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Smernice so nastale na osnovi Stevilnih,
relevantnih  klini¢nih Studij naravnega poteka,
kot tudi zdravljenja diabeticne retinopatije. S
poznavanjem Studij, implementacijo rezultatov
in napotkov lahko za vel kot 90% preprecimo
nastanek slepote. Najpogosteje zajete Studije,
katerih izsledke pri svojih napotkih upostevajo
nase Smernice so naslednje:

Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT)

Follow-up study to the DCCT titled Epidemi-
ology of Diabetes Interventions and Compli-
cations (EDIC)

Diabetic Retinopathy Study (DRS)

Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS)

Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study
(DRVS)

Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic
Retinopathy (WESDR)

Fenofibrate Intervention and Event Lowering
in Diabetes (FIELD) study

Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes (ACCORD) trial

Diabetic Retinopathy Clinical Research
Network (DRCR.net) Protocol I study

United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS)

Diabetic Retinopathy Clinical Research
Network (DRCR.net) Protocol T study



Slovenske smernice smo uskladili s trenutno
aktualnimi smernicami naslednjih organizacij in
zdruzenj:

AAO: American Academy of Ophthalmology;

CDA: Canadian Diabetes Association;

DM: Diabetes mellitus;

ISPAD: International Society for Pediatric and
Adolescent Diabetes;

NHMRC: National Health and Medical Research
Council;

RCO: Royal College of Ophthalmologists;

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network,
ICO International Council of Ophthalmology;
EURETINA: European Society of Retina Specialists
in s Slovenskimi smernicami za klinicno obravnavo
sladkorne bolezni tipa 2.

POJASNILO

1. Smernice za diagnostiko in zdravljenje
diabeti¢ne retinopatije nadomescajo Smerni-
ce iz leta 2010.

2. Smernice za diagnostiko in zdravljenje
diabeti¢ne retinopatije so v celoti objavljene
na spletni strani Zdruzenja za oftalmologijo
SzZD
WWW.Z0s-5zd.Si.



Merila za kategorizacijo ravni dokaza za
klini¢na priporocila

Raven A

Jasen dokaz iz dobro izvedenih randomiziranih
kontroliranih klini¢nih raziskav z dovolj veliko stati-
sticno mocjo: multicentricnih raziskav, metaanaliz
z izborom raziskav s kriterijem njihove kakovosti.
Podpora iz dobro izvedenih randomiziranih kontro-
liranih klini¢nih raziskav z dovolj veliko statisticno
mocjo: dobro izvedene raziskave v enem ali ve
centrih, metaanalize z izborom raziskav s kriterijem
njihove kakovosti.

Raven B

Podpora iz dobro izvedenih kohortnih opazovalnih
raziskav: prospektivnih raziskav kohort ali regi-
strov, ali metaanaliz kohortnih raziskav.

Raven C

Podpora iz slabo kontroliranih ali nekontrolira-
nih raziskav: randomiziranih, vendar z eno ali vec
napakami, ki lahko vplivajo na rezultat. Podpora iz
opazovalnih raziskav z mozno napako. Podpora iz
serije primerov ali porocil o primerih. Sporen dokaz
s tezo v prid priporocilu.



Raven E
Lasten konsenz delovne skupine.

S Crko opisemo raven dokaza, z rimsko Stevilko
nivo priporodila:

I — priporo¢amo za vecino bolnikov

IT — nekateri bolniki bi lahko imeli koristi od pripo-
roCila
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Tabela 1 Razvrstitev diabeti¢ne retinopatije

Tabela 2 Kliniéno pomemben edem rumene

pege (ETDRS)

Tabela 3 Diabeti¢en makularni edem glede

na lokacijo (ICO smernice)

Tabela 4 Napotitve na pregled ali zdraviljenje
Tabela 5 DME glede na debelino mreZnice

(primerjava nekaterih OCT naprav)

Algoritem napotitve pri presejalnem pregledu

Algoritem zdravljenja diabeti¢nega
makularnega edema

Algoritem zdravljenja diabeti¢ne retinopatije
z vitrektomijo

Algoritem ukrepanja pri operaciji sive mrene

Algoritem zdravljenja neovaskularnega glavkoma




Kratice

DME diabetic¢ni makularni edem

DR diabeticna retinopatija

ETDRS Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
FA fluoresceinska angiografija

