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Seznam pouzitych zkratek

2RT — Retina Regeneration Therapy, tj. sitnicova regeneracni terapie

Anti-VEGF — anti-vascular endothelial growth factor, tj. protilatka proti vaskularnimu endote-
lovému rastovému faktoru

BM — biomikroskopie fundu

BRVO — Branch Retinal VVein Occlusion, tj. okluze vétve centralni sitnicové zily

CO; — oxid uhli¢ity

CRT - central retinal thickness, tj. centralni tloustka sitnice

CRVO - Central Retinal Vein Occlusion, tj. okluze kmene centralni sitnicové zily

DRS - Diabetic Retinopathy Study

ETDRS - Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

FA — fluorescenc¢ni angiografie

KSME - klinicky signifikantni makularni edém

LASER - Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, tj. zesileni svétla stimu-
lovanou emisi zareni

LASIK - Laser-assisted in situ keratomileusis

MASER — Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation, tj. zesileni mikro-
vinného zareni stimulovanou emisi zareni

MM — makulérni miizka

Nd:YAG — neodymovymi ionty dopovany yttrium aluminium granat

NPDR — neproliferativni diabeticka retinopatie

PASCAL — Pattern Scanning Laser, tj. laser vytvatejici vzory pomoci skenovani

PDR - proliferativni diabeticka retinopatie

PPV — pars plana vitrektomie

PRP — panretinalni fotokoagulace sitnice

RPE — retinalni pigmentovy epitel

RVO - retinalni venozni okluze

SRT — Selective Retina Therapy

TTT - transpupilarni termoterapie

VEGF — vascular endothelial growth factor, tj. vaskularni endotelovy rustovy faktor

VMTS - vitreomakularni trak¢éni syndrom

VPMD - vékem podminéna makularni degenerace



1. Uvod do problematiky

Fotokoagulace sitnice laserem patii mezi tradi¢ni 1é¢ebné techniky, které se pouzivaji v
oftalmologii od poloviny 20. stoleti. Je vyrazné spojena s objevem a naslednym rozvojem
LASERu (z anglického Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation - zesileni
svétla stimulovanou emisi zareni). Mezi zakladni vlastnosti laseru patii uzké vinové spektrum
- paprsek je monochromaticky - a koherence. Tyto vlastnosti umoziuji soustfedit na malé
plose velké mnozstvi energie. Vlastnim mechanismem ucinku laseru pii fotokoagulaci je ab-
sorbce svételné energie, preména na teplo v pigmentovém epitelu sitnice a v zevnich vrstvach
sitnice a tepelna destrukce tkané. Absorbce probiha piedevsim ve tkanich bohatych na pig-
menty melanin, xantofyl nebo hemoglobin. Po objevu laseru doslo zahy k jeho rozsifeni mezi
oéni lékafstvi. Mezi prvni aplikace, jez vyuzivaly laserové systémy v oftalmologii, mizeme
zaradit oSetfeni sitnice U diabetické retinopatie (L’Esperance, 1968).

Dnes vyuzivame Sirokou paletu laserovych systémi jednak v diagnostice, ale také v te-
rapii onemocnéni piedniho i zadniho segmentu oka. Pti fotokoagulaci sitnice je cilem dosaze-
ni destrukce tkang, coz ma vyznam u fady cévnich onemocnéni sitnice - diabetické retinopatie
(DR), diabetického makularniho edému (DME), okluze kmene nebo vétve centralni retinalni
zily (CRVO, BRVO), o¢niho ischemického syndromu, neovaskularniho glaukomu a dalsich.
Uplatiiuje se zde zejména Gc¢inek destrukce ischemické tkané a omezeni produkce vaskularni-
ho endotelialniho rtstového faktoru (VEGF) (Zweng a Little, 1977; ETDRS Research Group,
1987a; ETDRS Research Group, 1987b). Své uplatnéni vsak fotokoagulace sitnice nachazi
také pii laserové barazi (vznikem pevnych chorioretinalnich adhezi, které brani odchlipeni
sitnice), pti pfimé destrukci patologické tkané - destrukce choroidalni neovaskularni membra-
ny, patologickych neovaskularizaci nezralé sitnice u retinopatie nedonosenych, pii vzniku
komplikaci U infekénich onemocnéni jako akutni retinalni nekroza, u nékterych vzacnych
onemocnéni jako Coatsova nebo Ealesova choroba, ale také pti destrukci nadorovych one-
mocnéni napt. hemangiomu (Gass 1971; Gass a Oyakawa, 1982; Han a kol., 1987; Chopdar,
1978; L’Esperance, 1971; McGrand, 1970; Patz a kol., 1971; Zweng a kol., 1968).

Po n¢kolik poslednich desetileti byla laserova fotokoagulace sitnice provadéna pomoci
laserd, které produkovaly jednotlivé laserové impulzy o trvani 0,1 s — 4 s. Tyto byly apliko-
vany pod zrakovou kontrolou chirurga na sitnici, kde dochazelo k tepelné destrukci sitnice

provazené viditelnym zasednutim az zbélenim jednotlivé laserové stopy.



Za nejcastéjsi aplikace laserové fotokoagulace sitnice v minulosti i dnes mizeme pova-
Zovat praveé oSetfeni U cévnich onemocnéni sitnice - diabetické retinopatie. Za standardni
techniku provadéni laserové fotokoagulace sitnice je dodnes povazovan protokol ze studii
Diabetic Retinopathy Study (DRS) a Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS).
Tento protokol vychazel z technickych piedpokladi dostupnych laserovych systémi a jeho
efektivita byla podpotena 1é¢ebnymi vysledky a zejména vySe uvedenymi randomizovanymi
studiemi (DRS Research Group, 1976, 1978; ETDRS Research Group, 1987a, 1987b). Modi-
fikace tohoto protokolu pak byly pouzity pii oSetieni jinych onemocnéni sitnice.

V minulém desetileti byly do primyslu a mediciny uvolnény nové technologie, které
vedly k vyvinuti nové generace laserovych systému. Tyto jsou schopny produkovat jednotlivé
laserové impulzy v fadove kratsich casech (0,01 s a kratSich). Zaroven jsou tyto impulzy za-
méfeny V rychlém sledu za sebou v tzv. vzorech. Tyto inovace umoziuji zménit standardni
1é¢ebné protokoly. Nejsou vSak dostupna spolehliva data o kratkodobé i dlouhodobé efektivité

takto provedenych oSetieni a zejména 0 bezpec¢nosti téchto oSetieni.

1. 2. Historie lasera v oftalmologii

VIliv poskozeni svétla na vidéni je znam uz od starovéku a byl popsan i ve stfedovéku
(Plato, 2006). Prvnim, kdo vyuziti poskozeni svételného ucinku k 1é¢ebnému vyuziti v oftal-
mologii popsal, byl Meyer-Schwickerath (1960), ktery zaméfoval slune¢ni paprsky na stiese
menty vlivu slune¢niho zafeni na poskozeni sitnice z 19. stoleti, avSak tyto techniky nenasly
sirsiho vyuziti (Czerny, 1867).

V 50. letech minulého stoleti se zacaly pouzivat karbonové a pozdé&ji xenonové vyboj-
ky. Tyto byly také komer¢né dostupné, ale problémem byl vysoky vykon a nemoznost sprav-
ného davkovani. Vyuziti nalezly zejména v oSetieni trhlin sitnice a tumort. Zasadnim pralo-
mem V terapii sitnicovych chorob pak bylo objeveni a sestrojeni laseru. Teoretické zaklady
polozil jiz Albert Einstein (1917) v koncepci stimulované emise zafeni. Pfredchidcem laseru
byl MASER (z anglického Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation)
vyuzivajici principu amplifikace mikrovinného zafeni, sestrojeny v roce 1953 témét soucasné
dvéma tymy (Townes v Bell Laboratories a Rusové Basov s Prochorovem) (Basov a Procho-
rov, 1954; Gordon a kol., 1954). Termin LASER byl poprvé pouzit Gouldem v roce 1959, na
vyvoji laseru pracovalo v t¢ dobé nekolik tyml nezavisle na sob&. Prvni funkéni laser poprvé

predvedl Maiman (Hughes Aircraft Laboratories) v roce 1960, jednalo se o rubinovy laser



(Maiman 1960). V roce 1964 obdrzeli Townes, Basov a Prochorov Nobelovu cenu za fyziku
za zasadni vyzkum Vv oboru kvantové elektroniky, coz vedlo ke konstrukci oscilatort a ampli-
fikatort zalozenych na maser-laserovém principu.

Princip laseru spociva ve vytvoreni optické kavity (vétSinou soustavy se dvéma zrca-
dly), ve které se nachazi aktivni médium. Aktivni médium byva plyn (argon, krypton, CO,),
pevna latka (rubinovy krystal, Nd:YAG, titan-safir), specialni barviva. Zdroj energie (napf.
vybojka) poté dodava energii, ktera prochazi médiem a vybudi elektrony média ze zakladni
energetické hladiny na vyssi energetickou hladinu - dochazi k tzv. excitaci. Excitované elek-
trony poté sestupuji opét na nizsi hladinu, ptitom emituji dalsi energii (fotony). Tyto diky
umisténi v optické kavité se dvéma zrcadly reaguji s dalsimi elektrony atomu aktivniho média
a dochazi k exponencialni reakci - ke stimulované emisi fotonti. Fotony maji stejnou frekven-
ci, uzké rozpéti vinové délky, stejnou fazi a vychazeji otvorem v jednom zrcadle ze systému
ven. Tvoii potom koherentni monochromaticky velmi dobie kolimovany svételny paprsek,
ktery ma jedine¢né charakteristiky. Vlastnosti a pfednosti laserového paprsku byly velmi zahy
rozpoznany a laser nasel své uplatnéni v rozli¢nych oblastech primyslu i mediciny.

V oftalmologii byl pouzit poprvé rubinovy laser v roce 1961, a to k fotokoagulaci du-
hovky a také k fotokoagulaci sitnice (Zaret, 1961). M¢l lepsi vlastnosti nez xenonova vybojka
- na rozdil od kontinualnich pulz bylo mozno energii dorucit v impulzech, které mohly byt
kalibrovany a ménény k dosazeni kyzeného efektu tepelného poskozeni tkané. Piesto byly
pocateéni piistroje omezeny nestabilitou technickych parametrii charakterizujicich paprsek —
energii, ¢asem impulzu, stabilitou vykonu, zacilenim paprsku apod. Rubinovy laser ma vino-
vou délku 694 nm, je Spatn¢ absorbovan krvi a vaskularni 1éze nemohou byt efektivné osetie-
ny.

V roce 1964 byl sestrojen argonovy laser, ktery produkoval svételny paprsek o vinové
délce 488 nm (modré svétlo) a 514 nm (zelené svétlo) (Bridges, 1964). Tyto vinové délky
maji velkou vyhodu v dobré absorbci v pigmentech melaninu a hemoglobinu. V roce 1969
byly s argonovym laserem provadény a publikovany prvni vétsi klinické studie s rozli¢nymi
systémy - v¢etné¢ hodnoceni biomikroskopie (L’Esperance, 1968; L’Esperance, 1969). Vy-
sledky ukazaly efektivitu pfi osetfeni vaskularnich 1ézi. Dalsim pokrokem bylo spojeni laseru
se Stérbinovou lampou a 7zrcadlovym ramenem, coz umoznilo Iépe zamétit paprsek, zvolit
velikost stopy, lokalizovat a kalibrovat vhodny vykon a ¢as expozice (Little a kol., 1970). To
umoznilo rozsifit spektrum onemocnéni vhodnych pro laserové oSetteni 0 1éze makuly, drob-
né mikrovaskularni 1éze apod. Tento typ laseru byl ptredchiidcem laserovych systému, které

pozitivné ovliviiovaly 1écebnou péc€i U onemocnéni sitnice na fadu nasledujicich desetileti.
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Doslo k sirokému rozsiteni lasert v oftalmologii a tato technologie se na dlouhou dobu stala
zlatym standardem v oSetfeni fady sitnicovych afekci. Jisté k tomu piispéla i komercionaliza-
ce a vyroba laserovych systémua firmy Coherent, Inc. V CR jiz byl v roce 1965 publikovan
¢lanek o pouziti laseru sestrojeného Vv tehdejsim Ustavu radiotechniky a elektroniky Cesko-
slovenské akademie véd v Praze v oftalmologii na preparatu ze tkani lidského oka a dale kra-
licich o¢i (Blabla a kol., 1965).

V pocatcich zavadéni laserové technologie v oftalmologii lasery slouzily K oseteni dia-
betické retinopatie. Pozdéji nalezly uplatnéni v 1é¢bé diabetického makularniho edému a 1ézi
makuly napi. u vékem podminéné makularni degenerace. Mezi dalsi aplikace, kde se prosadi-
ly, pattilo oSetieni trhlin sitnice a profylaktické oSetfeni U pacientl S vysokym rizikem odchli-
peni sitnice. K dalsi popularizaci lasert ptispél i vyvoj indirektniho binokularniho laserového
oftalmoskopu. Své misto mezi 1é¢ebnymi postupy ma také pouziti laserovych sond (exosond i
endosond) pouZzivanych Vv sitnicové chirurgii, napf. pti pars plana vitrektomii a pfi zevnich
operacich sitnice (cerklaz, buklaz) (Peyman a kol., 1981).

S rozvojem laserovych systému spojenych se stérbinovou lampou se v 70. letech rozsi-
filo pouziti laseri v jinych podoborech oftalmologie. Argonova laserova trabekuloplastika
byla popsana v roce 1973 (Beckman, 1973). Nasledovala laserova iridotomie v 1é¢bé primar-
niho glaukomu otevieného tihlu (Teichmann a kol., 1976; Wise a Witter, 1979). V roce 1995
byla ptedstavena selektivni laserova trabekuloplastika (SLT) (Latina a Park, 1995; Latina a
kol., 1998). Z poslednich inovaci byl pouzit k oSetieni trabekula také laserovy systém produ-
kujici pulzy ve vzorech (Turati a kol., 2010).

Mezi nejdast&ji provadéné operace na svété i v CR patii operace katarakty. Kazdoro&ngd
se v CR provede cca 90000 operaci $edého zakalu (Masek a kol., 2015). Tyto poéty neunikly
pozornosti oftalmologti pouzivajicich lasery a jednou z prvnich aplikaci, kde nasly lasery své
uplatnéni, byla laserova discize zadniho pouzdra u sekundarni katarakty. Krasnov (1974)
ptedstavil nanosekundovy laser s nelinearni interakci s tkani - tzv. multifotonovou ionizaci
neboli dielektrickym rozpadem. Jedna se o jev, kdy je laserovy paprsek o velmi vysoké inten-
zit¢ a kratkém pulzu zaostien na maly prostor. Pti téchto impulzech mohou fotony ionizovat i
transparentni materialy tak, ze je vytvoren plazmovy vyboj. Ten vede k rapidnimu vzristu
teploty v daném ohnisku a rychlému odpateni lokalniho objemu, dochazi k tvorbé Sokové
viny, kavity a disekci tkani. V roce 1979 byl tento laser poprvé pouzit k oSetfeni opacifikaci
zadniho pouzdra u sekundarni katarakty (Aron Rosa a kol., 1980). S dalsim rozvojem lasero-
vych technologii a snizeni ¢ast jednotlivych impulzi (nano, piko, femtosekundové lasery) je

mozné preciznéji, Setrnéji a dokonaleji zaosttit laserovy paprsek, snizit prahovou energii a

11



dosahnout jemnéjSich zmén na ¢occe. Ve stadiu experimentd jsou nyni aplikace k ovlivnéni
akomodace laserovym zasahem na krystalické Coc¢ce (Lubatschowski a kol., 2009). Naopak
veliky rozmach nastal v oblasti kataraktové chirurgie - femtosekundové lasery umoznuji na-
planovat a pfesné provést multiplanarni rohovkovy fez, limbalni relaxa¢ni incize, cirkularni
kurvilinearni kapsulorexi a také segmentaci zkalené nitroo¢ni ¢o¢ky (Palanker a kol., 2010).

Dalsi oblasti oftalmologie, kde lasery nalezly vyznamné uplatnéni, je refrakéni chirur-
gie. Vychazi z predpokladu, ze refrakci oka je mozno velmi dobte ovlivnit remodelaci rohov-
Ky. Piedchudci prvnich laseri vyuzitelnych v rohovkové chirurgii byly excimerové lasery
Basova a kol. (1970), ktery sestrojil xenonovy excimerovy laser (nejprve kondenzat Xe, poté
Vv jeho plynném stavu). Moderni refrakéni chirurgie se pak datuje od 80. let minulého stoleti a
je tzce spjata s rozvojem excimerového argon-fluoridového laseru o vinové délce 193 nm.
Srinivasan, Wynne a S. E. Blum objevili, Ze tento typ laseru umoznuje velice piesnou ablaci
tkani s nulovym kolateralnim poskozenim tkani. PO po¢ate¢nim odmitnuti jejich prioritni pra-
ce byly vysledky publikovany (Srinivasan, 1983; Srinivasan a kol., 1983). Pozdé&;ji byl tento
systém pouzit k ablaci a remodelaci rohovkové tkan¢ kadaveroznich zvitecich o¢i, pozdéji
také v klinickych zkouskach.

V roce 1986 Seiler pouzil excimerovy laser k remodelaci rohovky, prvni fotorefraktivni
keratektomie byla provedena o rok pozdé&ji (Seiler a Wollensack, 1991). Pallikaris (1991) za-
vedl termin LASIK (Laser-assisted in situ keratomileusis), kterym pojmenoval dnes nejrozsi-
fenéjsi refrak¢ni laserovou operaci. Dalsim revoluénim krokem byl rozvoj femtosekundovych
laserti, které nejprve zacaly nahrazovat mikrokeratomy pii tvorbé rohovkové lamely (Juhasz a
kol, 1995). Femtosekundové lasery také umoziuji provadéni rohovkovych incizi bez tvorby
lamely, a dokonce tvorbu intrastromalnich incizi vyuzivanych k remodelaci rohovky (Ertan a
kol., 2006; Rabinowitz a kol., 2006; Sletten 1999). Uvedené systémy jsou velmi dobie pouzi-
telné také v rohovkové nerefrakeni chirurgii, napf. pfi oSetfeni rohovkovych 1ézi (rekurent-
nich erozi) nebo pii transplantaci rohovky (zejména transplantacich jednotlivych vrstev ro-
hovky) (Farid a kol., 2007; Por a kol., 2008; Price a Price, 2008; Steinert a kol., 2007).

Uziti femtosekundovych lasertt vSak dnes v oftalmologii neni omezeno pouze na ro-
hovkovou chirurgii, ale prosadilo se také v nitroo¢ni kataraktové chirurgii. Nastup femto-
sekundovych laserti do této oblasti oftalmochirurgie ma potencial zpisobit podobnou revolu-
ci, jakou bylo v minulosti zavedeni fakoemulzifikace a implantace nitroo¢nich ¢ocek. Sou-
Casné piistroje pii tzv. femtosekundovym laserem asistované kataraktové chirurgii (FLACS z

anglického femtosecond laser-assisted cataract surgery) se uplatiuji pii femtolaserem tvorené
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kapsulorexi, fragmentaci ¢ocky, rohovkovych incizich a arkuatnich incizich (Friedman a kol.,
2011; Nagy, 2014; Palanker a kol., 2010; Roberts a kol., 2014).

