Fotokoagulacja laserowa czy terapia doszklistkowa
— dylematy w leczeniu cukrzycoweqgo obrzeku plamki

Laser photocoagulation or intravitreal therapy — dilemma concerning treatment of diabetic macular edema

NAJWAZNIEJSZE
W Swietle wspétczesnej wiedzy
istnieje konieczno$¢ stworzenia

nowych schematéw leczenia
DME z uwzglednieniem przede
wszystkim terapii
anty-VEGF. W leczeniu tej
choroby fotokoagulacja
laserowa wyraznie traci swoja
wiodaca role.
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STRESZCZENIE

Leczenie cukrzycowego obrzeku plamki stanowi dla lekarza okulisty wyzwanie
terapeutyczne. Jeszcze niedawno gléwng metoda leczenia tego schorzenia byta
fotokoagulacja laserowa siatkdwki, ktéra zwykle nie prowadzita do znaczacej
poprawy widzenia. Wspétczesnie mamy do dyspozycji skuteczne, ale kosztow-
ne terapie doszklistkowe, w ktérych stosuje sie preparaty anty-VEGF i leki ste-
rydowe. Dodatkowo na rynku pojawily si¢ lasery mikropulsowe niepowodujace
uszkodzenia siatkéwki. W tym kontekscie niezbedne wydaja sie stworzenie no-
wego schematu leczenia cukrzycowego obrzeku plamki oraz zmiana sposobu
myslenia o roli fotokoagulacji laserowej w tym procesie terapeutycznym.

Stowa kluczowe: cukrzycowy obrzek plamki, laseroterapia, terapia anty-VEGF

ABSTRACT

For an ophthalmologist, treatment of diabetic macular edema is a therapeutic
challenge. Up to recently, the leading method of treatment of this clinical entity
was laser photocoagulation, which in most cases didn’t result in improvement
of vision. At present, at our disposal are effective, but expensive, intravitreal
therapies by anti-VEGF and steroid medications. Additionally, micropulse la-
sers, that do not damage the retina, emerged on the market. In this context, it
is necessary to create a new algorithm of treatment of diabetic macular edema,
as well as change our way of thinking about the role of laser photocoagulation
in treating of DME.
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WSTEP

Retinopatia cukrzycowa jest giéwna przyczyna $lepo-
ty u oséb ponizej 60. r.z. w USA, natomiast cukrzycowy
obrzek plamki (DME, diabetic macular edema) najczesciej
powoduje utrate widzenia u pacjentéw cukrzycowych [1].

EPIDEMIOLOGIA

Czestos¢ wystepowania DME ro$nie wraz z czasem trwania
choroby. U 0séb z cukrzyca typu 1 czestos¢ wystepowania
DME waha sie od 0%, u oséb z cukrzyca trwajaca ponizej
5 lat, do 29% po 20 latach trwania cukrzycy. W cukrzycy
typu 2 te proporcje wynosza odpowiednio 3% i 28% [2].

CZYNNIKI SYSTEMOWE SPRZYJAJACE ROZWOJOWI DME

Kontrola czynnikéw ogdlnych ma znaczacy wplyw na cze-
sto$¢ wystepowania DME u pacjentéw z cukrzyca. Zaré6wno
w przypadku cukrzycy typu 1, jak i cukrzycy typu 2 wyso-
kie wartosci HbA_wiaza sie z czestszym wystepowaniem
DME. Sa one réwniez skojarzone z koniecznoscia wykony-
wania zabieg6w laseroterapii [3].

Podobnie osoby ze wspdlistniejagcym nadcisnieniem tet-
niczym obcigzone sa wiekszym ryzykiem wystepowania
DME. Kluczowa role odgrywa réwniez kontrola gospodarki
lipidowej. Wysokie stezenie lipidow osocza moze posrednio
zwiekszac ryzyko utraty widzenia z powodu DME, redukcja
stezenia lipidéw osocza za§ moze zmniejszy¢ ryzyko wy-
stepowania wysiekow twardych. U pacjentéw z normalnym
stezeniem lipidow obserwuje sie lepsza reakcje siatkowki
na fotokoagulacje ogniskowa lub GRID [4].

