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Abstrakt

Miliény fudi na celom svete su kazdoroc¢ne postihnuté znizenim zrakovej ostrosti kvoli diabetu. Diabeticka retino-
patia je najcastejsou pri¢inou zhorsenia zrakovej ostrosti u populdcie v produktivnom veku v rozvinutych krajinach.
V niektorych pripadoch len chirurgicka liecba je schopné zachrénit pacientovi videnie. Typickymi indikdciami k pars
plana vitrektémii su: krvacanie do sklovca, trakéné odlucenie sietnice, kombinované trakéné a regmatogénne od-
[ucenie sietnice a trakény diabeticky edém makuly. Vitreoretindlni chirurgovia su v si¢asnosti modernymi techni-
kami schopni zvladnut aj pokrocilé stadia proliferativnej diabetickej retinopatie. Niekedy mo6ze byt nespokojnost
s vysledkom liecby, aj napriek anatomicky Uspesnej operacii. Funkéné vysledky zavisia od rozsahu ischémie siet-
nice, najma makuly. Rozhodnutie o operdcii pacienta s diabetickou retinopatiou vzdy vyZaduje zvazenie rizika a be-
nefitu z operacie.
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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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Uvod

Prvé dokumentované pokusy vo vitreoretinalnej chirur-
gii sa datuju do obdobia Albrechta von Graefeho v roku
1863 [24], ktory uz vtedy predpovedal velkd budicnost
chirurgickej liecbe ochoreni sietnice a sklovca. Trvalo to
skoro az storocie, ked v roku 1972 Machemer a Norton
[17] publikovali prvé vysledky po UspesSne pars plana
vitrektédmii (PPV) pri proliferativnej diabetickej retino-
patii (DR). V 70. rokoch minulého storocia boli indikéacie
k PPV zdrzanlivejsie a opatrnejsie: neresorbujuce sa kr-
vacanie do dutiny sklovca trvajuce dlhsie ako 6 mesia-
cov, trakéné odlupenie sietnice s postihnutim makuly
a kombinované trakéné a regmatogénne odlipenie
sietnice. Operovani boli len pacienti s velmi nizkou naj-
lepsie korigovanou centralnou ostrostou zraku (NKCOZ)
[171.

Postupne s rozvojom poznatkov o patofyzioldgii dia-
betu sa zacal davat vacsi doraz na dobrd metabolicku
kompenzéciu ochorenia, ktora spolu so zavedenim la-
serkoagulacie sietnice do liecby, sa ukazala ako velmi

Forum Diab 2013; 2(3): 170-175

ucinna prevencia pokrocilych $tadii DR. O nieco neskor
pribudli do lie¢by kortikoidy a blokatory vaskuldarneho
endotelidlneho rastoveho faktoru (VEGF - vascular en-
dothelial growth factor), ktoré dokazu u niektorych pa-
cientov, najma s diabetickym edémom makuly (DEM),
NKCOZ nielen stabilizovat ale aj zlepsit. Aj napriek
tymto pokrokom je stale dost pacientov indikovanych
na chirurgickud intervenciu. Poc¢as PPV nielen uvolfiu-
jeme vsetky trakéné sily z povrchu sietnice, ale aj elimi-
nujeme faktory zvysujuce priepustnost, ako napriklad
VEGF, a pravdepodobne aj zlepSujeme transport a pe-
netraciu kyslika a vyzivovych latok cez dutinu sklovca
k makule [12].
V poslednych rokoch sa indikacie chirurgickej liecby
DR stéle rozsiruju [2,5,7]:
= neresorbujlce sa krvacanie do sklovca - podla dizky
trvania a zrakovych potrieb pacienta
= trakéné odlupenie sietnice s postihnutim makuly
= kombinované trakéné a regmatogénne odlupenie
sietnice



= pritomnost progresivnych fibrovaskularnych prolife-
racii na sietnici nereagujucich na laserkoagulaciu

= neresorbujuce sa retrohyaloidné krvacanie pred ma-
kulou

= rubedza duhovky so zakalmi optickych médii zne-
moznujucich prevedenie laserkoagulécie sietnice

= hemolyticky glaukém

Zakaly sklovca
Hemoragické zakaly sklovca, ktoré vznikaju krvacanim
znovovytvorenych ciev na terci zrakového nervu (NVD)
alebo na samotne;j sietnici (NVE), su velmi ¢astou kom-
plikaciou pri DR. Novovytvorené cievy obsahuju aj fib-
réznu zlozku, ktord ak je fixovana k sietnici, moze spo-
sobit trakciu na sietnicu a trakéné odlucenie sietnice.
Pomocou PPV vieme odstranit zékaly sklovca a trak¢né
odlucenie sietnice znovu prilozit. Navyse odstranenie
sklovca ma stabilizujuci efekt na rozvoj proliferativnych
procesov na povrchu sietnice [2,11,12].