1. 3. Lasery a onemocnéni sitnice

Jednou z prvnich disciplin oftalmologie a mediciny obecné, kde se laserova fotokoagu-
lace zacala uplathovat, byla sitnicova onemocnéni. Hlavnim terapeutickym cilem bylo zpo-
¢atku oSetieni neovaskularizaci sitnice, brzy se vSak cilova oblast zménila a zejména u diabe-
tické retinopatie se prokazalo, Ze oSetfeni retinalniho pigmentového epitelu je bezpeénéjsi a
ucinnéjsi nez ptima fotokoagulace novotvorenych cév (Zweng a Little, 1977). Pro medicinu
zalozenou na dikazech a laserovou fotokoagulaci sitnice polozily zaklady studie Diabetic
Retinopathy Study a posléze Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (DRS Research
Group, 1976, 1978; ETDRS Research Group, 1987a, 1987b). Tyto dv¢é velké prospektivni
multicentrické randomizované studie prokazaly ucinnost panretinalni fotokoagulace sitnice
laserem pii velmi pokrocilé neproliferativni diabetické retinopatii (NPDR) a pii proliferativni
diabetické retinopatii (PDR) a také uc¢innost tzv. miizkové fotokoagulace sitnice pii oSetieni
diabetického makularniho edému (DME). Zaroven institucionizovaly a stanovily tzv. ,zlaty
standard” oSetfeni U danych onemocnéni na fadu nasledujicich desetileti. Pivodné vodou
chlazené argonové lasery sice Casto nahradily vzduchem chlazené a vyrazné mensi tzv.
Nd:YAG (Neodymium doped - Yttrium Aluminium Garnet - krystal Nd:Y3Als0;;) pevné
lasery, ale samotna technika fotokoagulace sitnice pouzita v téchto studiich se s malymi modi-
fikacemi uplatiiuje na fadé pracovist v CR, Evropé i ve svété dodnes. Dosud pouzivané sys-
témy produkuji nejcastéji pulzy o trvani 0,01 - 4 s a cilem jejich tc¢inku je tepelna destrukce
tkang (Casto S poskozenim jejiho okoli). Toho se zacalo po prvotnich aplikacich u diabetické
retinopatie vyuzivat i U jinych chorob sitnice - vékem podminéné makularni degenerace a
dal$ich makularnich chorob v pozdnich 60. a zacatkem 70. let 20. stoleti. Vyznamnou praci,
ktera prokazala Gi¢innost fotokoagulace sitnice u extrafoveolarnich neovaskularnich membran,
byla Macular Photocoagulation Study (MPS) (Macular Photocoagulation Study Group, 1984).
Argonové a Nd:YAG lasery produkuji paprsky, které jsou absorbovany zejména v melaninu
retinalniho pigmentového epitelu (RPE) a v cévnatce, coz vede k tvorbé chorioretinalnich
adhezi a jizev. S tim souvisi dalsi aplikace, kde se vyrazn¢ uplatnil vliv laserové fotokoagula-
ce. Jednalo se o0 oSetteni trhlin sitnice, véetné profylaktického oSetfeni U pacientu S rizikem

odchlipenti sitnice.
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Vzhledem k tomu, ze samotna laserova fotokoagulace je provazena vyraznym kolate-
ralnim poskozenim tkani, dochazi po oSetieni k nechténym efektiim, jako jsou skotomy, zhor-
Seni vidéni za Sera, zhorSeni periferniho vidéni. Také proto bylo cilem vyhnout se permanent-
nimu poskozeni tkani a vyvinout systém se selektivnim oSetfenim RPE - tzv. selektivni reti-
nalni oSetieni (SRT - selective retinal treatment). Tento koncept spoc¢iva v aplikaci tzv. mik-
rosekundovych pulza, které jsou cileny na vrstvu RPE, zatimco fotoreceptory a vnitini vrstvy
sitnice zastavaji usetfeny (Roider a kol., 1992; Roider a kol., 1993). Hlavnim mechanizmem
je pfi tomto typu oSetfeni vaporizace melanozomu, nasleduje proliferace a migrace RPE a
obnova kontinuity vrstvy RPE. Tento typ oSetieni - tzv. mikropulzni laser - nalezl své uplat-
néni v oblasti diabetické makulopatie a DME nebo centralni serozni chorioretinopatie.

Dal§im moznym terapeutickym pfistupem je tzv. transpupilarni termoterapie (TTT). Pro
ni je charakteristické pouziti dlouhych expozic (az 60s) a velké stopy (1,2 - 3mm) pii pouziti
infrac¢erveného laseru o vinové délce 810 nm. Piivodné nadéjné vysledky u VPMD vsak dnes
neobstoji ve srovnani S modernimi 1é¢ebnymi postupy s vyuzitim tzv. anti-VEGF 1éka. TTT
vsak ziastava lé¢ebnou modalitou u choroidalnich melanoma (Aarberg a kol., 2008; Parrozza-
ni a kol., 2009; Shields a kol., 2002). Uspéchy v 1é¢bé choroidalnich melanomt byly zazna-
menany take pii pouziti fotodynamické terapie (Barbazetto a kol., 2003; Donaldson a kol.,
2005).

1.3.1 Laserova fotokoagulace sitnice u diabetické retinopatie

Patofyziologickym mechanizmem u diabetické retinopatie je porucha vnitinich a mezi-
bunéénych regulaci, porucha integrity cévni stény, exsudace tekutiny extracelularng, vznik
otoku tkani. Dale vznika vazookluzivni fenomén, pti kterém je sitnice nedostate¢né zasobena
okysli¢enou krvi, vznika ischemie sitnice, startuje produkce rustovych faktora (napt. VEGF),
tvofi se neovaskularizace a nasleduji komplikace. Mezi komplikace patii nitroo¢ni krvaceni,
trak¢ni odchlipeni sitnice a neovaskularni glaukom (Kolaf, 2013). Cilem fotokoagula¢ni tera-
pie laserem je tepelna destrukce RPE v ischemické sitnici, zvyseni tenze kysliku, stabilizace
zrakovych funkci a prevence vzniku komplikaci. Zvyseni tenze kysliku je dosazeno dvéma
mechanismy - snizenou spotiebou (po destrukci fotokoagulované sitnice) a zvysenou difuzi z
cévnatky Vv oblastech jizev po fotokoagulaci. ZvySeni tenze kysliku pak vede k regresi pii-
tomnych neovaskularizaci a prevenci vzniku novych neovaskularizaci. U DME jsou cilem

fotokoagulace sitnice prosakujici mikroaneuryzmata, ale také samotné oblasti exsudace.
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Rozsah laserové fotokoagulace sitnice nutny k regresi neovaskularizaci nelze vzdy
predvidat. Ani v zahrani¢i, ani v CR nebyly zpo¢atku stanoveny jednoznaéné protokoly k
samotné technice fotokoagulace sitnice (John, 1981). K dosazeni tohoto cile byly vyvinuty a
popsany techniky v jiz diive zminénych studiich DRS a ETDRS. Tzv. plna panretinalni foto-
tokoagulace sitnice (PRP), tak jak byla vyuzita v DRS, spoc¢ivala v pouziti argonového zele-
ného nebo modrozeleného laseru nebo xenonové vybojky (Diabetic Retinopathy Study Re-
search Group, 1981c). U argonového laseru byly parametry nastaveni nasledujici: aplikace
800 - 1600 stop o velikosti 500 um, nebo 500 - 1000 stop o velikosti 1000 pm. Cas impulzu
byl 0,1 s. Kazda stopa by méla byt separovana od vedlejsi stopy tloustkou velikosti poloviny
stopy. Rozsah osetiené plochy byl ohrani¢en ampulemi vortexovych vén nebo byl vétsi a ¢as-
to bylo osSetieni provedeno béhem jednoho sezeni. Fotokoagulovana byla jednak sitnice
(RPE), dale neovaskularizace disku (NVD) a neovaskularizace sitnice (NVE) - na povrchu
sitnice i elevované. Zaroven bylo aplikovano fokalni oSetfeni na mikroaneuryzmata nebo jiné
1éze, které zavdaly podezieni na vznik makularniho edému. Pro snizeni rizika poklesu vidéni
fada zkousSejicich v uvedené studii provadéla PRP oSetieni rozdélené do 2 a vice sezeni (oddé-
lené na dny az tydny). Ve studii ETDRS byly techniky fotokoagulace sitnice dale rozpracova-
ny a rozdéleny na 4 typy: 1. panretinalni fotokoagulace (scatter photocoagulation) - osetieni
velkych ploch sitnice s variantou tzv. mirné panretinalni (mild scatter) fotokoagulace, 2. lo-
kalni fotokoagulace, 3. fokalni fotokoagulace, 4. miizkova fotokoagulace (ETDRS Research
Group, 1987b). Protokol doporucuje aplikovat pti plné panretinalni fotokoagulaci sitnice cel-
kové 1200 - 1600 bodt, s rozestupy o velikosti poloviny jedné stopy. Béhem jedné epizody
by nemélo byt aplikovano vice nez 900 bodu a inicialni laserové osetieni by mélo byt prove-
deno béhem 5 tydnt. Tato opatieni by méla snizit riziko vzniku nezadoucich ucinki - serozni
choroidalni ablace, serozniho odchlipeni sitnice, uzavéru komorového tihlu, zhorSeni maku-
larniho edému a piechodné nebo trvalé ztraty zrakové ostrosti. U DME je doporuceno bud’
fokalni ptimé oSetfeni jednotlivych mikroaneuryzmat, nebo okrski prosakovani jednotlivymi
body, nebo provedeni miizkové fotokoagulace sitnice v oblasti ztlusténi sitnice - makularniho
edému tzv. neischemického typu. Dle vyse uvedenych studii je u€¢inné provedeni panretinalni
fotokoagulace sitnice u velmi pokrocilé NPDR (DRS), u PDR (ETDRS) a u DME neische-
mického typu.

Specifické podminky pak plati v piipadé souc¢asného vyskytu DME a DR indikované k
laserové fotokoagulaci, dale pii vyskytu DR v téhotenstvi, pti DR a jiné o¢ni komorbidité

(napt. katarakt¢) a nékterych dalsich faktorech.
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Nasledné laserové oSetieni bylo doporu¢eno zah4jit tehdy, pokud se vyskytly nové NV
sitnice nebo pokud dosavadni NV neregredovaly po inicialnim oSetfeni nebo po pocatecni
regresi doslo k jejich reaktivaci. Hlavni indikaci k naslednému laserovému oSetfeni pak jsou
znamky rozvoje vysoce rizikové DR po inicialnim laserovém oSetieni. Mezi tyto znamky na-
lezi zména neovaskularizaci od posledni navstévy, jejich vzhled, frekvence a rozsah hemora-
gii, stav odlouceni sklivce, rozsah jizev po fotokoagulaci a rozsah trakéniho odchlipeni sitnice
a jizevnatého bujeni.

Nasledné laserové oSetieni je mozno provést jako tzv. lokalni oSetfeni nebo/a zaroven
jako naslednou/dopliikovou panretinalni fotokoagulaci sitnice (ETDRS Research Group,
1987a). Pti tomto oSetfeni Se stopy aplikuji mezi staré jizvy do okrski piivodné neoSetiené
tkan¢. Tyto okrsky jsou patrné nékolik tydnd po inicialnim laserovém oSetieni (Branch Vein
Occlusion Study Group, 1986).

1.3.2 Laserové oSetreni sitnice U dal§ich cévnich onemocnéni sitnice

Utinnost laserové fotokoagulace sitnice byla prokazana u okluzi kmene a vétve centralni sit-
nicové zily (Branch Vein Occlusion Study Group, 1986; Central Vein Occlusion Study
Group, 1995). Dle doporuceni se provadi bud’ miizkova fotokoagulace, nebo plna ¢i kvadran-
tova panretinalni fotokoagulace sitnice dle protokoltit ETDRS. U okluzi kmene se provadi pfi
vzniku neovaskularizaci tthlu nebo duhovky v rozsahu alespon 2 hodin. U vétvové okluze se
panretinalni kvadrantova fotokoagulace provadi pii vzniku neovaskularizaci duhovky nebo
sitnice, miizkova fotokoagulace pti makularnim edému, ktery nejevi znamky ischemie, ale
naopak prosakovani na fluorescenéni angiografii, s vizem 6/18 a lepsim poté, co po 3 mési-
cich observace nedojde ke zlepseni. U vybranych nemocnych néktefi autoti doporucuji pro-
vadat tzv. arteriolarni konstrikci (L'Esperance, 1975; Rehak, 1993).

Méné¢ tradi¢nim, ale u¢innym typem oSetfeni je vytvoreni chorioretinalni anastomozy -
pii tomto oSetieni se aplikuji 2 stopy o velikosti 50 um, délka impulzu je 0,1 s a vykon 3 - 6
W. Prvni stopa je cilena na Bruchovu membranu a druha pfi jejim tésném okraji na okraj ve-
nozniho kmene do vzdalenosti 2 PD od terce zrakového nervu, tak aby byla vytvoifena komu-
nikace mezi zilnim fecistém sitnice a cévnatky (Central Retinal Vein Bypass Study Group,
2010).

Riuzné varianty laserového oSetieni sitnice se pak pouzivaji také u urcitych typu retino-
patie u srpkovité anemie, u direktni fotokoagulace makroaneuryzmat, k cilené destrukci vazo-

aktivnich tumort sitnice (hemangiomu), u o¢niho ischemického syndromu a dalsich onemoc-
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néni, U makularnich teleangiektazii, u retinopatie nedonosenych a dalsich (Autrata a kol.,
2002; Gass, 1971; Gass a kol., Laser ROP Study Group, 1994; 1982; Han a kol., 1987; Chop-
dar, 1978; John, 1980; Karel a kol., 1973; L’Esperance 1971; McGrand, 1970; Patz a kol.,
1971; Skoumalova a Boguszakova, 1999; Zweng a kol., 1968).

1.3.3 Laserova fotokoagulace u dalSich onemocnéni sitnice

Laserova fotokoagulace se tradi¢né pouziva u dalSich onemocnéni sitnice K vytvoreni
pevnych jizev a adhezi - vytvofenim baraze u degenerativnich lozisek a symptomatickych
trhlin sitnice izolované a/nebo v kombinaci s operaci sitnice zevni cestou nebo u pars plana
vitrektomie, ptipadné profylakticky pfed odchlipenim sitnice U retinoschizy (Boguszakova a
Siblova, 1984; John, 1978; Karel, 1980; Peyman a kol., 1981). Dale mizeme pouzit fotokoa-
gulaéni Gcinek pii destrukci tkani - nékterych typu 1ézi pti VPMD u extrafoveolarni klasické
membrany nebo u centralni serozni chorioretinopatie (Leaver a Williams, 1979; Macular Pho-
tocoagulation Study Group 1982).

V téchto indikacich vychazi davkovani jednotlivych stop z piedchozich protokold, je
vsak individualizovano a je ovlivnéno zejména zamys$lenym t¢inkem: 1. ohrani¢enim 1éze -
vytvofenim pevné chorioretinalni adheze, vétsinou 2 - 3 fadami stop o velikosti 200 - 500 um,
2. destrukci l1éze - splyvavymi a prekryvajicimi se stopami o velikosti 100 - 300 um vétSinou

do zdravé tkang.

1.3.4 Technické inovace laseru ve 21. stoleti - sou¢asnost laserové fotokoagulace

Podprahovy ucinek

Jednou z cest, kterou se ubira vyvoj fotokoagulace sitnice, je tzv. podprahovy ucinek.
Jedna se o vyslani impulzu na sitnici, ktery nezanecha viditelnou stopu. Efektivita tohoto typu
laseru je zalozena na piedpokladu, Ze na sitnici nedojde k poskozeni tkani, pouze jejich stimu-
laci, prestavbé a zachovani maximalniho terapeutického ucinku pti minimalizaci poskozeni
okolnich tkani (Laursen a kol., 2004; Luttrull a kol., 2005; Luttrull a kol., 2008; Pollack a
kol., 1998).

Tyto tzv. podprahové stopy vytvaieji bud’ nanosekundové, nebo tzv. mikropulzni lase-
ry. Ty produkuji svételny paprsek v kratkych pulzech do jednoho mista. Jeden cyklus trva
okolo 0,1 — 0,3 s. Béhem tohoto cyklu je délka trvani impulzt 0,1 - 0,3 ms a interval mezi

17



nimi 1,7 — 1,9 ms. V intervalech mezi impulzy teplota ozatené tkan¢ klesa a v okolni tkani se
teplo hromadi jen omezené€. Pouziti mikropulsnich lasert ukazalo u DME srovnatelny vliv na
zrakovou ostrost jako konvenc¢ni argonovy laser (Lavinsky a kol., 2011; Luttrull a Dorin,
2012). Jejich pouziti v§ak nezistalo osamoceno u DME, ale byly vyuzity také pii panretinalni
fotokoagulaci sitnice u PDR, kde se prokazalo, Ze tento systém také snizuje kolateralni po-
Skozeni sitnice a cévnatky na minimum (Luttrull a kol., 2008). V soucasnosti je patrny trend
prosazeni systému S kratkymi ¢asy impulzt na tkor mikropulsnich laserti a probihaji studie
zkoumajici zejména jejich morfologické ucinky také pii panretinalni fotokoagulaci sitnice
nov¢ dostupnymi diagnostickymi metodami (spektralni Sirokouhla opticka koherentni tomo-
grafie s vyuzitim fluorescen¢éni angiografie a autofluorescence fundu) (Kernt a kol., 2011,
Kozak a kol., 2011).

ZKkraceni ¢asu impulzu

Moderni klinicky dostupné laserové systémy vysilaji impulzy o trvani desitek mikro-
sekund az stovek nanosekund, tj. 0 1 - 2 fady niz8i nez klasické fotokoagulatory. Pfitom je
vyuzit vy$si vykon, ale tkané jsou zatiZzeny celkové nizsi energii. Tyto systémy zaroven dis-
ponuji presnéjsimi a dokonalej$imi Krystaly na zaméfeni samotného paprsku. Jednotlivé stopy
jsou pak vice homogenni. Histologické preparaty i pozorovani na spektralnim OCT 0 vysoké
rozliSovaci schopnosti demonstruji, ze zmény tkani jsou sousttedény v zevnich sitnicovych
vrstvach (RPE, zevni a vnitini segmenty fotoreceptorti, vné&jsi jadrova vrstva) se zachovanim
vnitinich sitnicovych vrstev (Blumenkranz a kol., 2006; Jain a kol., 2008; Palanker a kol.,
2011). Pti prahové fotokoagulaci sitnice (tj. pfi viditelné laserové stop¢), kdy chceme docilit
ucéinku srovnatelného s Klasickou fotokoagulaci, se jevi jako optimalni ¢as 20 ms. Pii kratSich
casech existuje riziko ruptury RPE (Jain a kol., 2008).

