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Úvod
Prvé dokumentované pokusy vo vitreoretinálnej chirur-
gii sa datujú do obdobia Albrechta von Graefeho v roku 
1863 [24], ktorý už vtedy predpovedal veľkú budúcnosť 
chirurgickej liečbe ochorení sietnice a sklovca. Trvalo to 
skoro až storočie, keď v roku 1972 Machemer a Norton 
[17] publikovali prvé výsledky po úspešne pars plana 
vitrektómii (PPV) pri proliferatívnej diabetickej retino-
patii (DR). V 70. rokoch minulého storočia boli indikácie 
k PPV zdržanlivejšie a opatrnejšie: neresorbujúce sa kr-
vácanie do dutiny sklovca trvajúce dlhšie ako 6 mesia-
cov, trakčné odlúpenie sietnice s postihnutím makuly 
a kombinované trakčné a regmatogénne odlúpenie 
sietnice. Operovaní boli len pacienti s veľmi nízkou naj-
lepšie korigovanou centrálnou ostrosťou zraku (NKCOZ) 
[17]. 

Postupne s rozvojom poznatkov o patofyziológii dia-
betu sa začal dávať väčší dôraz na dobrú metabolickú 
kompenzáciu ochorenia, ktorá spolu so zavedením la-
serkoagulácie sietnice do liečby, sa ukázala ako veľmi 

účinná prevencia pokročilých štádií DR. O niečo neskôr 
pribudli do liečby kortikoidy a blokátory vaskulárneho 
endoteliálneho rastoveho faktoru (VEGF – vascular en-
dothelial growth factor), ktoré dokážu u niektorých pa-
cientov, najmä s diabetickým edémom makuly (DEM), 
NKCOZ nielen stabilizovať ale aj zlepšiť. Aj napriek 
týmto pokrokom je stále dosť pacientov indikovaných 
na chirurgickú intervenciu. Počas PPV nielen uvoľňu-
jeme všetky trakčné sily z povrchu sietnice, ale aj elimi-
nujeme faktory zvyšujúce priepustnosť, ako napríklad 
VEGF, a pravdepodobne aj zlepšujeme transport a pe-
netráciu kyslíka a výživových látok cez dutinu sklovca 
k makule [12].

V posledných rokoch sa indikácie chirurgickej liečby 
DR stále rozširujú [2,5,7]:

 � neresorbujúce sa krvácanie do sklovca – podľa dĺžky 
trvania a zrakových potrieb pacienta

 � trakčné odlúpenie sietnice s postihnutím makuly
 � kombinované trakčné a regmatogénne odlúpenie 
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Abstrakt
Milióny ľudí na celom svete sú každoročne postihnuté znížením zrakovej ostrosti kvôli diabetu. Diabetická retino-
patia je najčastejšou príčinou zhoršenia zrakovej ostrosti u populácie v produktívnom veku v rozvinutých krajinách. 
V niektorých prípadoch len chirurgická liečba je schopná zachrániť pacientovi videnie. Typickými indikáciami k pars 
plana vitrektómii sú: krvácanie do sklovca, trakčné odlúčenie sietnice, kombinované trakčné a regmatogénne od-
lúčenie sietnice a trakčný diabetický edém makuly. Vitreoretinálni chirurgovia sú v súčasnosti modernými techni-
kami schopní zvládnuť aj pokročilé štádia proliferatívnej diabetickej retinopatie. Niekedy môže byť nespokojnosť 
s výsledkom liečby, aj napriek anatomicky úspešnej operácii. Funkčné výsledky závisia od rozsahu ischémie siet-
nice, najmä makuly. Rozhodnutie o operácii pacienta s diabetickou retinopatiou vždy vyžaduje zváženie rizika a be-
nefitu z operácie.
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Diabetic retinopathy 3: surgical treatment

Abstract
Millions of people around the world each year face vision loss related to diabetes. Diabetic retinopathy is the most 
common cause of visual impairment in the working age population. In some cases only surgery is able to save 
vision. Typical indications for vitrectomy are vitreous hemorrhage, tractional retinal detachment, combined trac-
tional rhegmatogenous retinal detachment and traction macular edema. Vitreoretinal surgeons in these days are 
able to manage severe proliferative diabetic retinopathy. The functional results depend on the degree of retinal 
ischemia, especially in macula. Sometimes it may be disappointing even in anatomically successfully operated 
eyes. The decision for surgery in diabetic patients always requires a weighing of risks and benefits of surgery.
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 � prítomnosť progresívnych fibrovaskulárnych prolife-
racií na sietnici nereagujúcich na laserkoaguláciu