PATOMECHANIZM WYSTEPOWANIA DME

Wséréd proponowanych mechanizméw patogenetycznych
powstawania DME na pierwszym miejscu wymienia sie
teorie tlenowa. Wedlug tej koncepcji dlugotrwata hipergli-
kemia powoduje redukcje perfuzji i spadek ci$nienia par-
cjalnego tlenu w naczyniach. W konsekwencji nastepuje
naczyniowa reakcja autoregulacyjna — rozszerzenie naczyn
tetniczych i wzrost ci$nienia hydrostatycznego, co skutkuje
uszkodzeniem mikrokrazenia. To z kolei prowadzi do po-
wstania zmian obrzekowych. Dodatkowo spadek ci$nienia
parcjalnego tlenu powoduje wzrost produkeji srédbtonko-
wego czynnika wzrostu naczyn (VEGE, vascular endothe-
lial growth factor). W galce ocznej VEGF produkowany jest
przez: komorki nabtonka barwnikowego siatkéwki (RPE,
retinal pigment epithelium), perycyty, komérki Mullera
oraz komoérki zwojowe. Jego dzialanie nie ogranicza si¢ do
stymulowania angiogenezy. VEGF powoduje réwniez roz-
szerzanie naczyn, wzrost przepuszczalno$ci naczyn oraz
aktywacje komorek zapalnych. W zwigzku z tym uwazany
jest za silny czynnik dzialajacy proobrzekowo. Naturalng
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reakcjg organizmu na wzmozona przepuszczalno$¢ naczyn
jest wlaczenie mechanizméw autoregulacyjnych majacych
na celu szybsza niz zwykle eliminacje plynu. W przypad-
ku pozbawionego naczyn wlosowatych doteczka siatkdwki
eliminacja moze si¢ odbywac wytacznie za pomocg pompy
nabfonka barwnikowego siatkéwki. U pacjentéw cukrzyco-
wych mamy do czynienia z gorszymi naczyniowymi mecha-
nizmami autoregulacyjnymi. Réwniez krazenie naczyniéw-
kowe jest u nich uposledzone. Czesto mamy do czynienia
ze §ciSlejszym przyleganiem ciala szklistego do siatkéwki
w obrebie doleczka. Wszystkie te czynniki utrudniaja elimi-
nacje nadmiaru ptynu z tego obszaru. W konsekwencji przy
12-krotnym wzroscie przepuszczalnos$ci naczyn dochodzi
tylko do 2-krotnego wzrostu aktywno$ci pompy RPE elimi-
nujacej plyn.

BADANIA DIAGNOSTYCZNE W DME

Podstawowa metoda rozpoznania DME jest badanie oftal-
moskopowe w obrazie stereoskopowym. Czulo$¢ samego
rozpoznawania DME ta metoda nie ustepuje metodom
obrazowym, ale oczywiscie nie daje mozliwosci oceny ilos-
ciowej.

Przed powszechnym stosowaniem w okulistyce optycz-
nej koherentnej tomografii (OCT, optical coherence to-
mography) podstawowym badaniem zlecanym pacjentom
z DME byla angiografia fluoresceinowa (AFL, fluorescein
angiography).

Angiografia ulatwia ocene ciezko$ci obrzeku plamki, cho-
ciaz przy dostepnosci OCT jest w tej kwestii na dalszym
planie. W niektérych sytuacjach okazuje si¢ jednak nie-
zbedna do prawidtowej diagnostyki i leczenia. W przypadku
niedokrwiennego obrzeku plamki umozliwia identyfikacje
i ocene niedokrwienia (poszerzenie strefy beznaczyniowej
— FAZ, foveal avascular zone). Przede wszystkim jednak
ulatwia zaplanowanie i przeprowadzenie klasycznej lase-
roterapii siatkéwki. Pozwala zidentyfikowaé poszczegdlne
mikrotetniaki jako Zrédta przecieku i wykona¢ ogniskowa,
bezposrednia ich fotokoagulacje. Ponadto mozna na jej
podstawie okresli¢ obszary rozlanego obrzeku siatkéwki,
w ktérego przypadku stosowana jest laseroterapia typu
GRID.