Tzv. nanosekundové lasery ovliviiuji pfimo pouze RPE. Dostupné piistroje produkuji
pulzy o trvani fadové stovek a nejmodernéjsi systémy az jednotek nanosekund. U¢inek byva
srovnatelny S mikropulsnimi lasery, poskozeni okolnich struktur sitnice je vSak zfeteln&jsi.
Nejnizsi ¢asy pulst byvaji az 3 ns a svym uc¢inkem Se dostavaji za hranici klasické fotokoagu-
lace sitnice. Mechanismem ucinku je fotodisrupce na trovni RPE, pfi¢emz nedochazi
k poskozeni receptorti ani choroidey. Cilem je podprahovy a biostimula¢ni G¢inek, na mole-
kularni urovni spojeny S uvolnénim metaloproteindz a vedouci K proliferatnim a repara¢nim
procestm V oblasti chorioretinalniho kontaktu - Bruchovy membrany a obnovy jejich metabo-

lickych a transportnich funkci. Ve srovnani s konven¢ni fotokoagulaci sitnice, ktera je spoje-
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na s kompletni tepelnou destrukei oSetfeného mista, by tyto techniky mély pln¢ zachovat zra-
kové funkce. Od toho je také odvozen nazev 2RT (z anglického retina regeneration therapy)
nebo také SRT (z anglického selective retina therapy). Uginek také nékdy byva pripodobnén
ucinku selektivni laserové trabekuloplastiky (Brinkmann a kol., 2006; Brinkmann a Birngru-
ber, 2007; Pelosini a kol., 2013; Roider a kol., 1992; Roider a kol., 1993; Treumer a kol.,
2012; Wood a kol., 2013; Zhang a kol., 2012).

Pouziti vzori a poloautomatizované lasery

Velmi vyznamnou inovaci je moznost vytvoreni jednotlivych vyboja v uréitych predna-
stavenych vzorech pomoci mikroprocesorem tizeného skeneru. VVzory maji charakter oblou-
ka, ¢tverci 1 X 1 az 5 X 5, kruznic, makularnich vyseci ¢i celych kruhii. Jednotliva nastaveni a
parametry (rozestupy mezi stopami, poloméry kruznic, tvary vzora apod.) lze ménit okamzité
béhem osetieni. Cely systém funguje tak, ze pii jednoduchém seslapnuti nozniho pedalu jsou
vyslany série pulzl, zaroven je pomoci elektromagnetického pole vychylovano zrcadlo, které
postupné méni polohu paprsku. Systém je schopen vyprodukovat béhem desetin sekundy az
desitky impulzd. Pro tyto vlastnosti je nazyvan poloautomaticky. Nutnym piedpokladem k
plnému vyuziti téchto zafizeni je nizka doba aplikace jednotlivych impulza (i pti zachovani
intervald mezi jednotlivymi impulzy). Prvnim komeréné dostupnym laserem této t¥idy byl
tzv. PASCAL (z anglického pattern scanning laser) (Blumenkranz a kol., 2006). Tato zatizeni

pak také vétsinou vyuzivaji vyhod plynoucich z nizkych ¢ast jednotlivych impulzi.

PIné automatizované laserové systémy

Kombinace terapeutickych laserGi se systémy sledovani pohybl oc¢i pacienta (eye-
trackingu) vedly jiz v 90. letech 20. stoleti k vyvoji plné automatizovanych systému, které
umoziovaly vySetieni pacienta, fotodokumentaci o¢niho pozadi, naplanovani terapie a prove-
deni samotného oseteni pod dohledem sitnicového specialisty (Wright a kol., 2000). Prvotni
prototypy se vsak pivodné neprosadily v bézném klinickém provozu z divodu vysokych na-
kladt na jejich vyrobu a provoz, ale po urcité piestavce a v souvislosti s rozvojem vypocetni
techniky a uvolnénim dal$ich technologii se v poslednich letech objevily nové systémy, které
jsou pln¢ integrované a vysoce sofistikované. Jsou vybaveny kvalitni optikou - vétSinou se
jedna o fundus kameru (na rozdil od Stérbinové lampy u klasickych fotokoagulatort), dale

pocita¢, programové vybaveni Ke zpracovani dat, databazovy systém, modul eye-trackingu,
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fluorescenéni angiografii, autofluorescenci fundu, zobrazeni infratervenym svétlem a Cetné
bezpecnostni prvky - tak, aby mohly fungovat jako pln¢ automatizované systémy - podobné
jako v refrakéni rohovkové chirurgii. Mezi prvni komer¢né dostupné systémy lze zaradit
NAVILAS (z anglického navigated pattern laser) (Chalam a kol., 2012; Kernt a kol, 2011;
Kernt a kol., 2013; Kozak a kol., 2011).

Multifunkéni lasery

K technickym inovacim laseru je tfeba dodat fakt, ze pfistroje poslednich generaci jsou
vysoce sofistikované piistroje nabité nejmodernéjsimi technologiemi. Jsou to plné integrova-
né systémy, umoznujici fadu diagnostickych (fotografie, stereofotografie, fluorescen¢ni a in-
docyaninova angiografie, autofluorescence fundu) a Ié¢ebnych modalit (fotokoagulace sitnice
+ fotodisrupce zadniho pouzdra + (selektivni) trabekuloplastika), maji pevnou konstrukci,
ergonomické ovladani, bezbariérovy pfistup, spojeni S pocitacem. Potencial dal$iho rozvoje

existuje v propojeni s informac¢nimi databazovymi systémy, bezdratovym pienosem dat atd.
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2. Cile prace.

2.1 Zhodnotit funkéni, anatomickou a klinickou efektivitu 1é¢by laserovou fotokoagulaci
sitnice p¥i pouZiti laserového systému s vyuzitim Fadové nizSich ¢asi impulzi (20 ms/1
impulz) a s vyuzitim vzord samostatné a ve srovnani S konvenénim laserem u nemoc-
nych s diabetickym makularnim edémem a/nebo s diabetickou retinopatii.

2.2 Sledovat bezpecnost a snasenlivost provedeni obou pouzitych laserovych technik.

2.3 Porovnat ¢asovou a finan¢ni narocnost obou pouzitych laserovych technik béhem

jedné 1é¢ebné epizody i béhem celkového oSetieni.
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3. Pacienti a metodika.

3. 1. Vybér pacientii a vybérova kritéria

V obdobi od 1. 6. 2008 - 30. 6. 2013 bylo vybrano 235 oc¢i u 151 pacientu, kteti byli
oSetfeni laserovou fotokoagulaci sitnice ve FN Ostrava a splnili podminky zafazeni do soubo-
ru.

Podminkou zatfazeni do souboru bylo:

- veék nad 18 let

- ptitomnost klinicky signifikantniho diabetického makularniho edému a/nebo diabetické
retinopatie, HbAlc v dobé¢ stanoveni diagnozy mén¢ nez 10%

- vdobé¢ stanoveni diagnozy byla transparence optickych médii takového charakteru, ze
umoziiovala spolehlivé biomikroskopické vySetieni, provedeni barevné fotografie fundu a
fluoroangiografické vysetieni, provedeni OCT vysetteni makuly, provedeni laserové foto-
koagulace sitnice

- od dne zahajeni terapie uplynulo alespon 12 mésict sledovani

- nemocni podepsali informovany souhlas s danou intervenci

- oSetieni bylo provedeno jednim lékafem — zkousSejicim

Vylucujici Kriteria:

- pfitomnost ztlusténi epiretinalni membrany nebo vitreomakularniho trakéniho syndromu
(VMTYS), nitroo¢ni chirurgicky zakrok 6 mésict pied zatazenim do souboru, jiné o¢ni
onemocnéni, které by dle rozhodnuti zkousejiciho mohlo ovlivnit zrakovou ostrost nebo
CRT na OCT

Soubor byl dale rozdélen na 3 podskupiny (soubory) A, B a C dle nasledujicich vstupnich

kritérii:

Podminky zafazeni do souboru A byly:

- pritomnost velmi pokroc¢ilé NPDR nebo PDR a zaroven klinicky signifikantniho exsuda-
tivniho DME prokazaného biomikroskopickym vysetfenim fundu, barevnou fotografii a
fluorescen¢ni angiografii

- vySe uvedeny o¢ni nalez byl pfitomny zaroven na obou oc¢ich

- vstupni NKZO ve stupnici logMAR v rozsahu 0,00 — 1,00
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- vstupni centralni tloust’ka sitnice v zon€¢ 1 mm vice nez 270 mikrometri

- jednalo se o tzv. ,,naivni” o¢i - pfed vstupnim vySetfenim nebyly osetfovany laserovou fo-
tokoagulaci sitnice ani anti-VEGF preparaty

- délka trvani DME do 12 mésict

Podminky zafazeni do souboru B byly:

- pritomnost NPDR velmi pokrocilé nebo PDR a zaroven neptitomnost Klinicky signifikant-
niho exsudativniho DME prokazana biomikroskopickym vysetfenim fundu, barevnou fo-
tografii fundu a fluorescen¢ni angiografii

- vstupni NKZO ve stupnici logMAR v rozsahu 0,00 — 0,30

- vstupni centralni tloustka sitnice v zoné¢ 1 mm mén¢ nez 300 mikrometrt

Podminky zafazeni do souboru C byly:

- pritomnost exsudativniho Kklinicky signifikantniho diabetického makularniho edému proka-
zané¢ho pomoci fluorescenéni angiografie, fotografie fundu a biomikroskopického vysetie-
ni fundu

- vstupni NKZO ve stupnici logMAR v rozsahu 0,00 — 1,00

- pfitomnost mirné az pokrocilé NPDR

- délka trvani DME do 24 mésicu

3. 2. Metodika

U vSech nemocnych v souboru A (oboustranné postizeni - velmi pokrocila NPDR nebo
PDR a zaroveii DME) bylo provedeno laserové osetieni DME (fokalni nebo makularni miiz-
ka) a zaroven byla provedena panretinalni laserova fotokoagulace sitnice v jednom sezeni pii
délce trvani impulzi 20 ms a pii pouziti vzord na jednom oku (PRP typ 1) a pfi nastaveni dle
protokolu ETDRS na druhém oku (PRP typ 4) (American Academy of Ophthalmology Retina
Panel, 2008; ETDRS Research Group, 1987). Ptid¢leni pravého a levého oka Kk jednotlivému
typu zvolené fotokoagulace sitnice bylo provedeno nahodn¢ metodou nevyvazené mince. V
jednotlivych ¢asovych intervalech byly sledovany a hodnoceny parametry, které jsou zobra-

zeny v tabulce ¢. 1.
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Tab. 1 Hodnocené parametry a ¢asové intervaly kontrol v souboru A (M — mésic)

0 4M | 6M | 12M 18M | 24M | 30M | 36M | 42M | 48M
NKZO X X X X X X X X X X
OCT X X X X X X X X X X
FA X
Foto fundu X X X X X X X X X X
Biomikroskopie | x X X X X X X X X X
Bolest X
Casy oSetieni X

U vSech nemocnych v souboru B (pacienti s pfitomnosti velmi pokroc¢ilé NPDR a PDR bez

ptritomnosti DME) byla provedena kompletni PRP v jednom nebo dvou sezenich pfi pouziti

vzoru a Casech impulzi 20 ms a v prubéhu sledovaci doby byly v jednotlivych intervalech

pozorovany a hodnoceny parametry, které jsou zobrazeny v tabulce ¢. 2.

Tab. 2 Hodnocené parametry a ¢asové intervaly kontrol v souboru B (M- mésic)

0 4M |6M | 12M | 18M |24M |30M | 36M |42M | 48M
NKZO X X X X X X X X X X
OCT X X X X
FA X
Foto fundu X X X X X X X
Biomikroskopie | x X X X X X X X X X

U v8ech nemocnych v souboru C (pacienti s DME bez piitomnosti PDR) bylo provede-

no fokalni laserové osetieni, nebo makularni miizka pii ¢asech impulzi 20 ms a pouziti vzo-

rd. V pribehu sledovaci doby byly v jednotlivych ¢asovych intervalech sledovany a hodnoce-

ny parametry, které jsou zobrazeny v tabulce ¢. 3.

Tab. 3 Hodnocené parametry a ¢asové intervaly kontrol v souboru C (M — mésic)

0 [4M |6M |12M | 18M | 24M | 30M | 36M | 42M | 48M
NKZO X | X X X X X X X X X
OCT X | X X X X X X X X X
FA X
Foto fundu X | X X X X X X
Biomikroskopie | x | X X X X X X X X X
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3.2.1. Vstupni vySetieni

U vSech pacientl byla odebrana anamnéza, stanoven vizus s nejlepsi korekci do dalky
na optotypech Precision Vision with notation for testing at 4 meters — ETDRS chart 1,2,R +
Illuminator Cabinet Mod. 2425E (Precision Vision, First Street, La Salle, IL, USA), vysledek
byl pteveden dle pievodni tabulky na logaritmus minimalniho uhlu rozliseni (logMAR), bylo
provedeno vysetieni pfedniho segmentu na stérbinové lampé, véetné gonioskopie po znecitli-
véni rohovky kapkami oxybuprocaini hydrochloridum 0,4% a po uziti metylcelulozy jako
kontaktniho media. Poté byl v arteficialni mydriaze po nakapani kapek tropicamidum 1% a
phenylephrini hydrochloridum 10% do osetfovaného oka vySetien piedni segment a také fun-
dus biomikroskopicky &ockou 90D Superfield NC® (Volk Optical, Inc., Ohio, USA), dale
byla provedena fotografie zadniho polu kamerou FF450 Plus IR, Carl Zeiss with Visupac Di-
gital Imaging System (Carl Zeiss Meditec, Inc., Dublin, California, USA), pokud byly zachy-
ceny neovaskularizace, byla provedena jejich fotodokumentace, dale za pouziti této kamery
byla dale provedena fluorescen¢ni angiografie po podani fluorescitu 5% intravenozné. Zaro-
ven bylo provedeno spektralni OCT makularni modul na OCT Spectralis (Heidelberg Engi-
neering, Inc., Carlsbad, California, USA).

V souboru A byla navic hodnocena vizualni analogova Skala bolestivosti provedeni
oSetfeni, dale byla sledovana délka samotného oSeteni v minutach od usazeni pacienta k lase-
rovému piistroji po ukoncéeni provadéni fotokoagulace. Rovnéz byl sledovan cas, ktery ne-
mocni stravili v ordinaci pfitomnosti na vysetfeni v minutach, a také celkovy cas, ktery vy-
cerpali navstévou lékare v hodinach. Bylo zaznamenano, zda jsou nemocni pracujici a zda
m¢éli s sebou pracujici doprovod. Tyto udaje byly vyhodnoceny ke zjisténi socioekonomické

zatéZe spojené S provedenim oSetieni.
3.2.2. Provadéni laserové fotokoagulace diabetického makularniho edému

Tato byla provedena v souboru A a C v mistnim znecitlivéni oxybuprocaini hydrochlo-
ridum 0,4% gtt, v arteficialni mydriaze dosazené kapkami tropicamidum 1% a phenylephrini
hydrochloridum 10%, s vyuzitim kontaktni ¢ocky Ocular Mainster Standard Laser Lens (Ocu-
lar Instruments, Inc., Bellevue, WA, USA). Jako imerzni médium byla vyuzita metylceluloza.
Samotna fotokoagulace sitnice byla provedena pomoci laserového fotokoagulatoru Pascal
Photocoagulator (Topcon Medical Laser Systems, Inc., Santa Clara, CA, USA). Nejprve byl
vytitrovan vykon potiebny k produkci jedné stopy, ¢as jednotlivého impulzu byl 20 ms v sou-
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boru A a C u typu PRP 1, ¢as impulzu 0,1 s v souboru C typu PRP 4, velikost stopy 100 um a
postupné byl zvySovan vykon az k dosazeni laserové stopy sedé barvy nebo k ptimé fotokoa-
gulaci prosakujicich mikroaneuryzmat. Pii fokalnim oSetfeni makuly byla fotokoagulovana
jednotliva mikroaneuryzmata nebo oblast klinicky signifikantniho makularniho edému.

Pii difuznim exsudativnim edému byla provedena kompletni, nebo inkompletni maku-
larni mfizka. Tehdy byla pouzita kvadrantova nebo semikvadrantova vyse¢ kruhu a bylo pro-

vedeno osetieni plochy sitnice indikované k fotokoagulaci.

3.2.3. Provadéni panretinalni laserové fotokoagulace sitnice s vyuZitim inovaci - PRP
typ 1l

Toto osetfeni jsme nazvali tzv. PRP typ 1. Bylo provedeno v souboru A a B. Laserova
fotokoagulace sitnice byla provedena v mistnim znecitlivéni oxybuprocaini hydrochloridum
0,4% gtt, v arteficialni mydriaze dosazené kapkami tropicamidum 1% a phenylephrini hyd-
rochloridum 10%, s vyuzitim kontaktni co¢ky Ocular Mainster PRP 165 Laser Lens (Ocular
Instruments, Inc., Bellevue, WA, USA). Jako imerzni médium byla vyuzita metylceluloza.
Samotna fotokoagulace sitnice byla provedena pomoci laserového fotokoagulatoru Pascal
Photocoagulator (Topcon Medical Laser Systems, Inc., Santa Clara, CA, USA). Nejprve byl
vytitrovan vykon potiebny k produkci jedné stopy, ¢as jednotlivého impulzu byl 20 ms (pfi
osetfeni makuly byl pouzit ¢as impulzu 100 ns), velikost stopy 400 um a postupné byl zvyso-
van vykon az k dosazeni laserové stopy Sedé barvy. Poté byl vybran vzor, pii oSetieni PRP
zpravidla 3x3 - 5x5. Osetieni bylo zapocato pod dolni temporalni arkadou, dale bylo prove-
deno osetieni dolni poloviny, poté temporalni periferie a nakonec horni a nasalni periferie.
Toto osetieni bylo provedeno v jedné, nebo dvou epizodach/sezenich. U pacientti v souboru A
byla zméfena délka samotného oSetfeni v minutach od usazeni pacienta k laserovému pfistroji
po ukonceni provadéni fotokoagulace, dale byl sledovan Cas s piesnosti na minuty od regis-
trace pacienta na recepci do jeho odchodu, dotazem byl zjistén ¢as v hodinach, ktery pacient
vyuzil na cestu k 1ékafi, oSetfeni a zpét. Ihned po provedeni oSetieni bylo na vizualni analo-

gové skale bolesti zaznamenano subjektivni hodnoceni osetieni pacientem (obrazek ¢. 1).
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Obr. 1 Vizualni analogova $kala bolesti




3.2.4. Provadéni laserové fotokoagulace sitnice konvenéné (bez vyuziti inovaci) - PRP

typ 4

Toto oSetfeni jsme nazvali tzv. PRP typ 4 a bylo provedeno pouze v souboru A u dru-
hého oka nemocného, jehoz prvni oko bylo osetieno typem PRP 1. Laserové oSetieni sitnice
probihalo dle standardizovaného protokolu ETDRS. Laserova fotokoagulace sitnice byla pro-
vedena v mistnim znecitlivéni oxybuprocaini hydrochloridum 0,4% gtt, v arteficialni mydria-
ze dosazené kapkami tropicamidum 1% a phenylephrini hydrochloridum 10%, s vyuzitim
kontaktni ¢oc¢ky Ocular Mainster PRP 165 Laser Lens (Ocular Instruments, Inc., Bellevue,
WA, USA). Jako imerzni médium byla vyuzita metylceluloza. Samotna fotokoagulace sitnice
byla provedena za pomoci laserového fotokoagulatoru Pascal Photocoagulator (Topcon Me-
dical Laser Systems, Inc., Santa Clara, CA, USA). Nejprve byl vytitrovan vykon potiebny k
produkci jedné stopy, ¢as jednotlivého impulzu 0,2 s, velikost stopy 400 um a postupné byl
zvySovan vykon az K dosazeni laserové stopy Sedé barvy. Pokud nebylo dosazeno Sedého
zbarveni sitnice do hodnoty vykonu 1000 mW, byl prodlouzen ¢as 0 0,1 s. Poté byly apliko-
vany jednotlivé stopy k dosazeni oSetieni plochy sitnice indikované k fotokoagulaci. Osetieni
bylo zapoc¢ato pod dolni temporalni arkadou, dale bylo provedeno osetfeni temporalné od
makuly, dolni temporalni kvadrant, nasledné dolni nazalni kvadrant, poté horni temporalni
kvadrant, horni nazalni kvadrant a nasledn¢ tzv. fill in oSetfeni. Toto oSetieni bylo provedeno
ve 4 samostatnych epizodach vzdy v tydennich intervalech.