 � neresorbujúce sa retrohyaloidné krvácanie pred ma-
kulou

 � rubeóza dúhovky so zákalmi optických médií zne-
možňujúcich prevedenie laserkoagulácie sietnice

 � hemolytický glaukóm

Zákaly sklovca
Hemoragické zákaly sklovca, ktoré vznikajú krvácaním 
z novovytvorených ciev na terči zrakového nervu (NVD) 
alebo na samotnej sietnici (NVE), sú veľmi častou kom-
plikáciou pri DR. Novovytvorené cievy obsahujú aj fib-
róznu zložku, ktorá ak je fixovaná k sietnici, môže spô-
sobiť trakciu na sietnicu a trakčné odlúčenie sietnice. 
Pomocou PPV vieme odstrániť zákaly sklovca a trakčné 
odlúčenie sietnice znovu priložiť. Navyše odstránenie 
sklovca má stabilizujúci efekt na rozvoj proliferatívnych 
procesov na povrchu sietnice [2,11,12]. 

Neovaskularizácie na zadnom segmente oka sa ob-
javujú najčastejšie u očí s priloženou zadnou kôrou 
sklovca (ZKS), obr. 1. Fibrovaskulárne proliferácie rastú 
pozdĺž vitreoretinálneho rozhrania, spôsobujú kon-
trakcie a čiastočné odlúčenie ZKS. Tieto kontrakcie 
môžu spôsobovať krvácanie z novovzniknutých ciev 
a následne krvácanie do sklovca a subhyaloidného 
priestoru. Uvoľnenie trakcií z povrchu ciev zlepšuje 
prietok krvi v cievach a redukuje presakovanie. Taktiež 
neporušená cirkulácia zlepšuje zásobovanie vnútor-
ných častí sietnice kyslíkom a zabraňuje akumulácii va-
zoaktívnych cytokínov v sietnici. U očí s hemoragickými 
zákalmi alebo trakčným odlúčením sietnice často nie je 
možné aplikovať laserkoagulačnú liečbu sietnice. Pou-
žitie endolaserkoagulácie počas operácie dokáže stabi-
lizovať proliferatívny proces [12].

V minulosti sa doporučovalo s chirurgickým zákro-
kom najprv čakať 6–12 mesiacov a až potom indikovať 

PPV a odstránenie hemoragických zákalov. Štúdia Dia-
betic Retinopathy Vitrectomy Study Research Group 
publikovaná v roku 1988 [27] zistila priaznivý efekt PPV 
na stabilizáciu zrakových funkcií aj u pacientov s proli-
feratívnou DR a „dobrou“ NKCOZ pred operáciou a pre-
ukázala jednoznačný benefit včasnej PPV u pacientov 
s DM1T, u ktorých je vyššie riziko vzniku agresívnejších 
fibrovaskulárnych proliferácií. U takýchto očí sa veľmi 
často objavujú masívne proliferácie, ktoré môžu byť 
komplikované, a to až vznikom trakčneho odlúčenia 
sietnice, ktoré nie je viditeľné pri biomikroskopickom 
vyšetrení pre krvácania v sklovci. Trakčné odlúčenie 
sietnice pri dlhšom trvaní môže spôsobiť až slepotu [2].

Pri diagnostike zákalov sklovca, a najmä hemoftalmu 
si pomáhame ultrasonografickým B-skenom, ktorý je 
schopný veľmi presne zachytiť proliferácie pod krváca-
niami, ich adhézie na sietnice a trakčné odlúčenie siet-
nice. Rozsiahle subhyaloidné krvácanie je znakom ne-
porušenej ZKS. Je to krvácanie typicky polmesiačiko-
vitého tvaru lokalizované medzi sietnicu a ZKS. Ak sa 
nachádza v oblasti makuly, pacientovi sa môže rapídne 
znížiť NKCOZ. Neodlúčená ZKS je akoby lešením pre 
rast neovaskularizácií. U týchto pacientov je indikovaná 
včasná PPV, ktorá môže pacientom zachrániť zrakovú 
ostrosť [5,12]. 

