DME pfi zafazeni
do souboru, u 4 pacientd byl HbA,C vy$si nez 60 mmol/mol,
u 3 pacientl byla centralni tloustka fovey nizsi nez 300 um
a u jednoho pacienta vizus lepsi nez 6/12 na Snellenovych op-
totypech (coz odpovida 4/8 na ETDRS optotypech). Od listo-
padu 2014 jsou kritéria uhrady ranibizumabu pro DME zmé-
néna (HbAC mlze byt do 70 mmol/mol a délka DME do 24
mésicl), nase pozorovani bylo ukonceno pred timto datem.
Dal$i anti-VEGF preparatem schvalenym pro lé¢bu DME v CR
je aflibercept, ktery v soucasnosti nema stanovenou uhradu
zdravotni pojistovnou pro Ié¢bu DME. Pro zadného z nasich
pacientl nebyla 1écba ranibizumabem nebo afliberceptem
v rezimu samoplatce finanéné dostupna.

V nasem souboru doslo ke sniZeni nebo stabilizaci DME
u 83 % oci, ale ke zlepSeni nebo stabilizaci vizu u 61 % oci.
Pokracujici zhorSovani vizu u nékterych pacientl, navzdory
zlepSeni tloustky fovey, pfipisujeme postupujici diabetické
neuropatii.

Na zakladé tohoto sledovani a v souladu s nejnovéjsim
doporucenim [10] jsme v soufasné dobé zménily 1éCebny
postup, pouzivdme techniku kladeni laserovych stop tésné
vedle sebe. Nova pozorovani budeme prezentovat.

ZAVER

Lééba DME mikropulsnim laserem se jevi jako ucinnd
metoda, jejiz hlavni vyhodou je, Ze nedochazi k tvorbé jizev
na sitnici a tim mozné tvorbé skotoma. Vhodné je jeji po-
uziti u dvou skupin pacientl. Prvni skupinou jsou pacienti
s nové zjisténym DME. Pfi nedostate¢ném efektu laserové
Iécby je potom u téchto pacientll mozno pouzit Ié¢bu anti-
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-VEGF preparaty, nebot anti-VEGF |écba je dle indikacnich
kritérii mozna az po selhani laserové Iécby. Druhou skupi-
nu tvofi pacienti, u kterych neni |[écba anti-VEGF preparaty

mozna nebo selhava, u kterych zaroven neni pritomnost
adhezivnich membran, a proto neni indikovano operacni
feSeni DME.
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