LFK laserska fotokoagulacija

NPDR neproliferativna diabeti¢na retinopatija
NSAR nesteroidna protivnetna zdravila

NV neovaskularizacija

NVG neovaskularni glavkom

PDR proliferativna diabeticna retinopatija
PRFK panretinalna laserska fotokoagulacija
SB sladkorna bolezen

VEGF Zilni endotelni rastni dejavnik
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Diabeti¢na retinopatija (DR) je najpogostejsi pozni
zaplet sladkorne bolezni in najpogoste;jsi vzrok sle-
pote (slepota - vid slabsi kot 0,05 na boljSem ocesu
z najboljSo mozno korekcijo) v populaciji med 16.
in 64. letom v razvitem svetu. DR je vzrok 15% -
17% slepote v Evropi. Poslabsanje vida zaradi DR
je prisotno pri 10% bolnikov s sladkorno boleznijo.
Poslabsanje vida z napredovanjem v slabovidnost
ali slepoto je odvisno predvsem od ucinkovitosti
zdravstvenega sistema. PoslabSanje vida in na-
stanek slepote v veliki meri lahko preprecimo, ce
upostevamo osnovna priporocila vodenja, prepre-
Cevanja in zdravljenja bolnikov z DR na podlagi
zdravstvenega sistema, ki mora zagotoviti sistema-
ticni presejalni program in zdravljenje DR.

PRIPOROCILA

Bolniku pojasnimo tveganje za nastanek diabeti¢ne
retinopatije in poslabsanje vida zaradi diabeticne
retinopatije. (E, I)

Bolniku razloZimo pomen preventivnih ofesnih pre-
gledov in intravitrealnega ter laserskega zdravlje-
nja v smislu prepreCevanja poslabsanja vida. (E, I)
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Za prepreCevanje in upocasnjevanje napredova-
nja diabeticne retinopatije svetujemo kontrolo
dejavnikov tveganja:

1. Ustrezno urejenost glikemije. (A, I) Ciljni
HbA1c je med 6,5% - 7,5%, v nekaterih prime-
rih tudi do 8%.

2. Kontrolo krvnega tlaka. (A, I) Ciljni krvni tlak je
140/85 mmHg ali manj.

3. Ciljno raven lipidov v krvi. (A, T)

Diagnozo DR in dolocitev stopnje DR opredelimo
na osnovi presejalnega pregleda, klinicnega oce-
snega pregleda in dodatnih diagnosticnih preiskav.
(E, I)
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Tabela 1. Razvrstitev DR

Brez DR

RO

Lahka NPDR
Rla

Zmerna
NPDR

R1b

Tezka NPDR
Rlc

Zelo tezka
NPDR

R1ic
Zgodnja
PDR

R2a

PDR z viso-
kim tvega-
njem

R2b

Napredovala
PDR
R2c

Brez klini¢nih znakov, znacilnih za DR

Vsaj ena ali ve¢ mikroanevrizem; ne
vkljucuje drugih klini¢nih znacilnosti
Krvavitve, mikroanevrizme mehki eksudati
Venske abnormnosti, IRMA (intraretinalne
mikrovaskularne anomalije); ne vkljucuje
klini¢nih znakov tezke in zelo tezke NDR
Krvavitve, mikroanevrizme v vseh 4 kva-
drantih ali venske abnormnosti v 2 ali vec

kvadrantih ali IRMA v vsaj 1 kvadrantu
Vsaj dve od meril za tezko NPDR

NV; Ne vkljucuje meril klini¢nih spre-
memb, znacilnih za PDR z visokim tvega-
njem in napredovalo PDR

NV papile, ki obsega vec kot V4 velikosti
premera papile, NV papile in krvavitev
pred mrezZnico ali v steklovini ali NV ob
krvnih Zilah, ki obsega vec kot 2 premera
papile in krvavitev pred mreznico ali v
steklovino

Ocesno ozadje nepregledno zaradi krvavi-
tev pred mreznico ali v steklovino, odstop
mreznice v makuli
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Mednarodna klasifikacija razvrstitve DR, ki jo upo-
rabljajo pri presejalnih pregledih (Royal College of
Ophthalmologists. 1997. Guidelines for the mana-
gement of diabetic retinopathy, London.)