U očí s krvácaním do sklovca, a neovaskularizáciou 
dúhovky čakanie na spontánne vstrebanie krvácaní tiež 
môže spôsobiť ireverzibilné poškodenie. Aj u týchto očí 
je doporučovaná včasná PPV s endolaserkoaguláciou 
a kryokoaguláciou na ischemické oblasti sietince, aby 
sa zabránilo uzáveru iridokorneálneho uhla fibrovasku-
lárnym tkanivom a vzniku neovaskulárneho glaukómu. 

Vitreoretinálna trakcia
Vo všeobecnosti trakčné odlúčenie sietnice nie je ur-
gentnou indikáciou k operácii, ak nepostihuje makulu. 
Ak je lokalizované nazálne, môže byť bezpečne kon-
trolované aj niekoľko rokov. Ak trakčné odlúčenie siet-
nice postihuje makulu, je to urgentná indikácia k ope-
rácii. Oči s trvaním odlúčenia sietnice dlhšie aj napriek 
dobrým anatomickým výsledkom po operácii, nemajú 
dobré funkčné výsledky. Rizikovými faktormi pre stratu 
zraku sú aktívne neovaskularizácie spojené s krvácaním 
do sklovca a pokračujúcim odlúčením sietnice [5].

Laserkoagulácia sietnice indukuje regresiu aktivity 
neovaskularizácií. Vzniká tu fibróza, ktorá môže ešte 
zvýrazniť trakciu na sietnicu. Preto oči s rozsiahlymi ak-
tívnymi neovaskularizáciami by mali byť po laserkoagu-
lácii kontrolované veľmi často. 

Kombinované trakčné a regmatogénne odlúče-
nie sietnice sa objaví, ak kontrakčné sily fibrovaskulár-
nych neovaskularizácií spôsobia svojim ťahom vznik 
trhliny na sietnici. Tento typ odlúčenia sietnice progre-
duje veľmi rýchlo, odlúčená sietnica je mobilná a môže 
mať až bulózny alebo konvexný tvar. Rýchly chirurgický 
zásah je nevyhnutnosťou. V niektorých prípadoch, ak 
fibrovaskulárne neovaskularizácie pevne adherujú na 
sietnicu a spôsobujú trakčné odlúčenie sietnice, môže 

Obr 1.  Proliferatívna diabetická retinopatia.  
Rozsiahla fibrovaskulárna proliferácia z terča 
zrakového nervu s početnými úponmi na 
okolitú sietnicu a s retrohyaloidným krvácaním 
(šípka).
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ísť o veľmi náročný chirurgický výkon a na konci operá-
cie je veľmi často nutná aplikácia silikónového oleja do 
dutiny sklovca. 

Diabetický edém makuly
Význam sklovca v patogenéze DEM, obr. 2, popísali Na-
srallah et al v roku 1988 [21] a zistili signifikantne vyšší 
výskyt odlúčenia ZKS u pacientov s DR a bez prítom-
nosti DEM. Hikichi et al [13] sledovali vývoj DEM spo-
jeného s vitreomakulárnou trakciou. Spontánne vstre-
banie edému bolo u 55 % pacientov, u ktorých nastalo 
uvoľnenie vitreomakulárnej trakcie. Pri pretrvávajúcej 
trakcii na makulu sa edém vstrebal len u 25 %. 

V roku 1992 Lewis et al [16] ako prvý pozorovali dobrý 
efekt PPV na resorpciu DEM so zhrubnutou a natiahnu-
tou zadnou kôrou sklovca. Následne bolo publikova-
ných viacero retrospektívnych klinických štúdií, ktoré 
potvrdili, že PPV s odstránením ZKS môže viesť k zmen-
šeniu edému a zlepšeniu zrakových funkcií [6,18,22,23]. 
Na druhej strane PPV môže viesť k zmenšeniu DEM 
aj bez prítomnosti vitreomakulárnej trakcie. La Heij et al 
[15] popísali vstrebanie DEM po PPV na očiach bez prí-
tomnosti vitreomakulárnej trakcie pred operáciou. Tiež 
Tachi a Ogino [26] po 12 mesiacoch od PPV sledovali 

vstrebanie edému u 92 % očí a zlepšenie NKCOZ u 53 % 
očí.

Medzi hlavné indikácie k PPV pri DEM patrí [5,6, 
7,10,18]: 

 � prítomnosť trakcie na makulu 
 � difúzny edém makuly nereagujúci na liečbu blo-

kátormi cievneho endotelového rastového faktoru 
(anti-VEGF), kortikosteroidmi, laserkoaguláciu a inú 
liečbu
 

U pacientov s DEM sa vyskytujú pomerne často epima-
kulárne membrány. Yamamoto et al [28] vo svojej práci 
udávajú prítomnosť epimakulárnej membrány u 27 % 
očí. Imunohistochemickou analýzou epimakulárnych 
membrán zistili zvýšenú expresiu VEGF-faktorov a in-
terleukínu 6. 