Optyczna koherentna tomografia wspdtczesnie odgrywa
gléwna role w diagnostyce i leczeniu DME. Utatwia jej iden-
tyfikacje, chociaz nie udowodniono przewagi OCT nad ba-
daniem w obrazie stereoskopowym w samym rozpoznaniu
obecnosci obrzeku. Umozliwia za to ocene ilosciows, czyli
okreslenie grubosci siatkéwki. Ma to kluczowe znaczenie
przy ocenie skutecznosci zastosowanej terapii, czyli lasero-
terapii siatkéwki i/lub iniekeji doszklistkowych. Wreszcie
umozliwia ocene morfologii obrzeku. Zaproponowano na-
stepujacy podzial DME w zalezno$ci od obrazu OCT:
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Rozlane pogrubienie siatkowki.
Torbielowaty obrzek plamki.

Trakgja tylnej granicy ciata szklistego.
Plyn podsiatkéwkowy.

Trakcyjne odwarstwienie siatkowki.

SAN IS

Ocena morfologiczna pozwala niekiedy okresli¢ przyczyne
obrzeku i podja¢ wlasciwa decyzje terapeutyczna. Dotyczy
to szczegélnie trakeji szklistkowo-siatkéwkowych, w przy-
padku ktérych leczenie operacyjne jest postepowaniem
z wyboru.

KLASYFIKACJE

Cukrzycowy obrzek plamki DME:
obrzek siatkéwki w promieniu 1 DD od centrum plamki
lub wysieki twarde w tym rejonie.

Klinicznie znamienny obrzek plamki CSME (ETDRS):

*  obrzek siatkéwki w promieniu 500 pm od centrum
plamki i/lub
wysieki twarde w promieniu 500 pm od centrum plamki,
jezeli towarzyszy im obrzek sasiadujacej siatkowki i/lub
obszar obrzeku siatkéwki o $rednicy co najmniej 1 DD,
jezeli przynajmniej jego cze$¢ znajduje si¢ w promieniu
1 DD od centrum plamki.

Definicja klinicznie znamiennego obrzeku plamki zostala
wprowadzona przez ETDRS w celu zakwalifikowania pacjen-
ta do pilnej fotokoagulacji laserowej w obszarze plamkowym.
W kontekscie stosowanych wspdlczesnie metod leczniczych
(terapia anty-VEGF) ma mniejsze znaczenie praktyczne.

LECZENIE DME

Czynniki ogdlne

W srodowiskach okulistycznych wspétczesnie prowadzi sie
stale dyskusje na temat preferencji i schematéw miejscowe-
go leczenia cukrzycowego obrzeku plamki. Nie ma jednak
dylematéw dotyczacych leczenia systemowego pacjenta
z retinopatia cukrzycowg. Poprawa stanu ogélnego pacjen-
ta, czyli dobra kontrola glikemii, wyréwnanie ci$nienia tet-
niczego, redukcja stezenia lipidéw osocza, jest kwestia klu-
czowa. Juz sama poprawa wymienionych parametréw moze
skutkowa¢ redukcja obrzeku siatkowki.

Laseroterapia siatkowki

Do niedawna w leczeniu DME stosowano przede wszystkim
fotokoagulacje laserowa. Wedlug ETDRS wykorzystanie la-
seroterapii ogniskowej lub GRID w klinicznie znamiennym
obrzeku plamki pozwala na zachowanie aktualnej ostro$ci
wzroku.

Protokdt laseroterapii CSME wedlug ETDRS (laser o $wietle

zielonym) [5]:

1. Konieczne aktualne badanie angiograficzne.

2. Bezpo$rednia fotokoagulacja mikrotetniakéw i in-
nych anomalii naczyniowych w odleglo$ci co najmniej
500 pm od centrum i w promieniu 2 DD, ogniskami
o $rednicy od 50 do 100 um. Obszary rozlanego obrzeku
i hipoperfuzji moga by¢ traktowane ogniskami o $redni-
cy od 50 do 200 pm, w formie szachownicy, czyli GRID.
Ogniska powinny mie¢ umiarkowana intensywnos¢.

3. Jezeli CSME utrzymuje si¢ po 4 miesiacach od wyko-
nania laseroterapii, stosuje sie powtdérna laseroterapie,
przy czym dopuszcza sie ogniska w odleglosci 300 um
od centrum (przy braku okotodotkowych obszaréw hi-
poperfuzji i spadku BCVA ponizej 0,5).