DME opredelimo kot kliniécno pomemben edem ma-
kule in zadebelitev mreznice 250 ali ve¢ mikronov
(Stratus TD-OCT 3000; Carl Zeiss Meditec, Dublin,
CA)

Tabela 2. Klinicno pomemben edem makule (ETDRS)

Klinicno pomemben edem rumene pege

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

Edem rumene pege velikosti vsaj 1 premera papile v
podrocju najveC 1 premera papile od sredis¢a rumene pege

Tabela 3. DME glede na lokacijo (ICO smernice):

DME glede na lokacijo

Ne zajema centra rumene Zadebelitev mreznice 1 mm

pege premera, ki ne zajema
centralnega ETDRS podpolja
mreznice

Zajema center rumene pege | Zadebelitev mreznice 1 mm
premera, ki zajema centralno
ETDRS podpolje mreznice
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Vsakega bolnika s sladkorno boleznijo napotimo
na presejalni pregled ali klini¢ni ocesni pregled, ¢e
za to obstaja indikacija (Tabela 4).

1. Presejalni pregled

OSNOVNI DELOVNI PROCES
Opravi diplomirana medicinska sestra in zdravnik
oftalmolog

1.

w

Kratka anamneza

e osnovni podatki o sladkorni bolezni; tip, kdaj
je bila postavljena diagnoza, zdravljenje,
dejavniki tveganja: glikiran hemoglobin,
hipertenzija, holesterol, lipidi, nefropatija

e od kdaj poslabsanje vida, predhodno zdra-
vljenje, druga obolenja

Korigirana vidna ostrina po Snellenu (z ocali)

Midriaza

Dve 45°- 50°fotografiji o¢esnega ozadja

(papila v centru, makula v centru)

e (e je fotografija nepregledna, je potrebno
slikati sprednji segment

Odcitavanije slik in napotitev na ponovni

presejalni pregled, klinicni ocesni pregled ali

zdravljenje je v domeni zdravnika oftalmologa

glede na stopnjo DR (Tabela 2) in glede na

dolo¢eno vidno ostrino. Ce je vidna ostrina pod
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0,60 je potrebno bolnika, ne glede na prisotnost
ali stopnjo DR, napotiti na klini¢ni ocesni pregled
6. Vnos podatkov v register

2. Klini¢ni ocesni pregled

OSNOVNI DELOVNI PROCES
1. Kratka anamneza
e osnovni podatki o sladkorni bolezni; tip, kdaj
je bila postavljena diagnoza, zdravljenje,
dejavniki tveganja: glikiran hemoglobin,
hipertenzija, holesterol, lipidi, nefropatija
e od kdaj poslabsanje vida, predhodno zdra-
vljenje, druga obolenja
2. NajboljSa korigirana vidna ostrina po Snellenu,
merjenje oCesnega tlaka
3. Pregled sprednjega segmenta z biomikrosko-
pom in gonioskopija pri ozki zenici
4. Pregled oCesnega ozadja z indirektno biomikro-
skopijo ali oftalmoskopijo v midriazi

W

. Na presejalni pregled napotimo

- vsakega bolnika z novoodkrito SB tipa 2 v
dveh mesecih po postavljeni diagnozi SB
- vsakega otroka
e s SBtipa 1 prvi¢
o v starosti 10 let ali
0 v zaCetku pubertete, Ce je
zgodnejsa ali
0 2-5 let po postavljeni diagnozi
16



e 5 SB tipa 2 ob odkritju v adolescenci

- vsakega bolnika s SB brez DR ali z lahko,
zmerno DR enkrat letno

- vsakega bolnika z zmerno DR s prisotnimi
dejavniki tveganja na 6 do 12 mesecev

- vsakega bolnika z zdravljeno PDR ali
makulopatijo, ki je stabilna vsaj 1 leto po
koncanem zdravljenju

- vsako bolnico s SB, ki nacrtuje nosecnost
(tocka 9)

- vsako nosecnico s SB (tocka 9), ki nima
retinopatije

. Po presejalnem pregledu napotimo na
klini¢ni ocesni pregled z mozZnostjo
napotitve na zdravljenja (E, I)

- vsakega bolnika, pri katerem iz fotografije ne
moremo odcitati stopnje DR

- vsakega bolnika, pri katerem ne moremo
dolociti vidne ostrine ali je le ta pri prvem
pregledu manjsa od 0,60