Pri diagnostike patologických zmien na sietnici je 
veľmi často používaný prístroj optická koherentná to-
mografia (OCT). Je to neinvazívna moderná diagnos-
tická zobrazovacia technika na zobrazenie tkanív s vy-
sokou axiálnou rozlišovacou schopnosťou. Funguje na 
podobnom princípe ako ultrasonografický B-sken, ale 
namiesto zvuku používa svetlo. Je približne 10- až 20-
krát citlivejší ako ultrasonografia. Na detekciu rozdielu 
odrazovej schopnosti svetla rôznymi tkanivami využíva 
koherenčné vlastnosti svetla – princíp interferometrie [1]. 

Pri vyšetrení pacienta s DR na OCT si všímame najmä 
zhrubnutie sietnice, výskyt cystoidného edému makuly, 
stratu foveolárnej depresie, odlúčenie neurosenzó-
ria, výskyt epiretinálnych membrán, vznik dier makuly, 
vitreomakulárnu a vitreoretinálnu trakciu a prereti-
nálne neovaskularizácie (obr. 3) [14,18].

Veľmi dôležité je aj správne načasovanie operácie. Pri 
dlhodobom trvaní DEM dochádza k postupnému ire-
verzibilnému poškodeniu fotoreceptorov a výraznej-
šiemu zhoršovaniu NKCOZ. Medzi faktory ovplyvňu-
júce pooperačný výsledok patrí: chýbanie adekvátnej 
laserkoagulácie pred operáciou, dlhý časový interval 
medzi vznikom DEM a PPV, neprimeraná manipulácia 
chirurgickými inštrumentami pri odstraňovaní sklovca 
a vitreomakulárnych trakcií, prítomnosť epiretinálnych 
membrán po operácii a ischemická makulopatia [5]. 

Pars plana vitrektómia
Samotná technika PPV pri DR sa nelíši od techniky 
bežnej pri iných vitreoretinálnych výkonoch (obr. 4).

Hlavným cieľom pars plana vitrektómie u diabetic-
kého pacienta je odstrániť opacity zo sklovca, odstrá-
niť a uvoľniť všetky trakčné sily pôsobiace na povrch 
sietnice a ak je to potrebné, je možná laserkoagulá-
cia sietnice. Môžu byť použité dva postupy na od-
stránenie membrán – delaminácia, pri ktorej adhézie 
medzi membránami a sietnicou sú uvoľňované pomo-
cou nožníc a pinziet a sú odstránené v jednom kuse, 
alebo segmentácia, pri ktorej sú jednotlivé membrány 
nožnicami uvoľňované a rozdeľované na menšie kusy 
a potom vitrektómom odstránené [5].

Obr. 2.  Neproliferatívna DR s difúznym edémom 
makuly, stopy po laserkoagulácii v makule 
a na strednej periférii, žlté ložiská sú tvrdé  
exsudáty (šípka) u 62-ročného pacienta  
s DM2T, trvanie DEM 2 roky.

Obr. 3.  Diabetický edém makuly s trakciou v makule. 
OCT-obraz
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Na konci operácie do dutiny sklovca aplikujeme buď 
infúzny roztok, plyn, alebo silikónový olej podľa roz-
sahu poškodenia sietnice [5]. 

