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Apstrakt


Diabetic retinopathy (DR) is essentially, but not exclusively, a microvascular disease. It has a dichotomous approach- the presence or absence of new vessels, the presence or absence of sub-foveal macular oedema. The role of the retinal pigment epithelium and choroidal circulation in diabetic retinopathy is largely unknown. The aim of this presentation is to provide evidence-based, clinical approach for the best management of different aspects of diabetic retinopathy.  Additionaly, it is focused on diabetic opticopathy, vitreous haemorrhage and cataract surgery in diabetic patients since we did not aware enough about its clinical relevance. Beside mentioned, importance of timely recognizing features of non-proliferative retinopathy enables to predict an individual’s risk of future diabetic retinopathy progression. 
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Apstrakt

Dijabetička retinopatija se gotovo isključivo definiše kao mikroangiopatija. Klasifikacija je bazirana na dihotomom pristupu-prisustvo ili odsustvo novoformiranih krvnih sudova i/ili prisustvo ili odsustvo subfovealnog makularnog edema. Uloga retinalnog pigmentnog epitela i horoidalne cirkulacije uglvnom ostaje nedovoljno razjašnjena. Cilj ovog rada je da se prikažu dosadašnja dostignuća u kliničkom značaju različitih aspekata dijabetičke retinopatije. Poseban fokus će biti stavljen na manje pominjane ali klinički jako česte problem a to su dijabetička optikopatija, hemoftalmus i odluka o operaciji katarakte kod pacijenata sa dijabetičkom retinopatijom. Takođe, biće reči o pravovremenom prepoznavanju kliničkih znaka koji možu da ukažu na predstojeću progresiju dijabetičke retinopatije.  
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Dijabetička retinopatija ( DR) i dijabetička makulopatija ( DM) su vodeći uzrok slepila ili značajnog pada vida. U svakodnevnoj kliničkoj praksi su se ustalila znanja i prihvatili klinički nalazi kao aksiomi. Ali, suštinski, neka pitanja, dileme ili čak neznanja, ostaju trajno. Cilj ovog rada je bio da ukažem na ona stanja koja se previde i olako shvataju kod većine oftalmologa. S obzirom na format ovog teksta, dalje će taksativno biti iznete dileme i tvrdnje, one koje su saglasne ali i one koje otvaraju prostor za diskusiju. 
Gotovo u svim udžbenicima, DR se definiše isključivo kao mikroangiopatija (1). Ali, neretko, u svakodnevnoj kliničkoj praksi, srećemo pravu makroangiopatiju koja se klinički manifestuje kao plamičasta hemoragija ili cotton wool eksudat uz horizontalno raspoređena retinalna nervna vlakna.  Dalje, kada se govori i mikroangiopatiji, trebalo bi razlikovati izolovanu i generalizovanu kapilarnu okluziju. Prvi klinički znak DR je posledica izolovane, a ne generalizovane, kapilarne okluzije. Kada se na takav teren izolovane okluzije razvije edem iz neokludiranih kapilara, nastaju sakularne fomacije koje se zovu mikroaneurizme. Drugi znak izolovane okluzije su tačkaste hemoragije. Bele tačke koje se vide na retini su takođe posledica izolovanog događaja ali tada se radi o trombozi mikroaneurizme. 
Klinički znaci generalizovane kapilarne okluzije su mrljaste hemoragije, intraretinalne mikrovaskularne anomalije (IRMA) i promene na venama. Posledica ovog stanja je neovaskularizacija retine.  
Ekstenzivna okluzija između venula i arteriola vodi formiranju IRMA. Promene na venama podrazumevaju zadebljanje kalibra vene, uduplavanje vena i tzv”looping”. Ove promene su najčešće posledica tromboziranja ili čak neuspele proliferacije endotela u cilju da se oformi nova vena. 