- vsakega bolnika s tezko in zelo teZko obliko
NPDR in s PDR z napotitvijo na laser v 1-3
mesecih

- vsakega bolnika z DME z napotitvijo na
laser ali intravitrealno farmakoterapijo v
1-6 mesecih glede na lokacijo DME

- vsakega bolnika s predhodno stabilno PDR ali
makulopatijo, pri katerem ugotovimo
ponovno poslabsanje

17



5. Na izredni klini¢ni ocCesni pregled napoti-
mo vse bolnike s SB, ki imajo: (E, I)

- visoko tveganje za napredovanje DR zaradi
prisotnih sistemskih dejavnikov tveganja za
DR, kot je na novo nastala neurejena
hiperglikemija, neurejena hipertenzija, led-
vi¢na bolezen v 3 mesecih

- poslabsanje vida:

e v 4 tednih, e bolnik opaza postopno
poslabsanje vida

e v 24 urah, ¢e bolnik opazi nenadno po-
membno poslabsanje vida, Se posebej, Ce
je enostransko, kar je lahko posledica kr-
vavitve v steklovino ali odstopa mreznice

Vsakega bolnika s sladkorno boleznijo napotimo na
dodatne diagnosticne preiskave, Ce za to obstaja
indikacija.

1. OCT uporabimo za opredelitev in spremljanje
zdravljenja DME. Opredelimo centralno debelino
mreznice (CRT), podmreznicno tekoCino (SRF),
znotrajmreznicne ciste (IRC), neurejenost notra-
njih slojev mreznice (DRIL), spremembe v sloju
fotoreceptorjev in v zunanji mejni membra-
ni, steklovinsko-mrezni¢ni stik (VMT), debelino
Zilnice. (A, 1)
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2. FA zadajSnjega pola in periferije ali Sirokokotno

FA opravimo

- pred zaCetkom zdravljenja DME in napre-
dovale NPDR (tezke in zelo tezke NPDR)

- pred zacetkom ali med zdravljenjem PDR

- med zdravljenjem, kadar ni ustreznega
odgovora na zdravljenje in/ali pri dolgo
trajnem spremljanju bolnika. (A, I)

3. OCT-A uporabimo kot dopolnilno metodo FA
za prikaz povrhnjega in globokega kapilarnega
pleteza mreznice. (B, II)

Vsakega bolnika s sladkorno boleznijo napotimo na
zdravljenje, e za to obstaja indikacija.

Za uspesnost zdravljenja je pomembno, da se ga
opravi pravocasno, ob dobri glikemicni kontroli in
uravnavanju tudi drugih dejavnikov tveganja.

PRIPOROCILA ZA LASERSKO ZDRAVLIENJE
TEZKE, ZELO TEZKE NEPROLIFERATIVNE IN
PROLIFERATIVNE DIABETICNE RETINOPA-
TIJE TER DIABETICNEGA MAKULARNEGA
EDEMA

1. TeZka ali zelo teZzka NPDR ali zgodnja PDR:
- napotitev na zdravljenje v obdobju do
3 mesecev

19



- zdravljenje z LFK v predelu ishemicnih
podrocij ugotovljenih s FA v enem ali vec
posegih (B, II)

PDR z visokim tveganjem, NV Sarenice, oces-

nega zakotja ali NVG

- napotitev na zdravljenje v obdobju do 2
mesecev

- zdravljenje s PRFK v dveh ali ve¢ posegih
(A T)

PDR, kjer kljub maksimalni PRFK nastajajo

nove NV mreznice:

- napotitev na zdravljenje v obdobju 1 do 6
mesecev

- veckratno zdravljenje z intravitrealno anti-
VEGF do regresije in vzpostavitve stabilne-
ga stanja (C, II)

Tezka ali zelo tezka NPDR ali PDR z DME v

centru makule:

- napotitev na zdravljenje v obdobju 1 me-
seca

- zdravljenje z intravitrealno anti-VEGF do
regresije edema in nadaljevanje z LFK ozi-
roma PRFK kot je opisano v tockah 1 in 2
(C, 1)

DME v centru makule (do 350/ 400 pm; E, II)

- napotitev na zdravljenje v obdobju 1-3
mesecev

- veckratno zdravljenje s podpraznim mikro-
pulznim laserjem do regresije edema
(B, II)
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PRIPOROCILA ZA ZDRAVLIENJE
DIABETICNEGA MAKULARNEGA EDEMA

Najprimernejsi nacin zdravljenja je odvisen od pre-
vladujoCega patogenetskega mehanizma DME in
lokacije ter debeline edema.