Tamponádu plynmi spolu s laserkoaguláciou alebo 
kryokoaguláciou sietnice používame pri výskyte 
malých defektov sietnice vzniknutých počas odstraňo-
vania membrán alebo pri lokalizovanom trakčnom od-
lúčení sietnice. Plyn sa po 6–12 týždňoch vstrebe. Silikó-
nový olej je trvalá tamponáda dutiny sklovca. Používa 
sa u očí s rekurentnými krvácaniami do dutiny sklovca 
po pars plana vitrektómii, aby sme zabránili krváca-
niam. Ďalej sa používa u očí s početnými defektmi na 
sietnici, ktoré sa môžu vyskytnúť pri separovaní pevne 
adherujúcich membrán k tenkej atrofickej sietnici alebo 
vzniknuté pôsobením trakcie pri rozsiahlych neovasku-
larizáciach. U takýchto očí môže aplikácia silikónového 
oleja napomôcť znovu priloženiu sietnice k pigmento-
vému epitelu sietnice. V takýchto prípadoch je veľmi 
dôležité odstrániť všetky trakčné sily z povrchu siet-
nice, aby sa silikónový olej nedostal pod sietnicu [2,25]. 
Ďalšou indikáciou k aplikácii silikónového oleja je prog-
resívna ischémia na prednom segmente, najmä u afa-
kických očí a po PPV [5]. U týchto očí ľahšie prechádzajú 
rastové faktory z ischemickej sietnice do dúhovky a na-
pomáhajú vzniku rubeózy dúhovky a následne neovas-
kulárneho glaukómu. Aplikácia silikónové oleja znižuje 
difúziu medzi sietnicou a predným segmentom oka 
a spolu s peroperačnou laserkoaguláciou alebo kryoko-
aguláciou zabraňuje vzniku progresívnej neovaskulari-
zácie na prednom segmente. 

Od roku 2002, kedy bola prvýkrát spomenutá trans-
konjunktiválna bezstehová PPV Fujii et al [9] a neskôr 
zdokonalená Eckhardtom [3], získava stále viac priaz-
nivcov. Výhodou tejto techniky je neprítomnosť stehov 
na spojovke po operácii, menšia pooperačná reakcia, 
rýchlejšie pooperačné hojenie rán, intaktná spojovka 
v prípade nutnosti inej intraokulárnej operácie, naprí-
klad filtračnej operácie pri glaukómovom ochorení, 
menšia pravdepodobnosť inkarcerácie vlákien sklovca 
do sklerotómie a skrátenie doby operácie. Nevýhodou 

môže byť pooperačná hypotónia, ak sú sklerotómie 
nedostatočne uzatvorené. Priemer inštrumentov sa 
oproti pôvodnej 20G PPV podstatne zmenšil, pri 23G 
PPV 0,64 mm a pri 25G PPV 0,51 mm. Pri tomto operač-
nom výkone sa 3 polyamidové kanyly alebo kovové tro-
káre zasúvajú transkonjunktiválne cez skléru v oblasti 
pars plana intravitreálne. Závádzajú sa cez ne do dutiny 
sklovca inštrumenty a infúzia. Po vytiahnutí inštrumen-
tov miesto incízií nie je potrebné šiť. Uzatvárajú sa jed-
noduchou „masážou“ bez nutnosti šitia spojovky. Stále 
viac chirurgov sa prikláňa k 23G alebo 25G PPV a sú pra-
coviská, na ktorých počet operácii touto metódou do-
sahuje 100 %.

Pars plana vitrektómia so zlúpnutím 
vnútornej hraničnej membrány
V roku 2000 Gandorfer [10] ako prvý popísal zlepšenie 
videnia u 12 pacientov s DEM po PPV a zlúpnutí vnú-
tornej hraničnej membrány sietnice (membrana limi-
tans interna MLI). Zmenšenie alebo vymiznutie edému 
makuly pozoroval u všetkých 12 očí a zlepšenie videnia 
o 2 a viac riadkov bolo u 11 z 12 pacientov po 12 mesia-
coch sledovania. 

Význam zlúpnutia MLI v mikrochirurgickej liečbe 
DEM zatiaľ nie je presne známy. Matsunaga et al [19] 
v histopatologických vzorkách získaných počas operá-
cie namerali až 2,5-krát väčšiu hrúbku MLI u pacientov 
operovaných pre DEM ako pre dieru makuly. Nastáva tu 
fibrocelulárna a fibrovaskulárna proliferácia a boli náj-
dené kontraktilné elementy – myofibroblasty, ktoré 
sú schopné tangenciálnej trakcie [19]. Zlúpnutie MLI 
nielen uvoľňuje trakčné sily z oblasti makuly, ale aj uľah-
čuje vstrebanie tekutiny zo sietnice a odstraňuje ba-
riéru pre difúziu [10]. 

Najčastejšie používanou technikou zlúpnutia MLI je 
technika „šúpania jablka“. Rozsah zlúpnutia by nemal 
byť menší ako 2PD, 3 000 µm (obr. 5) [20].