Potom, patogeneza DR gotovo da isključuje uticaj retinalnog pigmentnog epitela i horoideje na razvoj kliničke slike. Dalje, podela DR je zasnovana na dihotomom pristupu klinički značajnog nalaza- ima li ili nema neovaskularizacije i/ili makularnog edema. Klinički, mnogo je veći značaj ima li ili nema ishemije, i ako je ima, gde je lokalizovana. Zatim, u relevantnim vodičima, standard za postavljanje dijagnoze je, uprkos praktičnom radu, isključivo fluoresceinska angiografija (FAG) a ne OCT angiografija ( OCT A)  pa čak i ne OCT makule.  
Definicija dijabetičkog makularnog edema ( DME)  podrazumeva prisustvo eksudacije i transudacije, hemoragija i povećanje retinalne debljine ali OCT pokazuje intraretinalnu tečnost koja nekada i ne povećeva debljinu retine jer je fovea već bila istanjena pre eksudacije u intraretinalni prostor. Sa kliničkog aspekta je mnogo važnije postojanje signifikantnog edema ( centralno ili u okolini makule) , ishemija i , napokon, eksudacija-sa ili bez istanjenja retinalnog tkiva (2,3). 
DME je posledica kapilarne okluzije ( ishemije) koja je rezultat akumulacije eksudata usled oštećene hemato-okularne barijere (ekstracelularni edem) ili hipoksije ( intracelularni edem). Fokalni edem predstavlja curenje iz mikroaneurizmi dok je difuzni edem posledica sloma autoregulacije kapilarnog segmenta ili ishemije fovealne zone. 
Poseban klinički problem predstavlja dijabetička papilopatija koja uglavnom ne korelira sa stepenom DR. Vidna oštrina može dugo ostati zadovoljavajuća. Takođe, u kliničkoj paksi neretko srećemo bledu pa i gotovo voštanu papilu. Oba nalaza se definišu kao dijabetička optikopatija. O oovome je veoma malo govoreno do skorašnjih saznanja da je optikopatija značajno češća nego što o njoj mislimo, potom da je uzrok značajnom padu vidne oštrine i , napokon, da je klinički veoma često udružena sa intenzivnom ishemijskom bolešću arterijskih krvnih sudova, posebno magistralnih. 
Posebnu pažnju privlače dva problema o kojima veoma retko govorimo a klinički su jako bitni. Prvi je kada operisati kataraktu kod pacijenta sa dijabetičkom retinopatijom ili dijabetičkim edemom (4).  Drugi je hemoftalmus ili krv u staklsatom telu. Ovaj hemoftalmus može bitra intravitrealni ili subvitrelani. Zavisno od stepena težine, hemoftalmus može biti lakši ili teži ali svakako je uvek znak rupture krvnog suda ili neovaskularizacije. Kada je pravo vreme za vitrektomiju, zavisi od tipa dijabetesa i starosti pacijenata (5). Na primer, kod mladih pacijenata sa tipom 1, rana vitrektomija bi trebalo da se radi posle 3-4 nedelje, a kod starijih sa tipom 2, posle 3 meseca od nastanka hemoftalmusa. U praksi veoma često previđamo da bismo trebali da svake nedelje zakazujemo ultrazvuk in a 2 nedelje radimo gonioskopiju, što je preporučeni standard. 
Dobro poznati klinički predznak progresije neproliferativne u priloferativnu DR, je veličina ishemije odnosno stepen kapilarne okluzije. Novoformirani krvni sudovi su inače asimptomatski sve dok ne dođe do dinamičke inetrakcije vitreoretinalnim interfejsa. Ova interakcija rezultira inflamatornim odgovorom i fibrozom odnosno cikatrizacjom, Regresija neovaskularizacije ne može biti spontana sem kod retkih slučajeva auto infarkta. Bez obzira na terapijski izbor (laser i/ili intravitrealna injekcija), novoformirani krvni sud regresira usled glioze, redukcije veličine neovaskularizacije i smanjenja distalnog volumena. Klinički, to možemo prepoznati kao regresiju IRMA, resorpciju hemoftalmusa ili retinalnih hemoragija. 
DR predstavlja gotovo svakodnevni izazov u kliničkoj praksi. Pravilno tumačenje nalaza je pretpostavka predvidivosti progresije ili regresije stanja na oku i pravovremenog terapijskiog delovanja.
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