Neovaskularizacie na zadnom segmente oka sa ob-
javuju najcastejsie u odi s prilozenou zadnou koérou
sklovca (ZKS), obr. 1. Fibrovaskularne proliferacie rastu
pozdiz vitreoretindlneho rozhrania, spdsobuji kon-
trakcie a ciasto¢né odlucenie ZKS. Tieto kontrakcie
mozu spdsobovat krvdcanie z novovzniknutych ciev
a nasledne krvacanie do sklovca a subhyaloidného
priestoru. Uvolnenie trakcii z povrchu ciev zlepsuje
prietok krvi v cievach a redukuje presakovanie. Taktiez
neporusend cirkuldcia zlepSuje zasobovanie vnutor-
nych casti sietnice kyslikom a zabraruje akumulacii va-
zoaktivnych cytokinov v sietnici. U o¢i s hemoragickymi
zékalmi alebo trakénym odlucenim sietnice ¢asto nie je
mozné aplikovat laserkoagulacnu liecbu sietnice. Pou-
zitie endolaserkoaguldcie pocas operacie dokaze stabi-
lizovat proliferativny proces [12].

V minulosti sa doporucovalo s chirurgickym zakro-
kom najprv ¢akat 6-12 mesiacov a az potom indikovat

Obr 1. Proliferativna diabeticka retinopatia.
Rozsiahla fibrovaskularna proliferacia z terca
zrakového nervu s poc¢etnymi Uponmi na
okolitu sietnicu a s retrohyaloidnym krvacanim
(Sipka).
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PPV a odstranenie hemoragickych zékalov. Studia Dia-
betic Retinopathy Vitrectomy Study Research Group
publikovana v roku 1988 [27] zistila priaznivy efekt PPV
na stabilizaciu zrakovych funkcii aj u pacientov s proli-
ferativnou DR a ,dobrou” NKCOZ pred operaciou a pre-
ukdzala jednoznacny benefit v¢asnej PPV u pacientov
s DMTT, u ktorych je vyssie riziko vzniku agresivnejsich
fibrovaskularnych proliferacii. U takychto oci sa velmi
Casto objavuju masivne proliferacie, ktoré mézu byt
komplikované, a to az vznikom trakéneho odlucenia
sietnice, ktoré nie je viditelné pri biomikroskopickom
vysetreni pre krvacania v sklovci. Trak¢né odlucenie
sietnice pri dlhSom trvani moze sposobit az slepotu [2].

Pri diagnostike zakalov sklovca, a najma hemoftalmu
si pomahame ultrasonografickym B-skenom, ktory je
schopny velmi presne zachytit proliferacie pod krvéca-
niami, ich adhézie na sietnice a trakéné odlicenie siet-
nice. Rozsiahle subhyaloidné krvacanie je znakom ne-
porusenej ZKS. Je to krvacanie typicky polmesiaciko-
vitého tvaru lokalizované medzi sietnicu a ZKS. Ak sa
nachdadza v oblasti makuly, pacientovi sa méze rapidne
znizit NKCOZ. Neodltucena ZKS je akoby lesenim pre
rast neovaskularizacii. U tychto pacientov je indikovana
véasna PPV, ktord moze pacientom zachranit zrakovu
ostrost [5,12].

U o¢i s krvacanim do sklovca, a neovaskularizaciou
duhovky ¢akanie na spontanne vstrebanie krvacani tiez
moze spdsobit ireverzibilné poskodenie. Aj u tychto oci
je doporucovana véasnd PPV s endolaserkoagulaciou
a kryokoaguléaciou na ischemické oblasti sietince, aby
sa zabranilo uzaveru iridokorneédlneho uhla fibrovasku-
larnym tkanivom a vzniku neovaskuldrneho glaukému.