Byla zméfena délka samotného oSetfeni v minutach od usazeni pacienta k laserovému
pfistroji po ukonceni provadéni fotokoagulace, dale byl sledovan ¢as s pfesnosti na minuty od
registrace pacienta na recepci do jeho odchodu, dotazem byl zjistén Cas v hodinach, ktery pa-
cient vyuzil na cestu k Iékafi, oSetfeni a zpét. Individualni Casy zjisténé pro jednotlivé epizo-
dy pak byly secteny a dale byly hodnoceny casy vyuzité k provedeni kompletniho oSetfeni.
Bezprostifedné po provedeni oSetieni bylo na vizualni analogové skale bolesti zaznamenano
subjektivni hodnoceni oSetieni pacientem. Pro hodnoceni bolestivosti byl spo¢itan aritmeticky

prumér ze vsech 4 epizod.

3.2.5. Nasledna vySetieni

Nasledna vysSetfeni byla provedena 4 mésice od vstupniho vysetieni, dale 6 mésici od
vstupniho vySetfeni a poté v 6meésicnich intervalech az do 48 mésicti od vstupniho vySetieni.

Spektrum provedenych vysetfeni v jednotlivych souborech a intervalech je zobrazeno v ta-
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bulkach 1 - 3. Fluorescen¢ni angiografie ve vSech souborech a OCT v souboru B po 1 roce

sledovani byly provedeny v naslednych vySetienich dle uvazeni vysetiujiciho.
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4, Hodnoceni souboria A, BaC

Pfi néslednych kontrolach bylo provadéno hodnoceni funkéniho, anatomického a kli-
nického efektu 1é¢by, v souborech byla navic analyzovana ¢etnost komplikaci.

Ve vSech souborech byla hodnocena NKZO a jeji zména proti vstupni navstéve v jed-
notlivych intervalech. Cilem bylo prokazat stabilizaci zrakové ostrosti ve smyslu zlepSeni
nebo absence poklesu pfi naslednych kontrolach v porovnani se vstupni kontrolou. Dale byly
vyhodnoceny podily nemocnych dle zmény NKZO (zlepSeni 0 vice nez 3 fadky, zlepSeni v
rozmezi 0,01 — 3 fadky, zhorSeni v rozmezi 0 - 3 fadky a zhorSeni 0 vice nez 3 tadky dle
ETDRS optotypt1).

Dale byl hodnocen vyvoj centralni tloustky sitnice na OCT. V souborech bylo cilem
prokazat pokles nebo alespon stabilizaci tloustky sitnice proti vstupni navstéve.

Klinicky efekt byl vyhodnocen jako splnéni Gcelu laserové fotokoagulace sitnice - stabi-
lizace. Jako stabilizace (S) byl hodnocen tstup DME nebo jeho pietrvavani se stejnou CRT a
stabilni nalez v periferii sitnice ¢i jeho zlepseni. Jako progrese (P) byl stav hodnocen tehdy,
pokud doslo ke zhorSeni DME se zvétsenim CRT. Dale byl stav hodnocen jako progrese pii
pfitomnosti nového sklivcového nebo preretinalniho krvaceni, pii pfitomnosti novych nebo
progresi stavajicich neovaskularizaci, pii rozvoji odchlipeni sitnice nebo pii absenci regrese
stavajiciho krvaceni. Z této skupiny byla dale vy¢lenéna podskupina ,,selhani 1é¢by” (F), kdy
ani dalsi l1é¢ebny zasah nevedl ke stabilizaci onemocnéni a stav nebylo mozno dale 1écebné
ovlivnit. Dosazeni tcelu bylo hodnoceno u jednotlivého nemocného jako stabilizace (S) teh-
dy, pokud bylo dosazeno efektu zcela primoosetienim nebo po jednom doplnéni/opakovani
laserového oSetieni. Pti progresi onemocnéni byl proveden dalsi 1é¢ebny zasah (vicenasobné
zopakovani/doplnéni laserové fotokoagulace, pars plana vitrektomie nebo anti-VEGF 1é¢ba).

Klinicky efekt byl také posuzovan hodnocenim komplikaci v souborech (vyskyt choroi-
dalni ablace, ruptura Bruchovy membrany, vznik a/nebo progrese jiného zavazného o¢niho
onemocnéni ovlivilujiciho vysledky vysetfeni — napi. katarakty, vitreomakularniho trak¢niho
syndromu apod.).

U pacientli, U kterych doslo k progresi onemocnéni a k dalsi 1écebné intervenci, bylo
hodnoceni ukonc¢eno V terminu navstévy piedchazejici dalsi 1écebné intervenci. Pokud vznik-
ly komplikace zavislé ¢i nezavislé na zakladnim onemocnéni, bylo hodnoceni ukonceno v
terminu navstévy predchazejici vzniku komplikaci. Cilem bylo posoudit podil stabilizace pro-

vedené fotokoagulace a riziko komplikaci.
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V souboru A bylo vyhodnoceno trvani kompletniho oSetfeni a celkové doby stravené u
I1ékafe a Cas nutny K oSetieni vcetné dopravy k 1ékafi a zpét. Tyto ¢asy byly porovnany mezi
skupinami osetfenymi klasicky a s pomoci inovaci (u skupiny provadéni fotokoagulace ve 4
sezenich byly jednotlivé Casy pfi individualnich sezenich/epizodach secteny a dale byl hodno-
cen celkovy ¢as kompletniho oSetfeni). Cilem bylo prokazani mensi ¢asové a socioekonomic-
ké naroc¢nosti oseteni typu PRP 1. Déle byly porovnany vysledky hodnoceni bolesti na vizu-
alni skale bolesti. Cilem bylo prokazani nizsi bolestivosti osetieni typem PRP 1.

V souboru A bylo navic cilem prokazat noninferioritu oSetfeni typem PRP 1 proti oSet-

feni typem PRP 4 ve vsech sledovanych parametrech.
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5. Analyza dat

Metodami deskriptivni statistiky jsme nejdiive provedli popis proménnych. Pro spojité
proménné (vék, NKZO, CRT, pocet bodi, ¢asy osetieni) a ordinalni proménnou (Skala boles-
ti) byly urceny ¢iselné charakteristiky (aritmeticky pramér, median, smérodatna odchylka) a
zakreslen krabicovy graf. Nominalni proménné (pohlavi, stabilizace biomikroskopického na-
lezu, typ oSetfeni apod.) byly popsany absolutnimi a relativnimi ¢etnostmi. Dale byl u spoji-
tych proménnych proveden Shapiro-Wilkav test normality.

Pro zjisténi vyznamnosti zmén béhem sledovaného obdobi U spojitych proménnych byla
v zavislosti na jejich normalit¢ pouzita analyza rozptylu pro opakovana méfeni nebo
Friedmantv test.

Pro porovnani zmén NKZO a CRT, poctu bodu, bolesti a pfislusnych ¢asi u jednotli-
vych metod v souboru A byl v zavislosti na normalité dat pouzit parovy t-test nebo Wilcoxo-
nav parovy test. Celkova zména NKZO byla pro jednotlivé metody rozdélena do kategorii
zlepSeni 0 vice nez 3 fadky, zlepseni vV rozmezi 0,01 — 3 fadky, zhorSeni v rozmezi O - 3 fadky
a zhorSeni 0 vice nez 3 fadky. Pomoci Chi-kvadrat testu nebo Fisherova exaktniho testu bylo
provedeno porovnani struktury ¢etnosti téchto kategorii v ramci jednotlivych metod. Podobné
byla porovnana struktura stabilizace biomikroskopického nalezu. S vyuzitim obecného linear-
niho modelu bylo zkoumano, zda je u jednotlivych metod odlisny ¢asovy vyvoj sledovanych
parametrt. Zvolena sledovaci doba ¢inila 12 mésicti pro soubor A a B a 18 mésict pro soubor
C. Pouze pro hodnoceni stabilizace biomikroskopického nalezu byla zvolena sledovaci doba
delsi, a to az 48 mésicu.

Vsechny statistické testy byly provedeny jako oboustranné na hladiné vyznamnosti

0,05. Statisticka analyza byla provedena pomoci softwaru IBM SPSS Statistics verze 22.

31



6. Vysledky

Obecné charakteristiky souborti jsou zobrazeny v tabulce ¢. 4.

Tab. 4 Obecné charakteristiky soubori A, B a C (N - pocet o¢i; HbAlLc - glykovany hemoglobin; M — mésic)

Parametry Soubor A (n=60) | Soubor B (n=91) | Soubor C (n=84)
Vek (roky) — median (25, 75 per- | 57 (45,65) 63 (53,69) 65 (57,70)
centil)

Muzi 30 (50%) 45 (49,5%) 41 (48,8%)
Zeny 30 (50%) 46 (50,5%) 43 (51,2%)
DM 1 16 (26,6%) 22 (24,2%) 11 (13,1%)
DM 2 44 (73,3%) 69 (75,8%) 73 (86,9%)
NPDR 13 (21,6%) 19 (20,9%) 84 (100%)
PDR po¢inajici 21 (35%) 46 (50,5%) 0 (0%)

PDR vysoce rizikova 26 (43,3%) 26 (28,6%) 0 (0%)

DME 60 (100%) 0 (0%) 84 (100%)
fokalni DME 9 (15%) 0 (0%) 14 (16,7%)
difuzni DME 21 (85%) 0 (0%) 70 (83,3%)
Délka trvani DM (roky) 16 (8,24) 18 (13,26) 18 (12,24)
HbAZc — median (25, 75 percentil) | 8,5% (6,99,3) | 8,2% (6,88,9) | 8,4% (7,19,2)
Sledovaci doba — median (rozmezi) | 24 M (12, 48) 18 M (12,48) 24 M (18,48)

6.1. Soubor A

Distribuce diagnoz (NPDR, PDR) po provedeni zktizeného testu je u obou skupin (PRP
1i PRP 4) srovnatelna.

Vykon laserovych stop pouzity u jednotlivych o¢i u osetieni typu 1 byl 180 - 675 mW
(pramér 473, median 486, SD 128), pocet stop pii primoosetieni PRP byl 1600 - 2800 (pra-
mér 2113, median 2089, SD 328). Vykon laserovych stop pouzity u jednotlivych o¢i u oSetie-
ni typu 4 byl 165 - 575 mW (pramér 295, median 285, SD 96), pocet stop pii primoosetieni
PRP 4 byl 1400 - 2160 (pramér 1685, median 1683, SD 179). Pocet stop byl vyznamné vyssi
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U PRP 1 oSetieni nez U PRP 4 oSetfeni, praimérny vykon byl vyznamné vyssi u PRP 1 oSetieni

nez U PRP 4 oSetieni.
6.1.1 Nejlepsi korigovana zrakova ostrost

Vyvoj primérné NKZO v obou skupinach je zobrazen na obrazku ¢. 2.

= log MAR - PRP4
50 — log MAR - PRP1
® Jog MAR - PRP4
® |og MAR - PRP1

- primér

A4

log MAR

vstup 4 &M 12m

Obr. 2 Vyvoj primérné NKZO ve skupiné PRP 1 a PRP 4 (M — mé&sic)

Celkova prumérna zména NKZO ve 12. mésici sledovani ve srovnani se vstupni navste-
vou pak byla ve skupiné PRP 1 pokles 0 0,08 logMAR, u PRP 4 pokles 0 0,09 logMAR. Dis-

tribuce hodnot celkové zmény v obou skupinach je znazornéna graficky na obrazku ¢. 3 a 4.
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Obr. 4 Zména NKZO ve 12. mésici u skupiny PRP 4

T
Celkova zména - PRP 1

Obr. 3 Zména NKZO ve 12. mésici u skupiny PRP 1

Neparametrické testy prokazaly, ze zména NKZO vzhledem ke vstupni NKZO po pro-
vedené intervenci ve vsech intervalech béhem prvniho roku sledovani a také celkova zména
NKZO je v obou skupinach statisticky nevyznamna a srovnatelna.

Charakteristiky oc¢i oSetfenych obéma typy osetfeni (PRP 1 a PRP 4) vykazovaly srov-
natelné hodnoty, rozdil a jeho absolutni hodnoty byl mezi obéma skupinami vzdy mensi nez
0,1 logMAR (tj. méné nez 1 fadek ETDRS optotypui). Toto bylo patrné nejen v oblasti media-
nt, ale také v oblasti odlehlych hodnot.

Tabulka ¢. 5 zobrazuje nezavislé hodnoceni distribuce nemocnych se zlepsenim v roz-
mezi 0,01 — 3 fadky, zhorSenim v rozmezi O - 3 fadky a zhorSenim 0 vice nez 3 fadky. Zlep-
Seni 0 vice nez 3 fadky nenastalo u zadného nemocného. Distribuce absolutni i procentualni
mezi obéma skupinami jsou srovnatelné. Toto bylo prokazano také dal$imi testy hodnoticimi

ob¢ sledované skupiny jako nezavislé proménné.

Tab. 5 Distribuce NKZO v jednotlivych kategoriich mezi skupinami PRP 1 a 4

Zlepseni 0 ZhorSeni 0 Zhorseni 0 Celkem
00,01 — 3 fadky |0 — 3 radky |vice nez 3 radky
Metoda PRP1 Pocet 7 20 3 30
(procentualni 23,3% 66,7% 10,0%| 100,0%
podil)

PRP4 Pocet 6 20 4 30
(procentualni 20,0% 66,7% 13,3% | 100,0%
podil)

|Celkem Pocet 13 40 7 60
(procentudlni 21,7% 66,7% 11,6% | 100,0%
podil)




6.1.2 Centralni tloust’ka sitnice

Vyvoj prumérné CRT v obou skupinach je zobrazen graficky na obrazku ¢. 5.
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Obr. 5 Vyvoj primérné CRT na OCT ve skupiné PRP 1 a 4 (M - mésic)

Provedené analyzy prokazaly, ze distribuce vstupnich hodnot i hodnot ve 12. mésici by-
la tém¢t identicka v obou porovnavanych skupinach. Primérna zména CRT ve 12. mésici ve
srovnani Se vstupni navstévou byla ve skupiné PRP typ 1 pokles 0 40 mikrometrt a pokles o

20 mikrometra u skupiny PRP 4. Graficky jsou tato data zobrazena na obrazku ¢. 6 a 7.
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Obr. 6 Celkova zm&na CRT ve 12. mésici - skupina Obr. 7 Celkova zména CRT ve 12. mésici - skupina
PRP1 PRP 4
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Neparametrické testy prokazaly, Ze doSlo ke statisticky vyznamnému poklesu CRT
vzhledem ke vstupni CRT po provedené intervenci ve vsech intervalech béhem prvniho roku
sledovani a na konci sledovaci doby. Rozdily mezi skupinami PRP 1 a PRP 4 nebyly statis-

ticky vyznamné.
6.1.3 Subjektivni hodnoceni bolestivosti

Pramérné hodnoty vnimani bolestivosti na vizualni Skale bolesti ve skupin¢ PRP 1 ¢ini-
ly 3,28 (rozmezi 1-8, median 3, SD 1,89), ve skupiné PRP 4 pak 3,93 (rozmezi 1-8, median 4,
SD 1,88). Graficky je to znazornéno na obrazku ¢. 8 a 9. Tento rozdil byl statisticky vyznam-

ny ve prospéch skupiny PRP 1.
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Obr. 8 Subjektivni vnimani bolestivosti - sku- Obr. 9 Subjektivni vnimani bolestivosti - skupina PRP
pina PRP 1 4



6.1.4 Cas oSetieni, doba u 1ékaie a celkovy ¢as vyerpany navitévou lékafe, zaméstna-

necky pomér ¢lenu souboru, poti‘eba doprovodu na oseti‘eni

Jednotlivé ¢asy jsou zobrazeny v tabulce ¢. 6.

Tab. 6 Casy o¥etieni a doba u lékaie (SD — smérodatna odchylka)

Typ osetfeni Hodnoceny Median Pramér (min) SD
parametr
PRP typ 1 Cas oSetieni 7 min 8,23 min 4.4
PRP typ 4 Cas oSetfeni 29,7 min 29,07 min 7,32
PRP typ 1 Cas v ordinaci | 62,5 min 74 min 32,729
PRP typ 4 Cas v ordinaci | 265 min 272,80 min 47,768
PRP typ 1 Doba u Iékaie | 3 h 3,2h 0,847
PRP typ 4 Doba u Iékafe | 13h 13,5h 3,340

cvwvr

hodnocenych parametrech.

Devét pacientit mélo v dobé oSetieni pracovni pomér a byli nuceni si z divodu oSetfeni
vzit dovolenou, nahradni volno nebo museli byt uvolnéni ze zaméstnani. Dvacet pacienti ke
kazdému oSetfeni doprovazela dospéla osoba v zaméstnaneckém poméru, ktera z tohoto dui-
vodu cerpala dovolenou nebo nahradni volno.

Ve skupin¢ PRP typu 1 byl celkovy ¢as vyCerpany doprovodem nemocného 30 h. Ve
skupiné PRP typu 4 ¢inil 129 h.

Celkovy ¢as vy€erpany vSemi pracujicimi nemocnymi a jejich pracujicim doprovodem
¢inil ve skupiné PRP typu 1 osetieni 91 h (béhem 29 jednotlivych dnit). U PRP typu 4 osetie-
ni tento cas ¢inil 408 h (béhem 116 jednotlivych dnt).

Porovnani téchto parametr mezi jednotlivymi skupinami PRP typu 1 a PRP typu 4 jed-
noznac¢né prokazuje statisticky vyznamny rozdil ve vSech téchto parametrech ve prospéch

kratSich ¢asti u PRP typu 1.
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6.1.5. Efektivita oSetfeni

V obdobi do 6 mésicti od zacatku sledovaci doby byla pozorovana stabilizace klinické-
ho nalezu u v§ech nemocnych zafazenych do souboru. V obdobi od 6 do 12 mésict od zac¢at-
ku sledovaci doby doslo u obou oci jednoho nemocného Kk progresi onemocnéni, poklesu vi-
déni a rozvoji trakéni amoce sitnice. V tabulce ¢. 7 jsou zobrazeny poéty o¢i a hodnoceni
efektivity oSetfeni v jednotlivych sledovacich intervalech a podil stabilizace, progrese a se-

lhani 1écby.

Tab. 7 Efektivita ofetieni v jednotlivych intervalech (N — pocet o¢i; M — mésic sledovani)

soubor A 12M 18M 24M 30M 36M | 42M | 48M

n 60 43 34 22 22 2 2
stabilizace 51 38 34 21 17 2 2
progrese 7 5 0 1 5 0 0
selhani 2 0 0 0 0 0 0

K progresi tedy doslo u 20 o¢i 13 nemocnych v prubéhu celé sledovaci doby. RozloZeni

mezi jednotlivymi skupinami v pribéhu celé sledovaci doby je znazornéno v tabulce ¢. 8.