1. DME, ki ne zajema centra makule:
- napotitev na zdravljenje v obdobju 3-6
mesecev
a. spremljanje do progresije v center
makule (A, I)
b. v nekaterih primerih klasi¢na fokalna
LFK puScajocih mikroanevrizem, ki so
v blizini fovee (A, II) ali mikropulzni
laser (B, II)
2. DME, ki zajema center makule, in dobra vidna
ostrina (> 0,6):
- napotitev na zdravljenje v obdobju 1-3
mesecev
a. skrbno spremljanje in anti-VEGF
zdravljenje le ob poslabsanju (C, II) ali
b. anti-VEGF zdravljenje (C, II) ali
c. laserska fotokoagulacija (klasi¢na LFK
po modificiranem ETDRS protokolu
ali mikropulzni laser) v kombinaciji z
anti-VEGF zdravljenjem (C, II)
3. DME, ki zajema center makule, in vidna ostri-
na med 0,6 in 0,05:
- napotitev na zdravljenje v obdobju 1-3
mesecev
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a. intravitrealna farmakoterapija:
¢ zdravila anti-VEGF: ranibizumab (A, I), afli-
bercept (A, I), bevacizumab (A, II)
o Kortikosteroidi: deksametazonski vsadek
(A, II) triamcinolon (A, II), fluocinolon
(A, II) b. laserska fotokoagulacija
(klasi¢na LFK po modificiranem ETDRS pro-
tokolu ali mikropulzni laser) — ponudimo
bolniku, pri katerem je intravitrealna far-
makoterapija kontraindicirana ali je bolnik
ne zeli (A, 1I)
DME, ki zajema center makule, in zelo
slaba vidna ostrina (manj kot 0,05), kronicen
edem, ishemija makule: spremljanje (C, I)
DME, ki zajema center makule, in zelo
slaba vidna ostrina (manj kot 0,05), akutno
nastali edem, brez obsezne ishemije na FA:
eventuelno anti-VEGF zdravljenje ali kortiko-
steroidi ali lasersko zdravljenje (C, II)
DME in PDR: intravitrealno anti-VEGF zdra-
vljenje; po resorbciji edema ponovna ocena
glede dodatne PRFK ali nadaljevanja z
anti-VEGF zdravljenjem (A, I) ali anti-VEGF v
kombinaciji s PRFK
DME z vitreomakularno trakcijo ali epireti-
nalno membrano: vitrektomija, eventuelno v
kombinaciji z zdravili anti-VEGF ali kortikoste-
roidi (C, I)
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PRIPOROCILA ZA ZDRAVLIENJE HEMA-
TOVITREUSA, TRAKCIJSKEGA ODSTOPA
MREZNICE V MAKULI IN DRUGE INDIKACIJE
ZA VITREKTOMIJO

1. Hematovitreus, ki ne kaze znakov resorbcije
v prvem mesecu, je indikacija za pars plana
vitrektomijo:

- pri bolnikih s SB tipa 1 po 1 do 3 mesecih
od nastopa krvavitve (A, I)

- pri bolnikih s SB tipa 2 po 1 do 6 mesecih
od nastopa krvavitve (B, I)

2. Hematovitreus ob prisotnosti NV Sarenice ali
NVG, Ce predhodno ni bila opravljena PRFK, in
ob slabi funkciji drugega ocesa, je indikacija
za pars plana vitrektomijo v 1 mesecu (B, I)

3. Subhialoidna krvavitev v makuli je indikacija
za pars plana vitrektomijo v 1 mesecu (C, I)

4.  Trakcijski odstop mreznice v makuli ali kombi-
niran trakcijskoregmatogen odstop mreznice je
indikacija za vitrektomijo v 1 tednu (B, I) in
grozec trakcijski odstop v makuli je indikacija
za vitrektomijo v 1 mesecu (C, I)

5. Edem makule, ki je prisoten zaradi vitreoma-
kularne trakcije ali nalegle in zadebeljene hia-
loidne membrane je indikacija za vitrektomijo
v 4 mesecih (C, I)

6. NeishemiCen edem makule, ki je neodzi-
ven na intravitrealno terapijo in/ali laser in
ima ohranjeno integriteto zunanje mejne
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membrane in elipsoidne cone, je indikacija za
vitrektomijo (C, II)

7. Preoperativna intravitrealna aplikacija anti-
VEGF, 3-5 dni pred vitrektomijo, je indicirana
pri aktivni PDR (B, I)

Vsakega bolnika s sivo mreno napotimo na
ustrezno obravnavo.