Vitreoretinalna trakcia

Vo vieobecnosti trakéné odlucenie sietnice nie je ur-
gentnou indikaciou k operacii, ak nepostihuje makulu.
Ak je lokalizované nazalne, méze byt bezpecne kon-
trolované aj niekolko rokov. Ak trak¢né odlucenie siet-
nice postihuje makulu, je to urgentna indikécia k ope-
racii. O¢i s trvanim odlucenia sietnice dlhsie aj napriek
dobrym anatomickym vysledkom po operacii, nemaju
dobré funk¢né vysledky. Rizikovymi faktormi pre stratu
zraku su aktivne neovaskularizacie spojené s krvacanim
do sklovca a pokracujucim odlucenim sietnice [5].

Laserkoagulacia sietnice indukuje regresiu aktivity
neovaskularizacii. Vznika tu fibréza, ktora moéze este
zvyraznit trakciu na sietnicu. Preto oc¢i s rozsiahlymi ak-
tivnymi neovaskularizaciami by mali byt po laserkoagu-
lacii kontrolované velmi casto.

Kombinované trakéné a regmatogénne odluce-
nie sietnice sa objavi, ak kontrak¢né sily fibrovaskular-
nych neovaskularizacii sposobia svojim tahom vznik
trhliny na sietnici. Tento typ odlucenia sietnice progre-
duje velmi rychlo, odlucena sietnica je mobilna a méze
mat az buldzny alebo konvexny tvar. Rychly chirurgicky
zasah je nevyhnutnostou. V niektorych pripadoch, ak
fibrovaskularne neovaskularizacie pevne adheruju na
sietnicu a spésobuju trakéné odlucenie sietnice, mbze
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Obr. 2. Neproliferativna DR s difiznym edémom
makuly, stopy po laserkoagulacii v makule
a na strednej periférii, zIté loziska su tvrdé
exsudaty (Sipka) u 62-ro¢ného pacienta
s DM2T, trvanie DEM 2 roky.

ist o velmi néroc¢ny chirurgicky vykon a na konci opera-
cie je velmi ¢asto nutna aplikcia silikénového oleja do
dutiny sklovca.

Diabeticky edém makuly

Vyznam sklovca v patogenéze DEM, obr. 2, popisali Na-
srallah et al v roku 1988 [21] a zistili signifikantne vy3si
vyskyt odlucenia ZKS u pacientov s DR a bez pritom-
nosti DEM. Hikichi et al [13] sledovali vyvoj DEM spo-
jeného s vitreomakuldrnou trakciou. Spontanne vstre-
banie edému bolo u 55 % pacientov, u ktorych nastalo
uvolnenie vitreomakularnej trakcie. Pri pretrvavajucej
trakcii na makulu sa edém vstrebal len u 25 %.

Vroku 1992 Lewis et al [16] ako prvy pozorovali dobry
efekt PPV na resorpciu DEM so zhrubnutou a natiahnu-
tou zadnou koérou sklovca. Nasledne bolo publikova-
nych viacero retrospektivnych klinickych 3tudii, ktoré
potvrdili, Ze PPV s odstranenim ZKS moze viest k zmen-
$eniu edému a zlepseniu zrakovych funkcii [6,18,22,23].
Na druhej strane PPV moze viest k zmenseniu DEM
aj bez pritomnosti vitreomakuladrnej trakcie. La Heij et al
[15] popisali vstrebanie DEM po PPV na ociach bez pri-
tomnosti vitreomakularnej trakcie pred operaciou. Tiez
Tachi a Ogino [26] po 12 mesiacoch od PPV sledovali

Obr. 3. Diabeticky edém makuly s trakciou v makule.
OCT-obraz
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vstrebanie edému u 92 % oci a zlepSenie NKCOZ u 53 %
odi.

Medzi hlavné indikacie k PPV pri DEM patri [5,6,

7,1018]:

= pritomnost trakcie na makulu

= difdzny edém makuly nereagujuci na liecbu blo-
katormi cievneho endotelového rastového faktoru
(anti-VEGF), kortikosteroidmi, laserkoagulaciu a inu
lie¢bu

U pacientov s DEM sa vyskytuju pomerne ¢asto epima-
kuldrne membrény. Yamamoto et al [28] vo svojej praci
udavaju pritomnost epimakularnej membrany u 27 %
odi. Imunohistochemickou analyzou epimakulédrnych
membrén zistili zvysenu expresiu VEGF-faktorov a in-
terleukinu 6.