Pézniejsze modyfikacje dotyczace protokotu laseroterapii

w CSME wedlug ETDRS [6, 7].

1. Zdecydowana przewaga ognisk o srednicy 50 pm.

2. Uzywanie niskiej mocy lasera: ogniska maja by¢ mniej
intensywne — o barwie lekko szare;j.

3. Dopuszcza si¢ dodatkowo uzywanie lasera o barwie z6t-
tej.

4. Wykonanie angiografii fluoresceinowej jest opcjonalne.

W rzeczywistoéci w przypadku fotokoagulacji laserowej
mamy do czynienia z dzialaniem niszczacym tkanki i fo-
toreceptory. Jest to wiec wybdr mniejszego zta przy braku
innych, mniej traumatycznych metod terapeutycznych.
Dodatkowo w efekcie prowadzonej laseroterapii zaledwie
zachowujemy wyjsciowa ostro$¢ wzroku, nie uzyskujac po-
prawy. W praktyce pacjenci, u ktérych w DME stosowano
wylacznie fotokoagulacje, tracili dotychczasowa jako$¢ wi-
dzenia. Blizny po laseroterapii powodowaly powstawanie
mroczkéw w polu widzenia i ostabialy poczucie kontrastu.

Wspolczesnym rozwiazaniem jest terapia laserem z funkcja
mikropulséw (MPLT). W przeciwienstwie do klasycznej
laseroterapii fala lasera nie ma tutaj funkcji ciaglej, ale jest
podzielona na wiele mikroimpaktéw. Innymi stowy, w tym
samym czasie ekspozycji zostaje wykonanych wiele impul-
sow, kazdy o bardzo krétkim czasie. Na przyktad, w cyklu
okreslanym jako 5% (duty cycle 5%) i czasie ekspozycji
0,2 s zostaje wykonanych 100 impaktéw o czasie 2 ms kaz-
dy. Dzialanie lasera mikropulsowego nie polega na fotoko-
agulacji tkanki, ale na stymulacji. Pod wplywem terapii mi-
kropulsowej nastepuje stymulacja nablonka barwnikowego
do produkeji czynnikéw antyangiogennych i naprawczych,
tj. PEDE, TSP1, SPF1, B-aktyny. W konsekwencji dochodzi
do redukcji obrzeku siatkéwki. Czynnosciowo po terapii
laserem mikropulsowym mozna uzyska¢ poprawe ostrosci
wzroku i czulosci kontrastowej siatkowki. Sam laser mi-
kropulsowy nie powoduje zadnego uszkodzenia siatkdw-
ki. Przerwy pomiedzy impulsami pozwalaja na ostudzenie
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tkanki, stad brak efektu termicznego. Laser mikropulsowy
nie zostawia w siatkéwce zadnego widocznego $ladu. Zmia-
ny w siatkéwce nie sa widoczne réwniez w OCT. Efekty
dziatania lasera mikropulsowego, zwlaszcza w polaczeniu
z terapia anty-VEGF, sa bardzo obiecujace [8, 9].

INIEKCJE DOSZKLISTKOWE

Preparaty sterydowe

Preparaty sterydowe byly pierwszymi, jakie stosowano
w terapii doszklistkowej DME. Wykorzystywanie sterydéw
hamujacych proces zapalny w leczeniu DME wydaje sie
logiczne, jesli wzia¢ pod uwage role proceséw zapalnych
w etiologii tego schorzenia. Najczesciej i najdluzej stosowa-
na substancja z tej grupy jest bez watpienia triamcynolon.
W wielu badaniach wykazano skuteczno$¢ tego leku w ob-
nizaniu grubosci siatkéwki w DME, niemniej w wigkszosci
prac nie wykazano przewagi tego preparatu w diugofalowej
terapii nad klasyczna laseroterapia w zachowaniu dotych-
czasowej BCVA [10]. Dodatkowo preparaty sterydowe niosa
ze soba ryzyko rozwoju powiklan, przede wszystkim zaé¢my
oraz wzrostu ci$nienia §rédgatkowego. Podobne wyniki uzy-
skano przy stosowaniu deksametazonu. Zwykle uzyskiwano
miejscowq krotkotrwaly poprawe (szczyt dzialania po kilku
miesigcach), natomiast koficowe efekty leczenia — po roku
lub dwéch latach — nie sa lepsze niz przy wykorzystywaniu
tradycyjnej fotokoagulacji laserowej siatkowki [11]. Trzecim
preparatem sterydowym stosowanym doszklistkowo jest
fluocynolon. Lek stosuje sie¢ w formie implantu o przedtu-
zonym dzialaniu (do 3 lat) i aplikuje sie go zwykle w przy-
padkach, gdy inne metody leczenia sa nieskuteczne (prepa-
rat Iluvien nie ma jeszcze rejestracji w Polsce). Wykazano
skuteczno$¢ leku, uzyskujac poprawe widzenia u pacjentow
badanych po 24 miesiacach. Odsetek powiktan, gléwnie wy-
stepowania za¢my, w kolejnych miesigcach dziatania prepa-
ratu byl jednak znaczacy [12, 13].