Tab. 8 Efektivita oSetieni — celkovy piehled

Stabilizace BM
stabilizace progrese selhani Celkem

|PRP 1 Pocet 21 8 1 30
% vyjadreni 70,0% 26,7% 3,3% 100,0%

4 Pocet 19 10 1 30

% vyjadreni 63,3% 33,3% 3,3% 100,0%

Celkem Pocet 40 18 2 60
% vyjadreni 66,6% 30,0% 3,3% 100,0%

Efektivita oSetfeni je srovnatelna mezi obéma skupinami, coz bylo prokazano i Pearso-
novym chi kvadratovym testem a Fisherovym exaktnim testem na vyznamné hladin¢ pravdé-
podobnosti.

Distribuce progrese byla velmi podobna u obou porovnavanych skupin u jednotlivych
nemocnych, ptisn¢ parova poté U 24 nemocnych z 30. Tabulka ¢. 9 zobrazuje porovnani efek-
tivity osetfeni v prub&hu celé sledovaci doby skupinami PRP 1 a PRP 4 u jednotlivych ne-

mocnych.
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Tab. 9 Efektivita oSeti‘'eni — kontingenéni tabulka

Efektivita PRP 4
stabilizace | progrese selhani Celkem
|Efektivita PRP 1 stabilizace 17 4 0 21
progrese 2 6 0 8
selhani 0 0 1 1
Celkem 19 10 1 30

Progrese u vSech o¢i a pfimé srovnani mezi jednotlivymi typy oSetfeni je zobrazeno gra-

ficky na obrazku ¢. 10.

Srovnani progrese DR (n=20)
14
12
2
10 —
2 3 Trakéni amoce
8 i . .
2 Hemoftalmus
6 e — . .
5 4 NV
41 —  uDME
2T B e
0 B 20O O
PRPtyp 1 PRP typ 4

Obr. 10 Srovnani progrese DR mezi jednotlivymi typy oSeti‘eni (N — pocet o¢i s progresi; NV — progrese neovaskulariza-
ci; DME — progrese)

Oc¢i s DME byly 1é¢eny pomoci anti-VEGF 1ékt nebo opakovanim laserové fotokoagu-
lace. U oci s progresi NV byla doplnéna PRP. K progresi charakteru hemoftalmu a trakéni
amoce doslo u 9 o¢i 6 pacientl. Z nich u 3 nemocnych byly postizeny ob¢ o¢i, U 3 nemocnych
jedno oko. To bylo oSetieno 1x typem PRP 1 a 2x PRP typem 4. U téchto o¢i byla provedena
PPV, z nich u 7 o¢i 5 pacienti doslo nasledné ke stabilizaci nalezu (véetné vSech oci, které

byly postizené progresi jako jediné).
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6.1.6. Komplikace

Nebyly pozorovany zadné komplikace typu choroidalni ablace, serozni amoce sitnice,
zmél¢eni nebo uzavéru komorového thlu, zhorSeni makularniho edému po provedeni PRP,
zhorseni vidéni v obdobi do 4 mésictu po provedeni oSetieni.

U 2 o¢i jednoho nemocného doslo k rozvoji VMTS v obdobi mezi 6. a 12. mésicem od
pocatku sledovaci doby, byla provedena PPV s naslednou stabilizaci stavu a nemocny dale
nebyl hodnocen. U 2 o¢i jednoho nemocného doslo k rozvoji ischemické makulopatie v ob-
dobi po 12. mésici od zahajeni sledovani. U 2 o¢i jednoho nemocného doslo k rozvoji kata-
rakty po 12. mésici od zah4jeni sledovani, dle uvazeni vysettujiciho nebyla tato udalost hod-
nocena jako komplikace laserového osSetieni, nicméné tito nemocni byli dale vytrazeni ze sle-

dovani.

6.2. Soubor B

U 41 oci bylo osetieni provedeno béhem jednoho sezeni, u 50 nemocnych béhem 2 se-
zeni, pramérny pocet bodi byl 2008 (rozmezi 1600 — 3700, median 2000, SD 485).

6.2.1 Nejlepsi korigovana zrakova ostrost
Vstupni NKZO ¢inila 0,13 logMAR, pii naslednych kontrolach poté 0,12, 0,15 a 0,16

logMAR. Vyvoj NKZO graficky véetné medianu a 1. a 3. kvartilu je znazornén graficky na
obrazku ¢. 11 a 12.

log MAR - primér

T T T T
vstup am BM 12m

Obr. 11 Vyvoj primérné NKZO v jednotlivych intervalech (M - mésic)
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Obr. 12 Hodnoty NKZO (logMAR) pfi vstupni navs§tévé a v jednotlivych intervalech (M - mésic)

Parametrické a nonparametrické statistické testy dale prokazaly, ze distribuce hodnot

vstupni NKZO a NKZO v naslednych kontrolach je statisticky vyznamné srovnatelna.

Tabulka ¢. 10 zobrazuje nezavislé hodnoceni distribuce nemocnych se zlepsenim v

rozmezi 0,01 — 3 fadky, zhorSenim v rozmezi O - 3 fadky a zhorSenim 0 vice nez 3 tadky

ETDRS optotypi 12 mésict od pocatku sledovani. ZlepSeni 0 vice nez 3 fadky nenastalo u

zadného nemocného.

Tab. 10 Distribuce NKZO v jednotlivych kategoriich

ZlepSeni 0 ZhorSeni 0 Zhorseni 0 Celkem
0,01 — 3 radky 0 — 3 fadky |vice nez 3 radky
Pocet 16 68 7 91
(procentualni 17,6% 74, 7% 7,7% | 100,0%
podil)
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6.2.2 Centralni tloust’ka sitnice

Vstupni primérna CRT C¢inila 259 pum, pfi naslednych kontrolach pak ve 4. mésici 259

um, vV 6. mésici 260 um a ve 12. mésici 256 um. Vyvoj CRT véetné medianu a 1. a 3. kvartilu

je znazornén graficky na obrazku ¢. 13 a 14.
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Obr. 13 Vyvoj primérné CRT v jednotlivych intervalech (M - mésic)
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Obr. 14 Hodnoty CRT p¥i vstupni navstévé a v jednotlivych intervalech (M - mésic)
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Parametrické a nonparametrické statistické testy dale prokazaly, ze distribuce hodnot

vstupni CRT a CRT v naslednych kontrolach je statisticky vyznamné srovnatelna.

6.2.3. Efektivita 1é¢by a komplikace

V obdobi do 6 mésicti od zacatku sledovaci doby byla pozorovana stabilizace klinické-
ho nalezu u vSech nemocnych zafazenych do souboru. V obdobi mezi 6. — 12. mésicem sle-
dovaci doby doslo k progresi onemocnéni u 6 o¢i. V tabulce ¢. 11 jsou zobrazeny pocty oc¢i a
hodnoceni efektivity osetieni v jednotlivych sledovacich intervalech a podil stabilizace, pro-

grese a selhani 1éCby.

Tab. 11 Efektivita oSeti‘eni v jednotlivych intervalech

soubor B 12M | 18M | 24M | 30M | 36M | 42M | 48M | Celkem | Celkem
%

N 91 65 47 30 29 3 3 91 100%

stabilizace 83 60 47 30 28 3 3 77| 84,6%

progrese 5 1 0 0 1 0 0 7 7,7%

selhani 3 4 0 0 0 0 0 7 7,7%

Klinicky efekt 1é¢by u vSech o¢i v prubéhu celé sledovaci doby ukazuje graf na obrazku
¢. 15.
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Obr. 15 Klinicky efekt 1é¢by (N = 91)

Béhem 12 mésict sledovaci doby nebyly pozorovany zadné komplikace.



6.3. Soubor C
6.3.1 Nejlepsi korigovana zrakova ostrost

Vstupni pruimérma NKZO ¢inila 0,43 logMAR, pii naslednych kontrolach poté ve 4.
mesici 0,38, v 6. mésici 0,37, ve 12. mésici 0,38 a v 18. mésici 0,38. Vyvoj NKZO graficky

véetné medianu a 1. a 3. kvartilu je znazornén graficky na obrazku ¢. 16 a 17.
§ 0.44
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Obr. 16 Vyvoj primérné NKZO v jednotlivych intervalech (Y — hodnoty NKZO (logMAR); M — mésic)
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Obr. 17 Hodnoty NKZO ve 4., 6. a 12. mésici (M - mésic)
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Parametrické a neparametrické (Friedmannuv test) statistické testy dale prokazaly, ze
distribuce hodnot vstupni NKZO a NKZO v naslednych kontrolach neni stejnd, naopak je
statisticky vyznamné zlepSena v naslednych kontrolach oproti vstupni navstéve.

Tabulka ¢. 12 zobrazuje nezavislé hodnoceni distribuce nemocnych se zlepSenim 0 vice
nez 3 fadky, zlepSenim Vv rozmezi 0,01 — 3 fadky, zhorSenim Vv rozmezi O - 3 fadky a zhorse-

nim 0 vice nez 3 fadky ETDRS optotypti 18 mésict od poc¢atku sledovani.

Tab. 12 Distribuce NKZO v jednotlivych kategoriich

ZlepSeni 0 ZlepSeni 0 ZhorSeni 0 | ZhorSeni 0 | Celkem
vice nez 3 vice nez 3
radky 0,01 — 3 fadky | 0 — 3 fadky radky
Pocet 4 26 52 2 84
|(procenta) 4,8% 31,0% 61,9% 2,4% | 100,0%

6.3.2. Centralni tloust’ka sitnice

Vstupni primérna CRT ¢inila 398 pum, pii naslednych kontrolach pak ve 4. mésici 370
um, vV 6. mésici 362 um, ve 12. mésici 349 um a v 18. mésici 338 um. Vyvoj CRT graficky

véetné histogramu, medianu a 1. a 3. kvartilu je znazornén graficky na obrazku ¢. 18 az 23.
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Obr. 18 Histogram CRT p¥i vstupni navstévé (N = 84) Obr. 19 Histogram CRT ve 4. mé&sici (N = 84)
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Obr. 20 Histogram CRT v 6. mésici (N = 84)
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Obr. 22 Histogram CRT v 18. mésici (N = 76)
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Obr. 21 Histogram CRT ve 12. mésici (N = 84)

800 15
o
34
o
700 54
*
54
(o]
54 10
B 829
500 29 19 10
s
850~ 65 37
E. 2|:§‘29
3 1
Z_ | 7
500 3
14
[&]
400
300
200-]
T T T T T
vstup 4 &M 12Mm 18M

Obr. 23 Hodnoty CRT pii vstupni navstévé a ve 4., 6., 12. a 18. mésici




Parametrické a nonparametrické (Friedmannuv test) statistické testy dale prokazaly, Ze
distribuce hodnot vstupni CRT a CRT v naslednych kontrolach neni stejna, naopak je zlepse-

na ve vSech naslednych kontrolach oproti vstupni navstévé i pii kontrole v 18. mésici.

6.3.3. Efektivita oSetfeni a komplikace

V obdobi do 6 mésicti od zacatku sledovaci doby byla pozorovana stabilizace klinické-
ho nalezu u vSech nemocnych zafazenych do souboru. V obdobi mezi 6. — 12. mésicem sle-
dovaci doby doslo k progresi onemocnéni U 8 o¢i. V tabulce ¢. 13 jsou zobrazeny poéty o¢i a
hodnoceni efektivity oSetieni v jednotlivych sledovacich intervalech a podil stabilizace, pro-
grese a selhani 1éCby.

Tab. 13 Efektivita oSeti‘eni v jednotlivych intervalech (N — pocet o¢i)

soubor C 12M | 18M | 24M | 30M | 36M | 42M | 48M | Celkem | Celkem
%

N 84 76 65 36 32 6 5 84 100%

stabilizace 76 73 61 35 31 5 5 66 | 78,6%

progrese 7 3 4 1 1 1 0 17 | 20,2%

selhani 1 0 0 0 0 0 0 1 1,2%

Klinicky efekt 1écby (stabilizace biomikroskopického nalezu - BM) u vsech oci v pri-
béhu celé sledovaci doby ukazuje graf na obr. 38.

Poéet oi (procenta)

209

Obr. 24 Klinicky efekt 16¢by

Béhem 12 mésict sledovaci doby nebyly pozorovany zadné komplikace.
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7. Diskuse

V praci jsou nejdiive hodnoceny vysledky 1é¢by laserové fotokoagulace sitnice 0 niz-
kych ¢asech impulzi a za pouziti vzord U o¢i pacientt s diabetickou retinopatii indikovanych

k provedeni panretinalni fotokoagulace sitnice.

Pfi vybéru pacientd do souboru jsme zatadili nemocné, kteti neméli zcela uniformni
charakteristiky celkového onemocnéni (diabetes mellitus 1. typu i 2. typu a stupent kKompenza-
ce diabetu) i nékterych piidruzenych charakteristik (pfitomnost DME). Takovy uniformni
soubor by bylo obtizné vyselektovat i v ramci globalni multicentrické prospektivni randomi-
zované studie, coz nebylo nasi ambici. Tou naopak bylo vyty¢ené cile prokazat u mensiho
souboru bliZiciho se bézné klinické praxi s vyuzitim béznych statistickych a analytickych me-
tod mediciny zalozené na dukazech.

Jednim ze zakladnich faktort, 0 které jsme se opirali, byla skute¢nost, ze nejprve byly v
souboru A vzdy porovnavany mj. také charakteristiky 2 oci, tedy parového organu osetfeného
2 ruznymi zpusoby vzdy u jednoho pacienta. Takovy pacient mél pfirozené vyse uvedené
parametry (typ DM, stupeit kompenzace, pfitomnost DME) srovnatelné. Nasledné byly cile
hodnoceny a ovéfeny také v souboru B. Z hlediska v€ku, postizeni pravého ¢i levého oka,
zastoupeni pohlavi a dale vstupnich charakteristik (NKZO, CRT) Ize vybrané soubory (A i B)
povazovat za reprezentativni a nebyly pozorovany vyznamné rozdily mezi srovnavanymi
skupinami.

Pocty zarazenych nemocnych ve studii ETDRS byly sice nepomérné vyssi nez v naSem
souboru — celkem 3711 o¢i, ale soubor ve studii ETDRS byl zna¢né heterogenni, nemocnych
s podobnymi charakteristikami jako v nasem souboru bylo zatazeno jiz ,,jen” 542, pfi¢emz
meli lepsi vstupni vizus. Do ETDRS studie nebyli zafazeni nemocni se vstupni PDR vysoce
rizikovou (Early Treatment Retinopathy Study Research Group, 1991a, 1991b). V DRS studii
bylo zatazeno 1758 pacientd, ale opét byli zafazeni nemocni S lepsi pocate¢ni zrakovou ost-
rosti (DRS Research Group, 1981a, 1981c). Ob¢ tyto velké randomizované studie (DRS a
ETDRS) navic vykazovaly fadu nedostatkti. Napt. nebyly sledovany a hodnoceny dalsi para-
metry, které mohly ovliviiovat vysledky - tj. zejména dalsi komorbidity ovliviujici NKZO
(napt. katarakta). Byl hodnocen jen podil nemocnych, u kterych NKZO klesla pod 5/200, ne
absolutni hodnoty a vyvoj zrakové ostrosti. Rada naslednych kontrol pak byla provedena pou-

ze telefonicky. Tyto faktory povazujeme za divody, které zvySuji porovnatelnost s obéma
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studiemi ptes dramatické rozdily v absolutnich poctech zafazenych do téchto studii a naseho
souboru.

Naopak je nutné zduraznit, ze u studii publikovanych s laserovym systémem Pascal by-
ly v souborech vétsinou zafazeny pouze desitky o¢i, v absolutnich hodnotach mensi nez v
nasem souboru. Navic tyto soubory vykazovaly zna¢né rozdily v charakteristikach jednotli-
vych pacienti, mély podstatné kratsi sledovaci dobu (6 - 12 mésici) (Al-Hussainy a kol.,
2008; Chappelow a kol., 2012; Jain a kol., 2010; Modi a kol., 2009; Muraly, 2011; Nagpal,
2010; Oh a kol., 2015; Salman a kol., 2011; Sanghvi a kol., 2008). Srovnatelny komplexni
pohled na problematiku tohoto laserového systému se zpracovanim nékolika pfesné vymeze-
nych soubord zpracoval v nékolika publikacich pouze Mugit a kol. (2010a, 2010b, 2010c,
2010d, 2011, 2013), coz ¢ini nasi praci vyjimecnou.

Pii indikacich PRP a samotném provedeni PRP jsme pouzivali kritéria vyplyvajici z
DRS studie a ETDRS studie a provedli jsme plnou PRP (,,full scatter PRP”) (ETDRS Re-
search Group, 1987b; DRS Research Group, 1981a). N¢kteii autofi pouzivaji a doporucuji
také jiné metody laserové fotokoagulace sitnice jako napf. fokalni oSetfeni, mirnou (,,mild
scatter PRP”), kvadrantové oSetfeni u DR, techniku fotokoagulace pfivodné cévy, ohrani¢eni
trak¢ni amoce sitnice a dalsi (Little, 1985; Sosha a kol., 2001). Tyto techniky jsme zamérné
nepouzivali, nebot’ se jednd 0 postupy, které nemaji jednozna¢nou oporu studii spliujicich
nejpiisnéjsi pozadavky (stupen A, I) mediciny zalozené na dikazech.

Zasadnim faktorem pro spravné vyhodnoceni vysledkii a uskute¢néni vypovidajicich
zavéra je zvoleni vhodné analyzy dat. Podle zavedenych konvenci statistickych analyz pro
testy na normalitu standardnimi statistickymi metodami je zadouci, aby byly métené hodnoty
v oblasti normalni distribuce (tzv. Gaussovo rozdéleni) a test hypotéz pro zjisténi statistické
vyznamnosti reprezentovany hodnotou p se pohyboval na hladin¢ rovné ¢i mensi nez 0,05
(95% konfidenc¢ni interval pro oboustranny test). Pti analyze dat v nasem souboru jsme zvolili
klasické testy uzivané v mediciné zalozené na dikazech. Tyto analyzy maji své pfirozené
limity. Ve studiich klinickych dat ziskavanych jak objektivnimi tak subjektivnimi postupy
napf. zpravidla nejsou splnény piedpoklady pro bezchybnost (maly rozptyl) a normalitu dat.
V takovych ptipadech je bud’ nutno ptisn¢ selektovat vybérova kriteria, nebo zkoumat soubo-
ry o vysokych poctech ¢lenti a nebo ze zkoumaného souboru vyfadit mimotadné hodnoty tak,
aby bylo dosazeno statisticky uspokojivych, prokazatelnych vysledkd na vyse uvedené hladi-
n¢ pravdépodobnosti. Z téchto divodt jsme byli nuceni v ur€itych sledovanych parametrech

(NKZO, CRT) zvolit kratsi sledovaci dobu nez napft. pro hodnoceni komplikaci. Pfinosem by
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jisté byla delsi sledovaci doba ve zminénych parametrech, pak by vsak bylo tfeba mit bud’
vyrazné vice nemocnych v souboru, nebo zvolit jinou statistickou metodu napt. metody ro-
bustni matematické gnostiky (Kovanic, 1984a, 1984b, 1984c). Tyto analyzy jsme neprovadéli
jednak z dtvodu lepsi srozumitelnosti nami provedenych testu, ale také z duvodu porovnatel-

nosti s publikovanymi udaji.