Pri diagnostike patologickych zmien na sietnici je
velmi Casto pouzivany pristroj opticka koherentna to-
mografia (OCT). Je to neinvazivna moderna diagnos-
tickd zobrazovacia technika na zobrazenie tkaniv s vy-
sokou axidlnou rozlisovacou schopnostou. Funguje na
podobnom principe ako ultrasonograficky B-sken, ale
namiesto zvuku pouziva svetlo. Je priblizne 10- az 20-
krat citlivejsi ako ultrasonografia. Na detekciu rozdielu
odrazovej schopnosti svetla réznymi tkanivami vyuziva
koherenc¢né vlastnosti svetla - princip interferometrie [1].

Pri vy3etreni pacienta s DR na OCT si vSimame najma
zhrubnutie sietnice, vyskyt cystoidného edému makuly,
stratu foveolarnej depresie, odlucenie neurosenzoé-
ria, vyskyt epiretindlnych membran, vznik dier makuly,
vitreomakuldrnu a vitreoretindlnu trakciu a prereti-
nalne neovaskularizacie (obr. 3) [14,18].

Velmi dolezité je aj spravne nacasovanie operacie. Pri
dlhodobom trvani DEM dochdadza k postupnému ire-
verzibilnému poskodeniu fotoreceptorov a vyraznej-
siemu zhorSovaniu NKCOZ. Medzi faktory ovplyvriu-
juce pooperacny vysledok patri: chybanie adekvatnej
laserkoagulacie pred operaciou, dlhy ¢asovy interval
medzi vznikom DEM a PPV, neprimerand manipulacia
chirurgickymi inStrumentami pri odstrafiovani sklovca
a vitreomakularnych trakcii, pritomnost epiretinélnych
membran po operacii a ischemicka makulopatia [5].

Pars plana vitrektomia
Samotnd technika PPV pri DR sa neliSi od techniky
beznej pri inych vitreoretinalnych vykonoch (obr. 4).
Hlavnym ciefom pars plana vitrektémie u diabetic-
kého pacienta je odstranit opacity zo sklovca, odstra-
nit a uvolnit vsetky trak¢né sily posobiace na povrch
sietnice a ak je to potrebné, je moznd laserkoagula-
cia sietnice. M6Zu byt pouzité dva postupy na od-
stranenie membran - delaminacia, pri ktorej adhézie
medzi membranami a sietnicou su uvolhované pomo-
cou noznic a pinziet a sU odstranené v jednom kuse,
alebo segmentacia, pri ktorej su jednotlivé membrany
noznicami uvolfiované a rozdelované na mensie kusy
a potom vitrektdbmom odstrdnené [5].



Obr. 4. Pars plana vitrektomia — pohlad chirurga
pocas odsekavania sklovca

Na konci operacie do dutiny sklovca aplikujeme bud
infuzny roztok, plyn, alebo silikénovy olej podla roz-
sahu poskodenia sietnice [5].

Tamponadu plynmi spolu s laserkoagulaciou alebo
kryokoaguldciou sietnice pouzivame pri vyskyte
malych defektov sietnice vzniknutych pocas odstrario-
vania membran alebo pri lokalizovanom trakénom od-
luceni sietnice. Plyn sa po 6-12 tyzdnoch vstrebe. Siliko-
novy olej je trvala tamponada dutiny sklovca. Pouziva
sa u oci s rekurentnymi krvacaniami do dutiny sklovca
po pars plana vitrektomii, aby sme zabrénili krvaca-
niam. Dalej sa pouziva u o¢i s pocetnymi defektmi na
sietnici, ktoré sa mézu vyskytnut pri separovani pevne
adherujucich membran k tenkej atrofickej sietnici alebo
vzniknuté pésobenim trakcie pri rozsiahlych neovasku-
larizaciach. U takychto o¢i méze aplikacia silikénového
oleja napomaéct znovu prilozeniu sietnice k pigmento-
vému epitelu sietnice. V takychto pripadoch je velmi
dolezité odstranit vsetky trakéné sily z povrchu siet-
nice, aby sa silikonovy olej nedostal pod sietnicu [2,25].
Dal$ou indikaciou k aplikécii silikonového oleja je prog-
resivna ischémia na prednom segmente, najma u afa-
kickych o¢ia po PPV [5]. U tychto oci lahsie prechadzaju
rastové faktory z ischemickej sietnice do duhovky a na-
pomahaju vzniku rubedzy duhovky a nasledne neovas-
kuldrneho glaukému. Aplikacia silikénové oleja znizuje
difuziu medzi sietnicou a prednym segmentom oka
a spolu s peroperacnou laserkoaguldciou alebo kryoko-
agulaciou zabranuje vzniku progresivnej neovaskulari-
zécie na prednom segmente.