Terapia anty-VEGF

Inaczej sytuacja wyglada w przypadku terapii anty-VEGE,
zwlaszcza w kontekécie wynikéw badar nad jej skutecznos-
cia w redukowaniu DME. VEGF jest jednym z gléwnych
czynnikéw zwiekszajacych przepuszczalno$¢ siatkowki,
przede wszystkim przez traumatyczne dziatanie na komérki
$rédbtonka naczyn. Miano VEGF w DME jest podniesione
w cieczy wodnistej oraz w ciele szklistym. Tak wiec terapia
anty-VEGF teoretycznie powinna mie¢ znaczgce dzialanie
przeciwobrzekowe. Model teoretyczny zostal potwierdzony
w badaniach klinicznych.

Badanie RESOLVE potwierdzilo redukcje obrzeku siatkdw-
ki oraz wyrazna poprawe BCVA w DME po wielokrotnych
iniekcjach doszklistkowych z ranibizumabu [14]. Badania
READ-2 oraz RESTORE poréwnywaly skuteczno$é¢ redu-
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kowania obrzeku plamki oraz zachowania lub poprawy
BCVA przy stosowaniu: ranibizumabu w monoterapii, ra-
nibizumabu tgcznie z laseroterapia i dzialania samego lasera
[15, 16]. Generalnie fotokoagulacja laserowa w monotera-
pii jest zdecydowanie najmniej skuteczna w redukowaniu
cukrzycowego obrzeku plamki i nie zapewnia pacjentom
poprawy widzenia. Wyniki terapii ranibizumabem w mono-
terapii i facznie z fotokoagulacja laserowa sa poréwnywalne
— nastepuje zdecydowana redukcja obrzeku morfologicznie
w OCT oraz wyrazna poprawa BCVA. W badaniu DRCR.net
poréwnywano pod zgledem skuteczno$ci sama laseroterapie
z laseroterapia polaczona z podaniem doszklistkowym rani-
bizumabu, odroczong laseroterapia polaczona z podaniem
doszklistkowym ranibizumabu oraz odroczona laserotera-
pia pofaczong z podaniem doszklistkowym triamcynolonu
[17]. Wyniki uzyskane po roku od rozpoczecia badania wy-
kazaly podobnag, niska skutecznos$é samej laseroterapii oraz
laseroterapii polaczonej z podaniem triamcynolonu oraz
dobre, poréwnywalne wyniki po podaniu doszklistkowym
ranibizumabu oraz wykonaniu niezwlocznej lub odroczonej
laseroterapii. Warto podkresli¢, ze liczba iniekcji doszklist-
kowych, jakie trzeba zaaplikowaé pacjentowi w kolejnych
latach terapii DME, wyraznie maleje. W badaniu RESTORE
w trzecim roku terapii wyniosta ona 2,5-2,9 [18].

Podobne efekty terapeutyczne uzyskano w badaniach doty-
czacych bewacizumabu [19-22] oraz afliberceptu — badania
VIVID DME, VISTA DME, DA VINCI [23].

Na swiecie w leczeniu DME stosuje sie wszystkie 3 leki do-
szklistkowe: ranibizumab, aflibercept i bewacizumab.