V souboru 60 oc¢i 30 pacientt jsme pouzili rozdilny pocet laserovych stop ke komplet-
nimu provedeni PRP u inovativniho osetieni a u klasického osetieni. Tento rozdil byl dan
n¢kolika faktory. Zamérem bylo vzdy provést plnou (,,full”) PRP a v dusledku osetfit ekviva-
lentni plochu sitnice obéma typy osetreni. Samotna aplikace laserového paprsku se provadi
tak, ze by po zasahu sitnice méla vzniknout seda stopa. Zabarveni a intenzitu stopy vsak hod-
noti subjektivné osetrujici Iékai (na rozdil od nejmoderngjsich pristroja, které mohou v real-
ném case hodnotit zmény na OCT) (Kernt a kol., 2011; Kernt a kol., 2013). Mezi jednotlivy-
mi stopami by dale méla byt mezera 0,5 - 1 stopa. Zaroven je doporuc¢eno dle ETRDS pti pIné
fotokoagulaci aplikovat 1200 - 1600 stop. U piednastavenych vzora je nutné rozestup mezi
stopami nastavit na ovladacim panelu pfistroje, pokud vsak chceme pokryt témito vzory urce-
nou plochu sitnice a s danym rozestupem, tak osetiena plocha sitnice bude bud’ nizsi pii srov-
natelném poctu stop, nebo bude osetiena plocha srovnatelna, ale vyssi bude celkovy pocet
aplikovanych stop. Je tomu tak proto, ze jiz pti aplikaci stopy o nizsim ¢ase impulzu ma foto-
koagulovana tkan mensi rozsah nez obdobna stopa vytvoiena pti standardnim ¢ase impulzu
(obrazek ¢. 43, 44). Stejn¢ jako velikost inicialni stopy se lisi i velikost atrofie kolateralnich
tkani v odstupu od vysetieni. K podobnému zavéru dospéli i jini autofi, ktefi prokazali, ze
osetteni inicialnim poctem stop okolo 1500 je nedostate¢né (Chappelow a kol., 2012; Mugqit a
kol., 2011; Yamakawa a kol., 2014). Uvadgji naopak, ze k provedeni PRP s vyuzitim vzori a
casem impulzu 20 ms a dosazeni cile je nutno aplikovat inicialné pres 2000 bodt, pii vysoce
rizikovych charakteristikach PDR pak az 5000 - 7000 boda k dosazeni tiplné regrese choroby
a oSetteni dostate¢né plochy sitnice (Mugit a kol, 2011). Existuji vSak jisté kontroverze z hle-
diska rozsahu atrofie nastavajici dlouhodobé¢ po aplikaci laserovych stop pii pouziti laseru
konven¢niho a laseru s kratkym casem impulzt (Mugit a kol., 2010a; Muraly a kol., 2011;
Paulus a kol., 2008, 2011). Skute¢na plocha osetiené sitnice z dlouhodobého hlediska se tak
muze lisit a tato data dosud nejsou jednoznacna. Piesto povazujeme provedena vysetreni
(inovac¢né a klasicky) za ekvivalentni, protoze pocet bodu, ktery jsme aplikovali, byl obdobny
jako u ostatnich autori a praveé vzhledem k potencialnimu rozdilu v atrofii by mohla byt plo-

cha osetrena inovacnim zptisobem ve skute¢nosti spise jesté nizsi. Jeden z faktoru, ktery jsme
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neanalyzovali, ale ktery by mohl mit vliv na efektivitu lécby, je stav optickych médii. Pokud
nejsou opticka média symetricky transparentni, existuje urcité riziko, ze produkované stopy
aplikované ve vzorech nebudou mit srovnatelné parametry a zamyslena osetiena plocha sitni-

ce bude mit vyssi variabilitu a nizsi prediktabilitu dosazeni cile.

Z analyzy NKZO lze usuzovat, ze stabilizace NKZO byla vyznamna u vSech pacientt, v
souborech A, B i C. Dale lze z vysledka usuzovat, ze vyvoj NKZO byl u obou skupin (PRP 1
a PRP 4) srovnatelny v souboru A. K poklesu zrakové ostrosti doslo zejména u pacientu, ktefi
méli jiz na pocatku NKZO v jednotkach logMAR pii hranici 1,0 v souboru AaCa0,3v
souboru B. V souboru A se zaroven jednalo o o¢i, které byly srovnatelné pii oSetfeni PRP
typem 1 i 4, ¢asto parové u jednoho nemocného a u nichz bylo pozorovano zaroven zhorSeni
charakteristik i v ostatnich sledovanych parametrech (stabilizace 1é¢by). K poklesu vidéni na
uroven zrakové ostrosti hor$i nez ekvivalent 5/200 doslo k takovému vyraznému poklesu
pouze u 2 o¢i jednoho pacienta v souboru A, coz odpovida 3 % z celého souboru. Tato hodno-
ta je srovnatelna s ETDRS studii (2,6 % u ¢asné a 3,7 % u odlozené fotokoagulace) (ETDRS
Research Group, 1991b). K poklesu vidéni 0 3 a vice fadkit ETDRS optotypt doslo v souboru
A u 3 o¢i osetienych typem PRP 1 (10%) a u 4 o¢i oSetfenych typem PRP 4 (13,3%), tento
rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny. V souboru B doslo k poklesu vidéni o 3 a vice radkt
u 7 o¢i (7,7%), vSechna tato data jsou srovnatelna s hodnotami pozorovanymi v DRS studii
(DRS Research Group, 1981c). Rozdily mezi porovnavanymi skupinami nepozoroval ani Lee
a kol. (2010) a Yamakawa a kol. (2014). Little (1985) prokazal ve svém souboru 75 % ne-
mocnych se zrakovou ostrosti 20/100 a lepsi po 5 - 12 letech sledovani u nemocnych po PRP
a az 60 % nemocnych si udrzelo zrakovou ostrost 20/50 a lepsi od provedeni PRP. V nasem
souboru dosahlo 82 % zrakové ostrosti 20/100 a lepsi a 57 % zrakové ostrosti 20/50 a lepsi v
souboru A, v souboru B to bylo 97 % NKZO 20/100 a lepsi a 92 % NKZO 20/50 a lepsi.
Mugit a kol. (2011) ve svém souboru nepozoroval vyznamné zmény logMARu mezi vstupni
navstévou a vystupni navstévou, prestoze se u n¢j lisilo spektrum zarazenych pacienti (pouze
pacienti s PDR). V jeho souboru na konec¢nou zrakovou ostrost také neme¢la vliv provedena
operace katarakty nebo vitrektomie. Vystupni zrakovou ostrost neovlivnilo ani doplnéni oset-
feni. Velmi podobnou studii provade¢li jiz Doft a Blankenship (1982), ktefi porovnavali PRP v
jednom a tiech sezenich konvenénim laserem. Ti pozorovali pokles zrakové ostrosti 0 2 fadky
1 tyden po oSetieni, ale 6 mésict po osetieni mélo 70 % o¢i vysledky v rozmezi +- 1 fadek od
vstupni zrakové ostrosti. Ve svém randomizovaném souboru vsak porovnavali na rozdil od

nas 50 oc¢i (25 a 25) rtuznych pacientii, také méli v souboru zatazeny nemocné s odlisnou
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vstupni NKZO (60% pacienti se zrakovou ostrosti 20/20 - 20/40). Nagpal a kol. (2010) nepo-
zoroval statisticky vyznamné zmeény NKZO ani mezi skupinami osetrenymi laserem Pascal a

konvencnim laserem, ani NKZO po osetieni. Nase vysledky povazujeme za srovnatelné.

Jednou z obav pfi provadéni oSetieni PRP v jednom sezeni je mnoZstvi energie dodané
na sitnici béhem kratkého ¢asu oSetfeni najednou a schopnost sitnice tuto energii pojmout a
pfitom zachovat cirkula¢ni parametry pfedevsim v oblasti zadniho polu sitnice. Za neptimy
parametr téchto pomérd mizeme povazovat CRT. Tento parametr je velmi dobie dostupny a
hodnotitelny pomoci optické koherentni tomografie. Jedna se o metodu, ktera je dnes pova-
zovana za standardni v hodnoceni morfologie zejména makuly, ale také dalSich nitroo¢nich
struktur. Z hlediska vyvoje centralni tloustky sitnice po provedenych osetienich povazujeme
vysledky srovnatelné s dosud publikovanymi pracemi. Mugit a kol. (2011) ve svém souboru
nepozoroval zvyseni CRT po osetieni v jednom sezeni, naopak pozoroval jej po osetieni pro-
vedeném klasicky. Pii cileném osetieni nonperfuznich zon pod kontrolou sirokouhlé angio-
grafie a pfi tzv. minimalné traumatizujici PRP (PRP s nizkou hodnotou fluence) pak byl do-
konce pozorovan pokles CRT ve srovnani s PRP provedenou v jednom sezeni (Mugit a kol.,
2013). Uvedena data povazujeme za srovnatelna S nasimi vysledky. K podobnému zavéru
dospél Yamakawa a kol. (2014) a Danielescu a Chiselita (2010). Naopak Kim a kol. (2014)
zaznamenal vzestup centralni tloustky sitnice 1 mésic po osetreni, ten se pak neménil béhem
sledovaci doby 1 roku. Stejna pozorovani ucinil také Lee a kol. (2010). Shimura a kol. (2013)
pozoroval jednak zvyseni makularni tloustky uz pii vstupni navstéve, dale vzestup makularni
tloustky po provedeni klasické PRP ve 4 sezenich v tydennich intervalech vyraznéjsi nez ve 2
tydennich intervalech a s maximem 4 - 8 tydnid po osetieni a poté s pozvolnym tstupem. Ne-
Ize vylougit, ze v intervalu od pocatku osetieni do 4 mésica mohlo dojit k fluktuaci CRT i v
nasem souboru, k té vsak muze dojit i po PRP provedné klasickymi lasery ve 4 sezenich, a
prave proto byl zvolen interval 4 mésice, kdy by mélo dojit ke stabilizaci jak zrakové ostrosti,
tak CRT. Zaroven je tento interval dostate¢né kratky, aby CRT nemohla byt ovlivnéna jinymi
faktory celkovymi i lokalnimi. Vsichni pacienti v souboru A absolvovali navic osetfeni dru-
hého oka v tydnech po provedeni inicialni PRP na prvnim oku a vzhledem k tomu, ze v tomto
obdobi nebyly pozorovany zadné nezadouci piihody charakteru poklesu vidéni ¢i subjektiv-
nich obtizi pacienta, nebylo vysetieni OCT indikovano. Kratkodobou fluktuaci CRT na OCT
neprokazal ani Mugit a kol. (2013). Oh a kol. (2015) zaznamenal makularni edém u 11 oci ze
129 po provedeni PRP v jednom sezeni po 1 meésici od provedeni osetieni, 3 mésice od oset-
reni makularni edém spontanné ustoupil u 5 z téchto 11 o¢i. Nagpal a kol. (2010) nepozoroval
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ve svém souboru zménu makularni tloustky ovlivnénou zvolenym typem osetieni ani zménu
po osetieni. Prednosti hodnoceni naseho souboru je zahrnuti pacientd jak s DME piitomnym
na zacatku sledovani (soubor A), tak téch bez DME (soubor B) a jejich nasledna izolovana
analyza. Takovéto uspotfadani je zaroven bliz§i bézné klinické praxi. V souboru B nase vy-
sledky povazujeme za zcela srovnatelné s vyse publikovanymi udaji. V souboru A u nas doslo
k poklesu tloustky CRT, coz pfisuzujeme zaroven provedenému oSetieni pritomného DME.
Lze také predpokladat, ze nemocni s jiz pfitomnym DME jsou na 1é¢ebné intervence citlivéjsi
a pripadné riziko zhrouceni mikrocirkulace a nasledn¢ vzestupu CRT byva povazovano za
vyssi pii provadéni PRP v jednom sezeni klasickymi lasery pravé u takovychto nemocnych.
Zatazeni téchto pacientt tak povazujeme spiSe jako faktor, ktery by mohl zhorsit vysledky v
neprospéch provadéni PRP v jednom sezeni, coz bylo naopak vylouceno. Jistou slabinou by
mohla byt absence subanalyzy CRT v jednotlivych ¢astech makuly, piipadné peripapilarni

tloustky sitnice, tato vysetfeni vSak nebyvaji rutinné provadéna.

Subjektivni vnimani oSetieni pacienty byva neziidka opomijeno a ptehlizeno ve srovna-
ni S anatomickymi a funkénimi vysledky 1é¢by. Pro nemocné je vsak i toto hledisko dulezité z
hlediska navozeni divéry mezi nemocnym a lékafem a v koneéném disledku i tspéchu 1é¢by.
Mezi zakladni faktory patii vnimani bolesti béhem oseteni. Toto miize byt ovlivnéno subjek-
tivni variabilitou jedince, pohlavim, kulturnimi rozdily, minulou zkusSenosti nebo hladinou
uzkosti jednotlivych pacienti (Vaideanu a kol., 2006). V nasem souboru jsme prokazali vy-
znamny rozdil ve vnimani bolestivosti ve prospéch niz§itho vnimani bolestivosti inova¢nim
oSetfenim oproti klasickému oSetfeni. Na druhou stranu se mohou absolutni hodnoty tohoto
rozdilu jevit jako prekvapivé nizké v porovnani S dosazenymi vysledky jinych autord. Ti vét-
Sinou prokazali, Ze vnimani bolestivosti je vyznamné a prokazatelné nizsi pii pouzivani vzora
a nizkych ¢ast impulzt. Mugqit a kol. (2010d) mél ve svém souboru 40 oci 24 pacientt, pri-
mérna bolestivost byla 2,4 ve skupiné oSetfenych délkou impulzu 20 ms a 4,9 ve skupiné
osetienych délkou impulzu 100 ms, Al-Hussainy a kol. (2008) zaznamenal hodnoty 1,4 a 5,11
resp. Modi a kol. (2009) zaznamenal primérnou bolestivost 3,6 u nemocnych osetienych ino-
vaéné. Al-Hussainy a kol. zaradil do souboru také ischemické okluze kmene centralni zily a
oc¢ni ischemicky syndrom, kde Ize predpokladat nizsi bolestivost osetfeni. Modi a kol. neuva-
déji, jakou pouzivali ¢oCku pii oSetfeni, coz mize mit vliv na vnimani pacienta. Jisté dispro-
porce s nasi studii je mozno vysvétlit tak, Ze zminéni autofi Vv inicialnim oSetfeni pouzivali
prumérné pouze 1500 stop (Mugit a kol., 2009). Tyto stopy pokryly zejména paracentralni

oblasti a stiedni periferii sitnice, coz pacienti snaseji velmi dobte. Pti tzv. doplitkovém oSetie-
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ni uz bolest hodnocena nebyla, ovsem jakmile se piesune aplikace laserovych stop do vzdale-
néjsi periferie, pacienti zacinaji bolest intenzivné vnimat. Toto je pak nasobeno aplikaci ve
vzorech. Vzhledem k provadéni aplikace celého osetieni v jednom sezeni se pak nelze osetre-
ni daleké periferie vyhnout. Pro vyhodnoceni je pak dulezité porovnani provedeni celkového
osetfeni (a nikoliv jen jednotlivych netplnych sezeni). Mensi bolestivost pfi provedeni oSet-
feni pomoci vzord, ale statisticky nevyznamnou v porovnani s klasickym osetrenim, pozoro-
val také Riifer a kol. (2008). Vyznamné mensi bolestivost u laserového systému Pascal ve
srovnani s konvenénim laserem pozoroval také Nagpal a kol. (2010) - pramérné 0,33 vs. 4,6.
Jeho rozmezi u systému Pascal bylo velmi nizké (0 - 1), takové jsme nikde jinde v literatuie
nezaznamenali. Zajimavé mutize byt srovnani s osetrenim perifernich degeneraci sitnice, které
provedl Lira a kol. (2010), kdy srovnaval osetieni laserem zelenym (vinova délka 532 nm) a
infracervenym (vinova délka 810 nm) svétlem, kdy pozoroval v souboru pramérnou bolest 2,8
(SD 1,27, median 2), respektive 5,07 (SD 1,36, median 5). Pii porovnani osetieni o ¢ase im-
pulzu 30 ms nebyly pozorovany rozdily mezi navigacnim laserem a Pascalem, jen rozdily
mezi témito pristroji a konvenénim laserem (1,6 +-1,42 vs. 2,4 +-2) (Chhablani a kol., 2014).
Podobné vysledky zaznamenal Kernt pfi srovnani naviga¢niho laseru ve srovnani s konvenc-
nim laserem 1,6 (SD 1) vs. 4,4 (SD 1,8) (Kernt a kol., 2012).

Dalsim parametrem, ktery je dulezity nejen pro pacienta, ale v dusledku i pro Iékare a
zdravotnické zafizeni, je c¢asova naroc¢nost provedeni osetreni. Toto nabyva na vyznamu
zejména v souvislosti s vékovou distribuci nemocnych s DR, ktera patéi mezi nejéastéjsi pii-
¢iny praktické slepoty v produktivnim véku. Blumenkranz a kol. (2006) odhadoval ¢as k pro-
vedeni 16 laserovych stop béhem jedné aplikace a ¢as k provedeni 36 stop béhem jedné apli-
kace s trvanim impulzu 10 ms, 20 ms, 50 ms a 100 ms. Odhadl, ze by pak bylo mozné redu-
kovat celkovy ¢as osetreni 7 - 10 krat. V souboru 60 o¢i 30 pacientt byl median ¢asu osetireni
7 min pti PRP 1 a 29,7 min pii PRP typu 4. Tyto ¢asy zavisi na erudici osetfujiciho, ale také
na spolupraci pacienta. Jistou roli maze také hrat tzv. ucebni kiivka spoluprace pti tomto oset-
feni z pohledu pacienta. Tyto faktory, které by ptipadné mohly vysledek zkreslit, byly vsak
eliminovany nastavenim metodiky, kdy osetteni bylo provedeno jednim Iékarem, byly porov-
navany 2 oci jednoho pacienta a jako prvni bylo provedeno oseteni typu PRP 1. Tzn. ze by
piipadné ovlivnéni vedlo spise k falesné nizsimu pozorovanému rozdilu. Modi a kol. (2009)
ve svém souboru pozoroval, ze vsechny casy osetieni byly kratsi nez 5 min, neuvadi vsak
piesné ¢asy. Nagpal a kol. (2010) provadél PRP pomoci laseru Pascal a konveénim laserem