1. Operativni poseg izvedemo ob kontrolirani gli-
kemiji in ob kontrolirani arterijski hipertenziji,
Ce je le ta prisotna (B, I)

2. ZacCetna siva mrena — pred operacijo ocenimo
prisotnost in stopnjo DR. Operacija sive mre-
ne je indicirana kadar siva mrena pomembno
vpliva na kvaliteto vida.

Bolniki z minimalnim poslabSanjem vida in za-
¢etno sivo mreno morda ne potrebujejo ope-
racije (E, I)

3. Zmerna siva mrena - pred operacijo ocenimo

prisotnost in stopnjo DR, &e je to mogoce. Ce
je prisotna tezka, zelo tezka NPDR ali PDR ali
DME, bolniku zagotovimo zdravljenje DR pred
operacijo sive mrene (E, I)
Sele ko je DR, ki ogroza vid in jo je potrebno
zdraviti(tezka, zelotezkaNPDR, PDRin/aliDME)
zdravljena in stabilna, lahko operiramo sivo
mreno (E, I)
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Ce je kljub zdravljenju prisoten DME,
potem apliciramo perioperativno intravitre-
alno anti-VEGF (B, I)

Napredovala siva mrena s slabo preglednostjo
oCesnega ozadja:

zaradi slabe preglednosti ne moremo oce-
niti stanja mreznice — bolnika napotimo na
operacijo sive mrene v roku enega meseca
in nato v 2-3 dneh po operaciji ocenimo
prisotnost ali stopnjo DR ter upoStevamo
priporoCila za zdravljenje (E, 1)

zaradi slabe preglednosti ne moremo
zdraviti DR, bolnika napotimo na operacijo
sive mrene v roku enega meseca in poope-
rativno zdravljenje (E, I)

Pred in po operaciji sive mrene predpisemo
topicne NSAR (bromfenak, nepafenak) in to-
picne steroide, oboje bolnik prejema 3 dni
pred posegom in nato pooperativno:

topicne NSAR dva meseca bolniki z diabe-
tesom in brez znakov DR, bolniki z DR tri
mesece, ob previdnostih ukrepih ob bole-
znih oCesne povrsine (suho oko, blefari-
tis...) (E, I)

topicne steroide bolnik prejema 2 tedna po
operaciji (B, I)

Vstavitev multifokalnih in akomodativnih zno-
trajoCesnih le¢ ne priporo¢amo pri bolnikih z
DR (E, I)
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1. Diagnostika

Pri vsakem klinicnem ocesnem pregledu bolnika z
diabeti¢no retinopatijo napravimo:

1.
2.

Merjenje oCesnegda tlaka (B, I)

Pregled sprednjega segmenta z biomikrosko-

pijo in gonioskopijo pri ozki zenici: dolo¢imo

prisotnost, obseg NV in odprtost zakotja (B, I)

Ce je NV zakotja prisotna, jo razvrstimo glede

na obseg NV, odprtost zakotja in raven oce-

snega tlaka v 3 stopnje:

- 1.stopnja: NV 8arenicein/ali zakotja, odprto
zakotje, normalen ocCesni tlak

- 2.stopnja: veC NV Sarenice in zakotja, lahko
hifema in vnetje v sprednjem prekatu,
goniosinehije, zvisan ocesni tlak, z ali brez
glavkomske nevropatije

- 3. stopnja: vezivno-zilne membrane na Sa-
renici in zakotju, ektropij uvee, lahko hife-
ma in vnetje v sprednjem prekatu, zakotje
zaprto v celem obsegu, zvisan ocesni tlak,
napredovala glavkomska nevropatija

Pregled oCesnega ozadja pri Siroki zenici z

usmerjenim pregledom papile vidnega Zivca

in sloja retinalnih Ziv¢nih vlaken
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2. Zdravljenje

1.