W Polsce rejestracje do leczenia DME na razie posiada wy-
facznie ranibizumab. Badania nad skutecznoscia aflibercep-
tu w leczeniu DME sa w koricowej fazie i bez watpienia pre-
parat ten réwniez uzyska taka rejestracje. Bewacizumab na
calym $wiecie stosowany jest w okulistyce off label.

WITREKTOMIA

W przeprowadzanych badaniach uzyskuje sie dobre wyniki
morfologiczne po wykonanej PPV w DME. Réwniez odse-
tek nawrotéw jest u tych pacjentéw stosunkowo nieduzy.
Nie uzyskano jednak znaczacej poprawy ostrosci wzroku,
co w kontekscie ryzyka zabiegu sprawia, ze procedure te
rezerwuje sie zwykle dla przypadkéw opornych na leczenie
iniekcjami doszklistkowymi oraz przypadkéw z patologia
szklistkowo-siatkdwkowa, takich jak $ciste przyleganie ciata
szklistego w biegunie tylnym i jego odlaczenie na obwodzie
(taut hyaloid syndrome) lub wspoélistniejace blony przed-
siatkdwkowe [24—26].

JAKA TERAPIE WYBRAC?

Obecnie stoimy przed dylematem: jaka strategie terapeu-
tyczng zastosowaé u pacjenta z centralnym cukrzycowym
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obrzekiem plamki? Przez dlugie lata przyzwyczaili$my sie,
ze gléwna terapia pozwalajaca zredukowaé ryzyko utraty
widzenia u pacjenta z poddotkowa makulopatia cukrzycowa
jest fotokoagulacja laserowa. Nie ma jednak watpliwosci, ze
terapia doszklistkowa, w ktérej stosuje si¢ preparaty anty-
VEGE, daje zdecydowanie lepsze efekty. Dodatkowo w jej
wyniku nie sa niszczone fotoreceptory. Gléwnym proble-
mem pozostaje bardzo wysoka cena iniekcji doszklistko-
wych, zwlaszcza na poczatku terapii. Przy wlasciwie prowa-
dzonym leczeniu, w kolejnych latach pacjent z DME wymaga
coraz mniej iniekcji, wiec koszty réwniez maleja.
Dyskusyjny pozostaje problem laczenia terapii doszklist-
kowej z klasyczna fotokoagulacja laserowa. Do tej pory
brak przekonujacych danych o przewadze takiej faczonej
terapii nad terapia samymi iniekcjami. Inaczej w przypadku
taczenia terapii anty-VEGF z laseroterapig mikropulsows,
ktéra nie uszkadza siatkéwki. Wydaje sig, Ze stosowanie
mikropulséw w potaczeniu z terapia doszklistkowa pozwoli
na zmniejszenie liczby iniekcji, a tym samym na redukcje
kosztéw leczenia.

Gdzie w takim razie sytuuje si¢ wspodlczesnie klasyczna
fotokoagulacja laserowa w leczeniu DME? Wiekszo$¢ auto-
réw jest zgodna, ze powinno sie¢ ja stosowaé tylko w obrze-
ku plamki zlokalizowanym poza dotkiem. W przypadku
poddotkowej lokalizacji obrzeku wiekszo$¢ badaczy zaleca
stosowanie terapii anty-VEGF. Przy nieduzych centralnych
obrzekach siatkéwki o grubosci ponizej 250 um mozna

— alternatywnie do iniekcji — w pierwszej kolejnosci zasto-
sowac terapie laserem mikropulsowym.

Terapia doszklistkowa preparatami sterydowymi z kolei jest
wspdlczesnie zarezerwowana dla przypadkéw opornych na
leczenie anty-VEGF. Stosuje si¢ ja rzadziej, ale stanowi in-
teresujaca alternatywe w przypadku braku odpowiedzi na
terapie anty-VEGE.

Wyniki prowadzonych badan znajduja odzwierciedlenie
w zaleceniach terapeutycznych towarzystw okulistycznych
w roznych krajach. Polskie Towarzystwo Okulistyczne
w swoich wytycznych oparto si¢ na zaleceniach Niemie-
ckiego Towarzystwa Okulistycznego (ryc. 1) [27].