ve 2 sezenich, s pramé&rnym ¢asem osetieni 1,43 min, respektive 4,53 min na sezeni. Mugqit a
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kol. (2010b) pozoroval ve srovnatelném souboru primérny ¢as osetieni 5,04 min pii osetreni
Vv jednom sezeni a 59,3 min pii kompletnim oSetieni ve 3 sezenich. | u ngj je ¢as inovacniho
oSetfeni niz$i, ale na rozdil od nas aplikoval primérné pouze 1500 stop, coz rozdil muze vy-
svétlovat. Pro srovnani uvadime ¢as osetieni vcetné planovani osetieni pti pouziti laserového
systému s vyuzitim navigace, kdy byl pozorovan ¢as 7 min 47s (+-3 min a 32s) pii osetieni
makuly (Ober a kol., 2013). Sheth a kol. (2011) uvadi, ze procedura osetreni Pascalem trva 1 -
3 min, ale presné casy neuvadi. Zajimavé je srovnani trvani oseteni pti porovnani navigacni-
ho laseru a Pascalu, kdy bylo pozorovano u navigované PRP trvani 8 min a 5 s a u vzorové
semiautomatické PRP 11 min 28 s (Chhablani a kol., 2014). Muraly a kol. (2011) pozoroval
pramérny ¢as u osetreni PRP Pascalem 10,4 min a u konven¢ni fotokoagulace 29 min. Nase
pozorované casy koresponduji s vysledky praci jinych autort, obecné je lze povazovat za
velmi nizké a vyznamné nizsi v piipadé inovacniho osetieni. Median ¢asu straveného v ordi-
naci byl 62,5 min u PRP typu 1 a 265 min p#i PRP typu 4. Tyto ¢asy mohou byt zatizeny vétsi
chybou, protoze zahrnuji vice ovlivaujicich faktori nez ¢asy samotného osetieni a variabilita
zde muze byt daleko vétsi. Mezi cinitele, které vysledky mohou ovlivnit, vstupuji rozdily v
organizaci personalni, provozni i zvykové v jednotlivém zdravotnickém zatizeni. Presto je
vsak rozdil jednozna¢né vyznamny, kdy pouha SD hodnot u PRP 4 se blizi samotnému medi-
anu U PRP typu 1. Tyto udaje nejsou bézn¢ sledovany, ani nejsou publikovany v odborné lite-
ratue. Median celkového ¢asu, ktery nemocny vyuzil k navstéve Iékare, byl 3 h u PRP typu 1
a 13 h u PRP typu 4. Tyto ¢asy mohou byt zatizeny relativné nejvétsi variabilitou potencial-
nich ¢initeld, které je mohou ovlivnit. Mezi tyto ¢initele mizeme zaradit napi. ¢etné demogra-
fické charakteristiky dané populace, jako hustotu osidleni, dostupnost dopravy, ptijmové cha-
rakteristiky cilové populace, socialni stav a dalsi. Celkové ¢asy nam pak podavaji spise obraz
0 dané situaci v regionu a charakteristice zdravotni péce u cilové populace nez souvislost s
konkrétnim osetrenim. Na druhé stran¢ je dulezita informace o rozdilu mezi typy osetieni,
ktery je opét jednoznacné vyznamny. Zaroven nam tato data podavaji celistvy obrazek o cel-
kové ¢asové narocnosti oSetieni pro jednotlivého nemocného. Je tieba zdiiraznit, Ze U srovna-
vanych diagnoz byvaji Casto postizeny ob¢ o¢i, Varma a kol. (2004) uvadi ve své studii 66%
ptitomnost bilateralni DR. Leibowitz a kol. (1980) uvadi bilateralitu nalezu okolo 50 %. V
nasem souboru bylo vzdy jedno oko osetfeno inovativnim zptisobem a druhé klasicky. V pfi-
pad¢, ze by byly skupiny souboru rozdéleny dle pacienti a ne dle oci, Ize ptedpokladat, ze

uvedené Casy a rozdily by byly jesté daleko vyznamnéjsi.
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Parametrem, ktery nelze vzdy spolehlivé kvantifikovat, je socioekonomicka zatéz spo-
jena s provadénim osSetfeni. OvSem jiz fadu let existuje snaha o vycisleni nakladi na péci
vzhledem K jeji efektivité - provedeni tzv. cost-effectiveness analyzy - u jednotlivych diagnoz,
oftalmologii nevyjimaje. Jedna se 0 metodu, ktera sbira poznatky z 1ékatskych studii, subjek-
tivniho vnimani obtizi nemocnych a zahrnuje také ekonomické souvislosti 1é¢by (Novakova a
Rozsival, 2004). Javitt a kol. (1989) na zaklad¢ analyzy vystupi DRS studie a thrad péce v
USA odhadli primérnou cenu screeningu a PRP za tzv. uSetfeny rok zivota se zachranénym
zrakem (vyhnuti se slepot¢) na osobu ve vysi 966 USD (pocitano z dat v roce 1986, publiko-
vano 1989). Pro srovnani pro rok 2003 byla cena 1 usetieného tzv. roku kvalitniho Zivota pro
operaci katarakty v USA 2143 USD, osetteni DME laserovou miizkou pak 4113 USD (Nova-
kova a Rozsival, 2004). Smiddy (2007) pak pracuje s terminem cena za zachranény fadek
vidéni, kde ji odhaduje na 594 USD pro PRP (ve srovnani 5458 USD pro DME laser) a cenu
pro usetieny fadek a rok pak odhaduje u PRP na 21 USD. Z prostého porovnani ¢asovych
navstéve, tak pii celkovém osetfeni. Potencialni dalsi efekt z uspory ¢asu vyplyvajici by moh-
lo byt rychlejsi docileni Iécebného efektu a preklenuti rizikového obdobi pro vznik komplika-
ci, toto jsme vsak neprokazali. Casovy faktor osetieni a subjektivni vnimani o3etieni také po-
tencialn¢ poskytuje vyssi komfort pro Iékare i pacienta a dava mu piilezitost osettit snaze i
pacienty s horsi spolupraci. Ve svétle téchto dat z nasi jednoduché analyzy vyplyva jedno-
znaény pozitivni socioekonomicky efekt provadéni osetfeni v jednom sezeni pro vsechny 3
zapojené subjekty - tj. pacienta, poskytovatele zdravotni péce i platce. Jedinou polozkou, kte-
rd mize zvySovat naklady u osetfeni PRP typu 1, mize byt vyssi pofizovaci cena pfistroje,
ptipadné cena prondjmu ¢i Servisu. V budoucnosti by bylo ptinosné pro zainteresované sub-
jekty podrobit uvedené typy oSetieni precizni farmakoekonomické analyze se zhodnocenim
vsech moznych ovliviijicich ¢initelt. Komplexni cost-effectiveness analyzu ani jednodussi
vyhodnoceni ekonomickych nakladi provedené PRP v jednom sezeni a vice sezenich a analy-
zu porovnavajici lasery vyuzivajici vzory s klasickymi jsme v literatufe nenalezli. Z dostup-
nych dat je patrny jednoznacny trend zvySovani prevalence jak diabetu, tak dalsich onemoc-
néni, ktera prispivaji K tizi této choroby, je také zfejmy trend narGstani poctu osob trpicich DR
ve svété i v CR (Kalvodova a kol., 2012). S tim lze o¢ekavat potiebu hledat efektivngjsi a

usporné&jsi metody 1é¢by.

V souboru A, kdy bylo vzdy jedno oko osetfeno inovativnim zptsobem a druhé oko

standardnim zptsobem, bylo dosazeno u vsech sledovanych o¢i srovnatelného efektu 1écby -
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stabilizace - v obdobi do 6 mésicti po zacatku laserové fotokoagulace sitnice. Naopak pfi
dlouhodobém posouzeni doslo ke stabilizaci nalezu u 40 oc¢i 23 pacientd, tj. U 66,6 % oSetie-
nych o¢i 77 % pacientii po provedeni primoosetieni na konci sledovaciho obdobi. V souboru
B to bylo 84,6 % stabilizovanych o¢i. Rozdil mezi t€émito soubory muize byt zptisoben vyssim
do vysoce rizikové PDR u o¢i, kde byla provedena ¢asna plna PRP u 5 - 18 % po 3 letech a u
10 - 30 % po 7 letech sledovani v jednotlivych skupinach (bez DME, méné zavazna DR +
DME, vice zavazna DR + DME) (ETDRS Research Group, 1991b). V DRS studii bylo po 1
roce sledovani a po provedeni 78,8 % osetfenych o¢i bez NV. NVD se vyvinuly u 7,5 % (3,8
% mirné NVD a 3,8 % stiedni nebo zavazné NVD). U oc¢i s mirnymi NVE doslo Kk progresi
NV u 22,8 % ze vsech osetienych o¢i. U oci se stiednimi nebo zavaznymi NVE doslo k pro-
gresi u 16,6 % osetienych o¢i. U o¢i s mirnymi NVD doslo k progresi u 19,8 % oci. Progrese
definovana jako rozvoj vysoce rizikové PDR nastala u 8,5 % - 21,9 % oSetienych o¢i (DRS
Research Group, 1978). Celkové procento oci v DRS studii s charakteristikami vysoce riziko-
vé PDR bylo u osetienych o¢i po 2 letech sledovani 11 % z oSetienych o¢i (DRS Research
Group, 1981c). Rehak a Karhan (1992) pozorovali ve svém souboru 44 o¢i alespori stabilizaci
(sanace + stabilizace) u 87 % oci. Chrapek a Rehak (2001) pozorovali ve svém souboru 122
o¢i 89 pacientti s primérnou sledovaci dobou 4,7 roku u 69 % oci tzv. sanaci (kompletni re-
gresi choroby), stabilizaci u 21 % o¢i a selhani u 10 % o¢i. Z téchto dat usuzujeme, Ze riziko
progrese ¢i selhani bylo v nasem souboru obdobné jako ve zminénych velkych studiich. V
naSem souboru je relativné vysoky podil pacientl, u kterych doslo k progresi, je v ném vSak
zastoupeno vysokym podilem mnozstvi nemocnych s vysoce rizikovou PDR. Také vzhledem
k zakladnimu a pfidruzenym onemocnénim a vékové struktuie souboru to nepovazujeme za
mimotadné hodnoty, naopak za hodnoty, které Iépe vypovidaji 0 blizkosti souboru bézné kli-
nické praxi. V souboru B nebyly pozorovany komplikace laserového oSetfeni. V souboru A
doslo u 4 o¢i 2 pacienti k rozvoji komplikaci (rozvoj VMTS, zhorSeni mikrocirkulace v ma-
kule), které by mohly mit souvislost s provedenim laserového oSetieni, ovSem vzhledem k
casovému odstupu vzniku téchto komplikaci (vzdy alespon 6 mésicti po zacatku laserové fo-
tokoagulace) a vzhledem k tomu, ze tyto komplikace byly vzdy symetrické u jednotlivych
pacientt, se jevi jako pravdépodobnéjsi souvislost se zakladnim onemocnénim (diabetem,
resp. diabetickou retinopatii). Zaroven nebyla prokazana vyhoda ¢i nevyhoda inovativniho
osetfeni. U 2 o¢i jednoho pacienta doslo k nesouvisejici komplikaci s laserovym o$etfenim -
progresi katarakty. Komplikace, které jsou popsané V literatute a které mohou mit souvislost s

agresivni konven¢ni laserovou fotokoagulaci provedenou v jednom sezeni, jsou choroidalni
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ablace, ablace ciliarniho t¢lesa, exsudativni odchlipeni sitnice nebo uzavér komorového thlu.
Vzacnou komplikaci pozorovanou po PRP provedené ve 2 sezenich laserem Pascal je central-
ni serozni chorioretinopatie (Yang a Park, 2013). Také byla pozorovana progrese DME po
provedeni PRP v jednom sezeni (Natesh a kol., 2011). Choroidalni ablace je nalezem relativ-
né Castym, ale nediagnostikovanym, protoZze Se upravi ad integrum spontanné (Doft a Blan-
kenship, 1982; Yuki a kol., 1997). Sheth a kol. (2011) pozoroval u 666 osetfeni PRP prove-
denych systémem Pascal v naprosté vétsin€ v n€kolika sezenich 2X retinalni hemoragii a 2x
choroidalni ablaci. Velez-Montoya a kol. (2010) publikoval data, kdy retrospektivné hodnotil
ptes 1301 laserovych procedur, u 2 o¢i (0,17 %) pozoroval choroidalni ablaci a u 1 oka (0,07
%) serozni odchlipeni sitnice, obé komplikace se upravily. Dalsi komplikaci, se kterou se se-
tkal, bylo retinalni krvaceni (17 o¢i, 1,3 %), obeslo se bez nasledkd. Tuto komplikaci zazna-
menal také Modi a kol. (2009). Vyse zminénou komplikaci jsme nepozorovali. Predilekénim
mistem, kde se vyskytuje, je vzdalena periferie, kde jednak klesa hustota RPE, a jednak do-
titrace vykonu a zaméfeni vzoru a zvysuje se riziko ruptury RPE. | proto se jevi jako vyhod-
néjsi v téchto situacich snizit plochu vzoru a v téchto lokalitach se pak blizi inovacni fotokoa-
gulace tradi¢ni jednobodové. Stejné tak opacity v médiich ztéZzuji pouziti vSech inovaci tohoto
systému. K poskozeni cév pii nadhodném zasahu nedochazi vzhledem k charakteru kratkého
impulzu a jeho nizsi celkové energii, coz lze porovnat s technikami laserové arteriolarni kon-
strikce, kde je tfeba uzit vyssich energii k efektu (Rehak, 1993). Dal§i zminéné komplikace
jsme v nasem souboru nezaznamenali. Z hlediska stabilizace rizikovych faktord vzhledem k
tézké ztraté zraku dle DRS studie pozorovali Doft a Blankenship (1982) po 6mési¢ni sledova-
ci dobé u 32 % pacientl oSetfenych jak v jednom sezeni, tak ve 3 sezenich konven¢ni fotoko-
agulaci absenci regrese nebo progresi téchto faktor. V nasem souboru jsou tyto vysledky po
6 mésicich zfeteln¢ lepsi, v kone¢ném hodnoceni jsou vsak obdobné (u 30 % oci osetienych
inova¢nim typem a 36,6 % oci osetfenych konvenc¢nim laserem v souboru A doslo k progre-
si). Mugqit a kol. (2011) pozoroval ve svém souboru po osetieni Pascalem v 8 % vznik DME
bez souvislosti s osetrenim, selhani 1é¢by dle nasich kriterii pak az ve 22 %, kompletni regresi
mirné az stredni PDR v 67 - 75 % o¢i po zahrnuti inicialniho a doplikového osetieni. Ve sku-
pin¢ PRP typ 1 je to u nas u o¢i s PDR 82 %. Rozdily mezi osetienim konvencnim zptisobem
a Pascalem nepozoroval ani Salman (2011). Chappelowa a kol. (2012) pozorovala ve svém
souboru se sledovaci dobou 6 m¢sict absenci regrese nebo progresi PDR - tj. selhani primoo-
setreni az v 73 % oc¢i osetienych Pascalem vs. 34 % oci osetrenych konvencnim argonovym

laserem. Procento sklivcové hemoragie bylo v jejim souboru 36,6 % u oci osetienych Pasca-
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lem vs. 24 % u oc¢i osetienych konvencné. Pri primoosetieni vsak pouzila zietelné nizsi pocet
laserovych stop (pramérné 1438) na osetteni, navic méla v souboru pouze oci s charakteristi-
kou vysoce rizikové PDR. Muraly a kol. (2011) pozoroval regresi choroby v 90 % piipadu
osetrenych systémem Pascal po 1 mésici a az 98 % piipadi po 6 mésicich ve srovnani s kon-
venc¢nim laserem (64 %, resp. 98 %). Ve svém souboru vsak pouzil pramérné 2795 stop u
laseru Pascal oproti 1414 stopam u konvencéniho laseru. Tim si vysvétlujeme 1 nizky pocet
pacientd, U kterych byl nucen osetieni doplnit (10 % v Pascal skupiné a 28 % v konven¢ni
skuping). Jistym nedostatkem mitize byt nedostateéné ¢i rozdilné definovana stabilizace, sana-
ce, progrese a komplikace ve vyse uvedenych pracich. V nasem souboru je vSak zietelné delsi
sledovaci doba a vyssi pocet sledovanych parametrti nez ve zminovanych souborech. Pocty
o¢i jsou srovnatelné jako u vyse uvedenych autord.

Za velmi dualezity povazujeme fakt, ze bylo dosazeno téméi identickych parametra sta-
bilizace, progrese ¢i selhani Iécby bez ohledu na typ zvoleného osetieni u jednotlivych paci-
enti v nasem souboru A. Podobné hodnotime rozvoj komplikaci - téch, které maji piimou
souvislost se zakladnim onemocnénim, i téch, které jsou na ném nezavislé. Z toho usuzujeme,
ze efektivita osetieni ve smyslu klinického efektu obou pouzitych typt oSetieni a rizika roz-
voje komplikaci je srovnatelna, zejména ze stiednédobého az dlouhodobého hlediska (4 mési-

ce od osetfeni az po 4 roky).

Klasicka laserova fotokoagulace diabetického makularniho edému byla po dlouha dese-
tileti zlatym standardem 1écby této klinické jednotky, jejiz zaklady polozila ETDRS studie. U
casné fotokoagulace sitnice doslo u 5 % oci ke ztraté¢ 3 a vice fadkt po 1 roce, u 7 % oci po 2
letech a u 12 % po 3 letech. Zlepseni 0 3 a vice fadkd tam bylo pozorovano u 3 % oci.
ETDRS dale zkoumala ztlusténi sitnice, které bylo pozorovano u 74 % o¢i s KSME na zacat-
ku 1écby a pouze u 35 % osetfenych 0¢i po ¢asné a u 63 % oci po odlozené fokalni fotokoagu-
laci (ETDRS Research Group, 1985). V poslednich letech byla u¢innost laserové terapie
srovnavana zejména S aplikaci protilatek proti endotelialnimu riastovému faktoru (anti-VEGF)
do sklivce. Ve velkych randomizovanych studiich byla pozorovana zména logMAR ve 12
mesicich od -0,02 do 0,03 a pokles CRT od 57 do 103 um po osetfeni laserem. Zisk 3 a vice
radkt byl v uvedenych studiich pozorovan u 8 - 15% nemocnych, ztrata 3 a vice fadkt u 4 -
10% nemocnych (Berger a kol., 2015; Comyn a kol., 2014; Diabetic Retinopathy Clinical
Research Network a kol., 2012; Ishibashi a kol., 2015; Mitchell a kol., 2011). Uvedené vy-
sledky povazujeme za srovnatelné s nasim pozorovanim. Podobné zavéry vyplyvaji ze studie

porovnavajici tzv. modifikovany ETDRS protokol a tzv. mirnou makularni mfizku (zména do
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+-0,02 logMAR a pokles 0 49 - 88 um) (Writing Committee for the Diabetic Retinopathy
Clinical Research Network a kol., 2007). Pfi vyuziti mikropulsniho diodového laseru byla
zména NKZO béhem sledovaci doby +0,13 logMAR (Luttrull a kol., 2005). Efektivita laseru
s vyuzitim nizkého ¢asu impulzu i vzori ma potencial na nizsi riziko vzniku jizvy a kolateral-
niho poskozeni tkani (Bolz a kol., 2010; Mugit a kol., 2010c). V poslednich letech byly také
publikovany prace 0 pouziti laserl S niz§imi ¢asy impulzi a vzoru u diabetické retinopatie a
DME. Tyto prace vsak bud’ mély za cil popsat morfologické zmény na sitnici, nebo mély vy-
razn¢ méné pacientil, kratsi sledovaci dobu a méné zkoumanych parametru [Jain a kol., 2010;
Lavinsky a kol., 2014; Mugit a kol., 2010c; Modi a kol., 2009; Sheth a kol., 2011). Pti pouziti
vzord V makule jsme nepozorovali zadné komplikace, nicméné v nékterych piipadech nebylo
mozno pouzit cely makularni vzor najednou jednak z divodu horsi spoluprace pacientti a vys-
Siho rizika iatrogenniho poSkozeni nemocného, jednak kvili nesymetrickému makularnimu
edému, kdy bylo obtizné vytitrovat vykon nutny k vytvofeni stopy. P¥ipadna ¢asova uspora je
v tomto ptipadé také minimalni. BEhem oSetfeni jsme nepozorovali zadné komplikace charak-
teru zastielu do foveoly nebo ruptury cév, RPE, krvaceni v makularni oblasti apod. V literatu-
fe je tzv. stabilizace pfi pouziti konvenénich lasertt hodnocena zejména ve vztahu ke zrakové
ostrosti. Stabilizaci zrakové ostrosti i stabilizaci choroby vzhledem k nasi definici, ktera v
nasem souboru ¢inila 78,6 %, vSak povazujeme za porovnatelny udaj, ktery odpovidal pozo-
rovanym zkuSenostem jinych autori (Boguszakova a kol., 1994; Bresnick, 1986; McDonald a
Schatz, 1985; Olk, 1986). Napi. Rehék a kol. (2004) pozoroval ve svém souboru 111 o&i sta-
bilizaci zrakové ostrosti 74 — 78 % v pribéhu 1 - 5 let od zahajeni fotokoagulace sitnice.
Zlepseni 0 2 a vice fadku za 2 roky pozoroval u 17 % oci. Srovnatelnych vysledkd je mozno
dosahnout tzv. podprahovymi lasery ¢i selektivnimi lasery (Sanghvi a kol., 2008). Jistou sla-
binou prace by mohla byt absence subanalyzy vysledkd 1ééby fokalniho a difuzniho DME.
V nasem souboru vyrazn¢ pievazoval difuzni DME a tak vysledky odpovidaji spise 1écbé
tohoto typu DME. K validni analyze nemocnych s fokalnim DME by pak bylo tfeba vice ne-
mocnych zatazenych do souboru s timto typem DME.