Peroperačne často len veľmi ťažko viditeľná MLI môže 
byť vizualizovaná intravitreálnou aplikáciou farbív ako 
je indocyanínová zelená, trypánová modrá, briliantová 

Obr. 4.  Pars plana vitrektómia – pohľad chirurga 
počas odsekávania sklovca

Obr. 5.  Zlúpnutie vnútornej hraničnej membrány po 
ofarbení trypánovou modrou
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modrá a iné. Tieto farbivá nielen umožňujú zlúpnutie 
MLI, ale uľahčujú aj disekciu membrán alebo resekciu 
zbytkov sklovca [2,4,11]. 

Výskyt peroperačných komplikácií po PPV pri DR je 
porovnateľný s ostatnými vitreoretinálnymi výkonmi 
pri iných diagnózach. Najčastejšie peroperačné kompli-
kácie sú trhliny a diery sietnice s pooperačným odlúče-
ním sietnice a krvácanie do dutiny sklovca, ktoré sa vy-
skytuje u diabetických pacientov častejšie. Pooperačne 
najmä zvýšenie vnútroočného tlaku, vznik a progre-
sia sivého zákalu, krvácanie do dutiny sklovca, odlúče-
nie sietnice a neovaskularizácia dúhovky . U pacientov 
po PPV bez zlúpnutia MLI bol popisovaný vznik epima-
kulárnej membrány v 10–12 % [10,28]. V prácach, v kto-
rých pacienti podstúpili PPV so zlúpnutím MLI, nebol 
pozorovaný vznik epimakulárnej membrány v poope-
račnom obodbí. Vnútorná hraničná membrána fun-
guje ako „lešenie“ pre proliferáciu astrocytov. Jej od-
stránením je možné predísť formovaniu epimakulárnej 
membrány v pooperačnom období [9]. Ako nežiadúce 
účinky zlúpnutia MLI môžu vzniknúť paramakulárne 
diery, defekt v perimetri, krvácania, či chorioretinopa-
tia punctata [12]. 

Zlým prognostickým faktorom sú aj masívne tvrdé 
exsudáty (TE) v makule. U očí s rozsiahlymi TE je 
vysoké riziko vzniku subretinálnej fibrózy. Fong [8] 
u 264 očí s rozsiahlymi TE pozoroval subretinálnu fib-
rózu u 30,7 %, ale len u 0,05 % z 5 498 očí s DEM bez roz-
siahlych TE. 

Blokátory cievne endotelového rastového faktoru 
indukujú regresiu neovaskularizácií. Pred PPV sa pou-
žívajú na zmenšenie intraoperačného krvácania, uľah-
čenie disekcie fibrovaskulárnych membrán, zníženie 
výskytu postoperačného krvácania do dutiny sklovca, 
ale aj na potenciálne zlepšenie NKCOZ. Aplikujú sa do 
dutiny sklovca najčastejšie 3–10 dní pred plánovanou 
operáciou. Opatrnosť sa odporúča pri očiach s trakč-
ným odlúčením sietnice, u ktorých môže po aplikácii 
blokátora dôjsť ku kontrakcii týchto membrán a zvýše-
niu ťahu na sietnicu [2,12]. 

Za posledné roky sa veľmi výrazne zmenil prístup 
k šošovke pri PPV u očí s diabetickou retinopatiou. U očí 
so šošovkou nie je možné dosiahnuť kompletné od-
stránenie prednej časti sklovca a po PPV veľmi často 
nastane vznik a progresia sivého zákalu. Niektorí chi-
rurgovia najmä u starších ľudí odporúčajú v jednom 
sedení extrakapsulárnu extrakciu šošovky s implantá-
ciou umelej vnútroočnej šošovky a následne PPV. Iní 
preferujú tento operačný postup zrealizovať v 2 kro-
koch. Najprv operáciu šošovky s implantáciou umelej 
vnútroočnej šošovky a v druhom kroku s odstupom 
času niekoľko týždňov zrealizovať PPV. U očí s progre-
dujúcim zákalom šošovky nie je možné dobre vizualizo-
vať sietnicu a adekvátne ju ošetriť. 

Záver
Súčasné pokroky v prístrojovom vybavení, lepšie pocho-
penie patofyziológie a používanie nových medi kamentov 

v liečbe stále zlepšujú výsledky chirurgickej liečby DR. 
Je veľmi dôležité, aby pacienti boli odosielaní na očné 
vyšetrenie včas a zabránilo sa tak vzniku neskorých 
ťažko liečbou ovplyvniteľných štádií diabetickej retino-
patie, ktoré môžu spôsobiť až slepotu. 
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