W przypadku Royal College of Ophthalmologists (Wielka
Brytania) zalecenia sa podobne [28]. Klasyczna laserotera-
pia zarezerwowana jest przede wszystkim dla zmian poza-
dolkowych, ewentualnie jako terapia taczona z iniekcjami
doszklistkowymi. W przypadku zmian centralnych u pacjen-
tow fakijnych z relatywnie dobra ostroscia wzroku (powyzej
24 liter na tablicach ETDRS) stosuje sie przede wszystkim
terapie anty-VEGF wedlug schematu proponowanego przez
grupe DRCR. Na poczatku terapii nastepuje faza wysycaja-
ca w postaci comiesiecznych iniekgji przez 4—6 miesiecy, po
niej za$ kontynuacja terapii wedlug zasad PRN, az do uzy-
skania kompletnej resorpcji obrzeku lub braku dalszej po-
prawy (ocena na podstawie comiesiecznych badan OCT).
W przypadku pacjentéw pseudofakijnych z relatywnie dobra
ostro$cia wzroku dopuszcza si¢ doszklistkowe podawanie

Schemat leczenia klinicznie znamiennego obrzeku plamki wedtug zalecen PTO (grudzien 2013 r.).

Z zajeciem dotka

l

Decyzja o iniekcjach doszklistkowych
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triamcynolonu lub fluocynolonu jako alternatywne dla te-
rapii anty-VEGE. W przypadku pacjentéw pseudofakijnych
ze stabym widzeniem (ponizej 24 liter na tablicach ETDRS)
i diugotrwalym DME zaleca si¢ obserwacje, terapie anty-
VEGEF lub doszklistkowa sterydoterapie.

Algorytm postepowania w DME z zastosowaniem laseroterapii

mikropulsowej (MPLT), za: [29].

Grubos¢ siat-

kéwki w dotku Algorytm postepowania

. 1 MPLT

< 250 pm
+  anty-VEGF

«  2iniekcje anty-VEGF

. 1 MPLT, jezeli nie ma znaczacej
odpowiedzi (redukcja obrzeku
mniejsza niz 20% w OCT)
3 dodatkowe iniekcje anty-VEGF
(jezeli konsekwentnie nastepuje

250-400 pum

redukcja obrzeku siatkowki)
« 1MPLT

3iniekcje anty-VEGF
3 dodatkowe iniekcje anty-VEGF
(jezeli konsekwentnie nastepuje
redukcja obrzeku siatkéwki)

« 1MPLT

«  nalezy rozwazy¢ doszklistkowa

> 400 pm

sterydoterapie
1 MPLT miesigc po iniekgji

M. Gawecki

Jesli chodzi o zastosowanie laseroterapii mikropulsowej, to
nie ma jeszcze duzych randomizowanych badan proponuja-
cych okreslone schematy postepowania. Ciekawy algorytm
postepowania w leczeniu DME z zastosowaniem mikropul-
s6w (MPLT) przedstawiaja Mansour i Luttrull (tab. 1) [29].
Wedlug tych autoréw MPLT moze by¢ wykorzystana jako
terapia pierwszego rzutu przy malych obrzekach plamki,
ponizej 250 um. Przy wiekszych obrzekach stosowana jest
jako uzupetnienie terapii anty-VEGE.

PODSUMOWANIE

W $wietle wspoltczesnych badan nad terapiami stosowa-
nymi w DME powinni$my zmieni¢ swéj sposéb myslenia
na temat fotokoagulacji laserowej w leczeniu tego scho-
rzenia. Wydaje sie, ze klasyczna laseroterapia w obszarze
plamkowym bedzie odpowiednia tylko w mniej licznych
przypadkach obrzeku pozadotkowego, ewentualnie jako
terapia ratujaca w przypadkach niepoddajacych sie terapii
doszklistkowej. Duze nadzieje mozna wigzaé z zastosowa-
niem terapii mikropulsowej, ktéra pozwoli znacznie obnizy¢
koszty leczenia, w polaczeniu z terapia anty-VEGE. Pomimo
ze w Polsce wysokie koszty terapii doszklistkowych i brak
refundacji ze strony NFZ nie pozwalaja na swobodne stoso-
wanie rekomendacji PTO w leczeniu DME, to nalezy mie¢
$wiadomos¢, ze klasyczna fotokoagulacja laserowa w obsza-
rze plamkowym bedzie wkrétce nalezata do rzadkosci.
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