Vyhody laserového systému Pascal pii diabetickém makularnim edému vsak celkové
hodnotime jako vyrazné limitované z n€kolika divodu. Piipadné riziko poskozeni tkani pfi
neumyslném poskozeni centra foveoly mize byt vyssi, zatimco ¢asova uspora oproti aplikaci
po jednom bodé¢ je v tomto piipadé zanedbatelna. Zaroven se haie titruje potiebna energie
vzhledem k nestejné tloustce sitnice jak ve fyziologickém stavu, tak v oblasti nepravidelného
difazniho makularniho edému. Dale je tieba se vyvarovat aplikace laserovych boda do oblasti

tvrdych exsudatt ¢i krvaceni, coz je ¢asto pii pouziti vzoru nemozné. Zustava tak ,,pouze”
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vyhoda nizkého ¢asu impulzu. Hlavnim limitujicim faktorem vsak je vyssi ucinnost nitrooc-
nich farmak vyuzivanych v oblasti makularnich chorob, které jiz i v nékterych doporucenych
postupech zaradily laserovou terapii az jako metodu druhé a dalsi volby nebo piipadné do
kombinace (Ghanchi a kol., 2013; American Academy of Ophthalmology Retina/Vitreous
Panel, 2014). Uspokojivou efektivitu pii osetieni DME laserem Ize ocekavat pouze pti osetre-
ni fokalniho DME s pocatecni dobrou zrakovou ostrosti. Na tomto misté je vSak zasadni
uvést, ze laserova fotokoagulace sitnice u DME jiz dnes neni povazovana za metodu prvni
volby u difuzniho DME (Ghanchi a kol., 2013; American Academy of Ophthalmology Reti-
na/Vitreous Panel, 2014). Tu naopak v soucasnosti nahradila farmakoterapie pomoci jednak
steroidii - Casto depotnich (napi. dexamethasonu nebo fluocinolonu) - a zejména anti-VEGF
latek - ranibizumabu, afliberceptu a bevacizumabu. U téchto preparatii je mozno oc¢ekavat po
zahajeni 1écby nejen stabilizaci zrakové ostrosti i nalezu, ale zejména zlepSeni funkéni i kli-
nické (Studnicka a kol., 2013; Rajendram a kol., 2012). Pacienti zatazeni do naseho souboru
byli osetfeni inicialné laserem proto, ze 1é¢ba nitroo¢nimi farmaky v dob¢ zarazeni do soubo-
ru nebyla pro tyto pacienty dostupna. Celkové vsak Ize jednoznaéné vyvodit, ze samotna lase-
rova fotokoagulace laserem s vyuzitim vzora a niz§im ¢asem impulzu v souc¢asné dobé nepfi-
nasi vyznamny benefit jak ve srovnani s konvenénimi lasery, tak zejména s farmakoterapii.

Jistou slabinou souboru mutize byt absence subanalyz efektivity osetreni jednotlivych
podskupin diagnoz (PDR mirna vs. PDR vysoce rizikova apod.) tak, jak to uvadéji nekteti
autofi. Na druhou stranu pti celkovém poctu oci se jevi prezentace téchto vysledkt komplex-
n¢ jako vhodnéjsi. Také by bylo vhodné srovnat systém Pascal s jinymi systémy matricovych
laserd, pfipadné jeho srovnani s naviga¢nim laserem, kde zatim neni k dispozici pfili§ dat, ale
ukazuje se, ze navigacni laser ma jisté vyhody v ptesnéjSim zacileni stop v periferii a vétsi
uniformité a homogenité stop (Chhablani a kol., 2014).

PRP je 1é¢ebna modalita, ktera neni rezervovana jen pro tradi¢ni cévni choroby sitnice a
jejich komplikace, ale také pro urcité vzacné choroby, jako je Ealesova choroba, pripadné
komplikace u dermatomyozitidy apod. (Rencova a kol., 2001). | zde vidime ptedpoklad efek-
tivity inovaci systému vzort a nizkého ¢asu. O vyhodnosti PRP provadéné vzory a nizkym
casem pouzivanych laserti jsou jiz ¢etné zminky Vv literatuie, nicméné S vyjimkou britské
Royal College of Ophthalmology zatim nejsou tyto poznatky implementovany do doporuce-
nych postupti odbornych spolec¢nosti (Ghanchi a kol., 2013; Kalvodova a kol., 2012).

V budoucnu vidime potencial ke srovnani efektivity oSetfeni inovacnich typu lasert ta-
ké s jinymi lé¢ebnymi modalitami, zejména v kombinaci s anti-VEGF preparaty podavanymi
nitroo¢né (Nicholson a Schachat, 2010). Dosavadni zkuSenosti ukazuji, ze podani anti-VEGF
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samostatné nebo v kombinaci s PRP ma jednozna¢né pozitivni Vliv U o¢i rezistentnich ¢i
refrakternich k PDR, u agresivnich forem PDR nebo u nové diagnostikované PDR (Tremola-
da a kol., 2012).
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8. Zavéry

Laserova fotokoagulace sitnice je zlatym standardem 1écby u diabetické retinopatie po
dlouh4 desetileti. Rada studii, které poloZily zéklad pro soudasné terapeutické postupy, byla
provedena v minulém stoleti. Tyto studie nereflektuji technické inovace laserovych pfistrojd,
které se objevily v poslednim desetileti. Laserova fotokoagulace sitnice u diabetiki pomoci
laserti S nizkymi Casy impulzil a S pouzitim vzort je Vv literatufe relativné¢ malo popsana, Sou-
bory jsou bud’ malé, porovnavaji izolované charakteristiky nemocnych, nebo srovnavaji rizné
typy diagnoz.

V diserta¢ni praci je komplexné zpracovana problematika laserové fotokoagulace za
vyuziti technickych inovaci laserd v unikatnim souboru u nemocnych s diabetickou retinopatii
a diabetickym makularnim edémem jak samostatné, tak ve srovnani s konven¢ni laserovou

fotokoagulaci.

8.1 Nejlepsi korigovana zrakova ostrost

Provedenim panretinalni laserové fotokoagulace sitnice s pouzitim vzort a impulzi 0
fadove nizsich ¢asech béhem jedné az dvou 1écebnych epizod bylo dosazeno stabilizace NK-
ZO u velmi zavazné pokrocilé NPDR a u PDR, zména NKZO po této intervenci byla nevy-
znamna béhem sledovaci doby 4 — 12 mésict, zlepSeni NKZO nenastalo. Toto bylo prokaza-
no u nemocnych jak s ptitomnosti DME, tak s neptitomnosti DME. Dale jsme prokazali, ze
stabilizace i zména NKZO po provedeni PRP byla srovnatelna s konvenéné provadénou PRP.

Provedenim laserové fotokoagulace DME s pouzitim vzort a impulzt 0 fadoveé nizsich
¢asech vedlo u nemocnych s DME ke stabilizaci a zlepSeni NKZO (pramémé o 1 fadek
ETDRS optotypit), u 5 % nemocnych ke zlepseni az 0 3 fadky ETDRS optotypti béhem sle-
dovaci doby 4 — 18 mésict. VIiv na NKZO byl srovnatelny jako u konvenéni fotokoagulace

sitnice.
8.2 Centralni tloust’ka sitnice
Po provedeni panretinalni laserové fotokoagulace sitnice s pouzitim vzorti @ impulzd 0

fadove nizsich ¢asech béhem jedné az dvou 1é¢ebnych epizod byla centralni retinalni tloustka

stabilni u velmi zavazné pokrocilé NPDR a u PDR bez ptitomnosti DME. Pokud byl zaroven
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ptitomen DME, nastal vyznamny pokles CRT béhem sledovaci doby 4 — 12 mésici. Stabili-
zace i zména CRT po provedeni PRP byla srovnatelna s konvencéné provadénou PRP.

Po provedeni laserové fotokoagulace DME s pouzitim vzord a impulzt 0 fadove nizsich
¢asech doslo U nemocnych s DME k vyznamnému snizeni CRT b¢hem sledovaci doby 4 — 18

mésict. VIiv na CRT byl srovnatelny jako u konven¢ni fotokoagulace sitnice.

8.3 Efektivita oSetieni a komplikace

Provedenim panretinalni laserové fotokoagulace sitnice S pouzitim vzord a impulzd 0
fadové nizsich ¢asech béhem jedné az dvou 1é¢ebnych epizod bylo dosazeno stabilizace kli-
nického nalezu u velmi zavazné pokrocilé NPDR a u PDR u 70 % o¢i s pfitomnosti DME a u
85 % o¢i bez ptitomnosti DME, béhem sledovaci doby 6 — 48 mésicu. Stabilizace klinického
nalezu byla po provedeni PRP srovnatelna s konven¢né provadénou PRP.

Po provedeni laserové fotokoagulace DME s pouzitim vzora a impulzt 0 fadové nizsich
¢asech doslo U 79 % nemocnych o¢i s DME ke stabilizaci klinického nalezu béhem sledovaci
doby 6 — 48 mésicu. Stabilizace klinického nalezu byla srovnatelnad s konveéné provadénou
fotokoagulaci.

Po provedeni PRP nebo osetfeni DME s pouzitim vzort a impulzi 0 fadové nizsich ca-
sech béhem jedné az dvou lécebnych epizod nebyly pozorovany zadné komplikace typu cho-
roidalni ablace, serozni amoce sitnice, zmél¢eni nebo uzavéru komorového thlu, zhorSeni
makularniho edému po provedeni PRP, zhorSeni vidéni v obdobi do 4 mésicii po provedeni
osetfeni. U 2 nemocnych doslo po provedeni PRP ke vzniku komplikaci (1X vitreomakularni
trak¢ni syndrom, 1x ischemicka makulopatie) v obdobi mezi 6 — 12 mésicem od provedeni
intervence. U téchto nemocnych doslo k identickym komplikacim také na druhém oku po
konvenéné provedené PRP. Jiné komplikace nebyly pozorovany v pribéhu sledovaci doby 6

— 12 mésict od poc¢atku oSetieni.

8.4 Bolestivost

Provedeni panretinalni laserové fotokoagulace sitnice s pouzitim vzort a impulzi 0 fa-
dové nizsich ¢asech béhem jedné 1é¢ebné epizody u velmi zavazné pokroc¢ilé NPDR a u PDR
bylo vnimano jako vyznamné méné bolestivé nez provedeni konvenéni fotokoagulace sitnice.
Na stupnici bolestivosti bylo hodnoceno praimérnou hodnotou 3,3 na rozdil od konvenéné

provadéné fotokoagulace, ktera byla hodnocena primérnou hodnotou 3,9.
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8.5 Casova narocénost oSetieni

Provedeni panretinalni laserové fotokoagulace sitnice S pouzitim vzort a impulzt 0 fa-
dové nizsich ¢asech béhem jedné 1é¢ebné epizody bylo vyznamné krats$i nez provedeni kon-
ven¢ni PRP ve vSech porovnavanych parametrech. Trvalo praimémé 8 min, na rozdil od 29
min u konvenéni PRP. Vyznamn¢ kratsi byl také ¢as, ktery nemocny stravil v ordinaci (pra-
mérné 74 min) a ktery vycerpal navstévou lékaie (praimérné 3,2 h) oproti konvenéné provede-
né PRP (272 min, 13,5 h). Vyznamné¢ krat$i byl také celkovy ¢as vyCerpany nemocnym a jeho
doprovodem (v absolutni hodnoté i pocet jednotlivych dnil) ve srovnani s konvenéni fotokoa-

gulaci.

V disertaéni praci bylo prokazano, Ze oSetfeni pomoci technickych inovaci je z hlediska
funkéni, anatomické i klinické efektivity zcela srovnatelné s klasickou fotokoagulaci sitnice.
Naopak nebylo prokazano, Ze by takové oSetieni piinaselo v téchto parametrech lepsi vysled-
ky.

Bylo vsak prokazano, Ze je mozné provadét kompletni PRP béhem jedné 1é¢ebné epizo-
dy a toto osetieni je bezpetné a méné bolestivé.

Zasadnim poznatkem je pak skute¢nost, ze pii zachovani vySe uvedenych parametra je
mozné zkratit provedeni celého oSetfeni a potencialné uspofit vyznamné prosttedky vSem
subjekttim, které se v procesu péce objevuji. Tento faktor je velmi vyznamny zejména vzhle-
dem k velmi vysokému absolutnimu i relativnimu podilu nemocnych, ktefi pokrocilymi for-
mami DR trpi a jejichz pocet bude vzhledem k demografickému vyvoji narustat. Z téchto du-
vodi je zadouci zafazeni provadéni kompletni PRP béhem jedné az dvou 1é¢ebnych epizod do

doporucenych postupti péce.
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10. Obrazova priloha

Obr. 25 Laserovy systém Pascal (pievzato od Topcon Medical Laser Systems, Inc.)
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Obr. 26 Dotykova ovladaci plocha laserového systému Pascal
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Obr. 27 Detail dotykového displeje laserového systému Pascal

Obr. 28 OSetfeni nemocného laserovym systémem Pascal




stopa 100 pm ' '

¢as 150 ms stopa 100 pm, &as 20 ms, vykon 250 mW

vykon 100 mW

Obr. 29 Zobrazeni laserovych stop po oSetieni na OCT s riznymi ¢asy impulzi

1 h po oSetfeni

1 tyden
po oSetfeni

Obr. 30 Porovnani vyvoje na sitnici na OCT po oSetieni fotokoagulaci S riznymi ¢asy impulzi
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Obr. 31 Pacientka ¢&. 5 s regresi PDR po provedeni oSeti‘eni typu PRP 1 na pravém oku

Obr. 32 Pacientka ¢&. 5 s regresi PDR po o$etfeni typu PRP 4 na levém oku

84



Obr. 33 Pacientka ¢&. 5 — detail provedeni makularni miizky — barevné foto fundu

Obr. 34 Pacientka ¢&. 5 — detail provedeni makularni m¥izky — OCT.
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Obr. 36 Pacientka s ¢aste¢nou regresi hemoragie a NVE na levém oku
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Obr. 37 Pacient &. 12 s PDR a prFitomnosti NVE na pravém oku

Obr. 38 Pacient €. 12 s PDR na levém oku
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Obr. 40 Pacient €. 12 s kompletni regresi po provedeni PRP typu 4 na pravém oku — zobrazena
temporalni periferie
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Obr. 41 Pacient &. 12 s kompletni regresi po provedeni PRP typu 4 na pravém oku — zobrazen horni
nasalni kvadrant

Obr. 42 Pacient €. 12 s kompletni regresi po provedeni PRP typu 4 na pravém oku — zobrazen dolni
nasalni kvadrant
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Obr. 43 Pacient &. 12 s kompletni regresi po provedeni PRP typu 1 na levém oku

Obr. 44 Pacient ¢. 12 s kompletni regresi po provedeni PRP typu 1 na levém oku
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Obr. 45 Pacient &. 12 s kompletni regresi po provedeni PRP typu 1 na levém oku — zobrazena tem-
poralni periferie

Obr. 46 Pacient €. 12 s kompletni regresi po provedeni PRP typu 1 na levém oku — zobrazen horni
nasalni kvadrant

91



Obr. 48 Pacient ¢. 12 4 mésice po oSetifeni makuly na pravém oku — patrna regrese DME

Obr. 49 Pacient ¢&. 12 pred oSetfenim makuly na levém oku — patrny DME

Obr. 50 Pacient &. 12 4 mésice po oSetieni makuly na levém oku — patrna regrese DME
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Obr. 51 Pacient ¢. 17 ihned po o$etieni typem PRP 1 — pravé oko — zobrazen horni nasalni
kvadrant

Obr. 52 Pacient ¢. 17 ihned po o$etfeni typem PRP 1 — pravé oko — zobrazen horni temporalni
kvadrant
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Obr. 53 Pacient &. 17 ihned po oSeti‘eni typem PRP 4 — levé oko — zobrazen horni temporalni
kvadrant

Obr. 54 Pacient €. 17 ihned po oSetieni typem PRP 4, zaroveii patrné stopy v makule 1 tyden po
provedeni makularni m#izky na levém oku

94



Obr. 55 Pacient ¢. 17 ihned po provedeni oSetieni typem PRP 4, zarovei patrné laserové stopy 2
tydny po oSeti‘eni — horni nasalni kvadrant na levém oku

Obr. 56 Pacient €. 20 s nedostateénou regresi PDR 4 mésice po provedeni oSetfeni typem PRP 1
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Obr. 57 Pacient &. 20 s nedostateénou regresi PDR 4 mésice po provedeni o$etfeni PRP typem 1 —
zobrazen dolni nasalni kvadrant pravého oka

Obr. 58 Pacient €. 20 s nedostateénou regresi PDR 4 mésice po provedeni o$etieni PRP typem 1 —
zobrazen dolni temporalni kvadrant pravého oka
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Obr. 59 Pacient &. 20 s ¢4steénou regresi PDR 4 mésice po provedeni oetieni PRP typem 4

Obr. 60 Pacient &. 20 s ¢asteénou regresi PDR 4 mésice po provedeni o$etfeni PRP typem 4 — dolni
temporalni kvadrant levého oka
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Obr. 61 Pacient & 23 s PDR a DME bez vysoce rizikovych znaki pred oSetéenim — pravé oko

Obr. 62 Pacient &. 23 s PDR a DME bez vysoce rizikovych znaki pied oSetienim — levé oko
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Obr. 63 Pacient & 23 6 mésict po oSetfeni PRP typem 1 a makularni m#izkou — pravé oko

Obr. 64 Pacient €. 23 s progresi PDR 12 mésicii po oSetieni PRP typem 1 a makuldrni m¥izkou —
pravé oko
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Obr. 65 Pacient & 23 s progresi PDR 12 mésicti po oSetfeni PRP typem 4 a makuldrni m¥iZzkou — levé oko

Obr. 66 Pacient s progresi PDR 12 mésicii po oSetieni PRP typem 4 — levé oko
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Obr. 67 Piitomnost vysoce rizikové PDR u pacientky €. 9 pied 1é¢bou — pravé oko

Obr. 68 Selhani 1é¢by a selhani operaéni 1é¢by u pacientky €. 9 12 mésici po 1é¢bé PRP typem 1 na
pravém oKu — zobrazena nasalni periferie

101



Obr. 69 Selhani 1é€by a selhani operaéni 1é¢by u pacientky ¢. 9 12 mésici po 1é¢bé PRP typem 4 na
levém oku
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Obr. 70 Vysvétlivky ke krabicovym grafim
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