2.

Prva stopnja NV: spremljanje (biomikroskopi-

ja z gonioskopijo), FA in PRFK (B, I)

Druga in 3. stopnja NV: znizanje olesnega

tlaka z zdravili in zmanjsanje bolecine, vnetja

pr| bolnikih
Topicno: - beta adrenergi¢ni blokatorii,
alfa-2 adrenergi¢ni agonisti in zaviralci
encima karboanhidraza (prostaglandinski
analogi in pilokarpin niso indicirani)

- cikloplegija (1% atropin 3 x) in

- protivnetna terapija (deksametazon) pri
akutnem poteku

- Sistemsko: per os zaviralci encima karbo-
anhidraza (acetazolamid do 1000 mg/dan)

Intravitrealna aplikacija anti-VEGF pred PRFK

je indicirana pri (C, I):

- 2. in 3. stopnji NV z akutnim potekom,
pri aktivni neovaskularizaciji, boleCinah in
vnetju

- primotnih opti¢nih medijih (edem roZenice,
hifema)

Operativna terapija je indicirana po PRFK,

kadar z zdravili ne znizamo dovolj ocesnega

tlaka (zaprto zakotje z goniosinehijami) (C,

II)
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Zenske z znano sladkorno boleznijo, ki
nacrtujejo nosecnost (A, I):

morajo biti seznanjene, da je potreben Kli-
ni¢ni ocesni pregled pred in med nosec-
nostjo

hitra ureditev glikemije se lahko opravi po
klinicnem oesnem pregledu (B, I)

Nosecnice z znano sladkorno boleznijo ali
s sumom na prej obstojeco sladkorno bole-
zen, ki jo odkrijemo med nosecnostjo, napo-
timo na ocesni pregled (A, I):

¢imprej po zanositvi

v 28. tednu, ¢e nosecnica nima predhodno
ugotovljene DR

v 16. do 20. tednu in v 28. tednu, Ce je Ze
predhodno ugotovljena DR

vsaj 6 mesecev po porodu, Ce je prisotna
tezka ali zelo tezka NPDR (preproliferativ-
na) ali PDR

tudi pri zdravljeni DR je potrebno Cimprej
uravnati neurejeno glikemijo

anti-VEGF je pri nosecnicah kontraindici-
ran.

Ocesno ozadje pregledamo po Sirjenju ze-
nice s kratkodelujocim midriatikom tropi-
kamidom.
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Algoritem napotitve pri presejalnem pregledu

Usmerjena anamneza
Tip SB
Trajanje
Dejavniki tveganja
Zdravljenje

Fotografiranje mreznice

Stopnja DR

N
-
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Algoritem zdravljenja diabeticne retinopatije z

vitrektomijo

SB1
vitrektomija
v 1-3 mesecih

perzistenten
hematovitreus
1 mesec
SB 2
vitrektomija
v 1-6 mesecih
uz
hematovitreus spremljanje
na 2-4 tedne
hematovitreus + vitrektomija
odstop mreZnice v 2 tednih
hematovitreus +
-NV 8arenice ali
zakotja vitrektomija
v 1 mesecu
- brez predhodne
LFK
- slab vid drugo oko
- trakcijski
odstop makule
vitrektomija
- trakcijskoregm. v 1 tednu
odstop mreznice
- DME z zadebeljeno hialoidno
membrano in/ali VMT
vitrektomija
- kroni¢en neishemi¢en DME v 4 mesecih
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Algoritem zdravljenja neovaskularnega glavkoma

‘ 1. stopnja NV ’—»‘ 2. stopnja NV ’—»{ 3. stopnja NV

, |
FA Znizanje |OP z zdravili

Anti-VEGF intravitrealno
Protivnetna terapija
Cikloplegik

Opti¢ni mediji prozorni ?

Spremljanje

(BM z gonioskopijo) -PRFK PPV z endolaserjem
+/-GDI
T
|
|
Zaprto zakotje z GS ?
DA
Vidni potencijal ?

NE

DA

TREC z MMC CFK ob bolecinah
GDI

CFK - ciklofotokoagulacija
GDI - glavkomski drenazni
implant

GS - goniosinehije

MMC — mitomicin C

PPV — pars plana vitrektomija
TREC - trabekulektomija
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