Od roku 2002, kedy bola prvykrat spomenutd trans-
konjunktivalna bezstehova PPV Fujii et al [9] a neskor
zdokonalend Eckhardtom [3], ziskava stéle viac priaz-
nivcov. Vyhodou tejto techniky je nepritomnost stehov
na spojovke po operdcii, mensia pooperacna reakcia,
rychlejsie poopera¢né hojenie ran, intaktna spojovka
v pripade nutnosti inej intraokularnej operacie, napri-
klad filtra¢nej operacie pri glaukémovom ochoreni,
mensia pravdepodobnost inkarceracie vldkien sklovca
do sklerotémie a skratenie doby operécie. Nevyhodou
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mobze byt pooperac¢nd hypotdnia, ak su sklerotémie
nedostato¢ne uzatvorené. Priemer in$trumentov sa
oproti pévodnej 20G PPV podstatne zmensil, pri 23G
PPV 0,64 mm a pri 25G PPV 0,51 mm. Pri tomto operac-
nom vykone sa 3 polyamidové kanyly alebo kovové tro-
kare zasuvaju transkonjunktivalne cez skléru v oblasti
pars plana intravitredlne. Zavadzaju sa cez ne do dutiny
sklovca inStrumenty a inflzia. Po vytiahnuti inStrumen-
tov miesto incizii nie je potrebné sit. Uzatvaraju sa jed-
noduchou ,masazou” bez nutnosti Sitia spojovky. Stale
viac chirurgov sa priklana k 23G alebo 25G PPV a su pra-
coviska, na ktorych pocet operacii touto metédou do-
sahuje 100 %.

Pars plana vitrektédmia so zlipnutim
vnutornej hrani¢nej membrany

V roku 2000 Gandorfer [10] ako prvy popisal zlepsenie
videnia u 12 pacientov s DEM po PPV a zlUpnuti vnu-
tornej hrani¢nej membréany sietnice (membrana limi-
tans interna MLI). Zmens3enie alebo vymiznutie edému
makuly pozoroval u vietkych 12 oci a zlep3enie videnia
0 2 a viac riadkov bolo u 11 z 12 pacientov po 12 mesia-
coch sledovania.

Vyznam zlupnutia MLI v mikrochirurgickej liecbe
DEM zatial nie je presne znamy. Matsunaga et al [19]
v histopatologickych vzorkach ziskanych pocas opera-
cie namerali az 2,5-krat vacsiu hrabku MLI u pacientov
operovanych pre DEM ako pre dieru makuly. Nastava tu
fibrocelularna a fibrovaskuldrna proliferacia a boli naj-
dené kontraktilné elementy - myofibroblasty, ktoré
su schopné tangencialnej trakcie [19]. ZlGpnutie MLI
nielen uvoliuje trakéné sily z oblasti makuly, ale aj ulah-
Cuje vstrebanie tekutiny zo sietnice a odstranuje ba-
riéru pre diftziu [10].

NajcastejSie pouzivanou technikou zlUpnutia MLI je
technika ,Supania jablka”. Rozsah zlupnutia by nemal
byt mensi ako 2PD, 3 000 um (obr. 5) [20].

Peroperacne Casto len velmi tazko viditelna MLI moze
byt vizualizovand intravitredlnou aplikaciou farbiv ako
je indocyaninovd zelend, trypanova modrd, briliantova

Obr. 5. ZlGpnutie vnutornej hrani¢nej membrany po
ofarbeni trypanovou modrou
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modra a iné. Tieto farbiva nielen umoznuju zlupnutie
MLI, ale ulahcuju aj disekciu membréan alebo resekciu
zbytkov sklovca [2,4,11].

Vyskyt peroperacnych komplikacii po PPV pri DR je
porovnatelny s ostatnymi vitreoretinalnymi vykonmi
priinych diagnézach. Najcastejsie peroperacné kompli-
kécie su trhliny a diery sietnice s poopera¢nym odluce-
nim sietnice a krvacanie do dutiny sklovca, ktoré sa vy-
skytuje u diabetickych pacientov Castejsie. Pooperacne
najmad zvysenie vnutroo¢ného tlaku, vznik a progre-
sia sivého zdkalu, krvacanie do dutiny sklovca, odluce-
nie sietnice a neovaskularizacia duhovky . U pacientov
po PPV bez zlupnutia MLI bol popisovany vznik epima-
kuldrnej membrany v 10-12 % [10,28]. V pracach, v kto-
rych pacienti podstupili PPV so zldpnutim MLI, nebol
pozorovany vznik epimakuldrnej membrany v poope-
ra¢nom obodbi. Vnutorna hrani¢nd membréana fun-
guje ako ,lesenie” pre proliferaciu astrocytov. Jej od-
stranenim je mozné predist formovaniu epimakularnej
membrany v poopera¢nom obdobi [9]. Ako neZiaduce
ucinky zlupnutia MLI mozu vzniknut paramakularne
diery, defekt v perimetri, krvacania, ¢i chorioretinopa-
tia punctata [12].

Zlym prognostickym faktorom su aj masivne tvrdé
exsudaty (TE) v makule. U o&i s rozsiahlymi TE je
vysoké riziko vzniku subretinalnej fibrézy. Fong [8]
u 264 oci s rozsiahlymi TE pozoroval subretinédlnu fib-
rézu u 30,7 %, ale len u 0,05 % z 5 498 o¢i s DEM bez roz-
siahlych TE.

Blokatory cievne endotelového rastového faktoru
indukuju regresiu neovaskularizacii. Pred PPV sa pou-
zivaju na zmensenie intraoperacného krvacania, ulah-
Cenie disekcie fibrovaskuldrnych membran, znizenie
vyskytu postopera¢ného krvacania do dutiny sklovca,
ale aj na potenciélne zlepSenie NKCOZ. Aplikuju sa do
dutiny sklovca najcastejsie 3-10 dni pred planovanou
operaciou. Opatrnost sa odporuca pri ociach s trakc-
nym odltucenim sietnice, u ktorych méze po aplikacii
blokatora dojst ku kontrakcii tychto membran a zvyse-
niu tahu na sietnicu [2,12].

Za posledné roky sa velmi vyrazne zmenil pristup
k $oSovke pri PPV u odi s diabetickou retinopatiou. U oci
so Sosovkou nie je mozné dosiahnut kompletné od-
stranenie prednej casti sklovca a po PPV velmi casto
nastane vznik a progresia sivého zakalu. Niektori chi-
rurgovia najma u starsich ludi odporucaju v jednom
sedeni extrakapsularnu extrakciu SoSovky s implanta-
ciou umelej vnutroo¢nej sosovky a nasledne PPV. Ini
preferuju tento operacny postup zrealizovat v 2 kro-
koch. Najprv operaciu $oSovky s implantaciou umelej
vnutroocnej SoSovky a v druhom kroku s odstupom
casu niekolko tyzdrov zrealizovat PPV. U o¢i s progre-
dujucim zakalom So3ovky nie je mozné dobre vizualizo-
vat sietnicu a adekvatne ju osetrit.

Zaver

Sucasné pokroky v pristrojovom vybaveni, lepsie pocho-
penie patofyzioldgie a pouzivanie novych medikamentov
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v liecbe stale zlepsuju vysledky chirurgickej lie¢by DR.
Je velmi dolezité, aby pacienti boli odosielani na o¢né
vysSetrenie v€as a zabrdnilo sa tak vzniku neskorych
tazko liecbou ovplyvnitelnych stadii diabetickej retino-
patie, ktoré mézu sposobit az slepotu.
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