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Wspotczesne mozliwosci leczenia
cukrzycoweqo obrzeku plamki — wyniki wiasne

Modern treatment options for diabetic macular edema — own experiences
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STRESZCZENIE

Liczba chorych na cukrzyce rosnie z kazdym rokiem. Duza ich cze$¢ to osoby mtode, akeywne zawodowo. Powiktania
oczne cukrzycy, w tym cukrzycowy obrzek plamki (DME), istotnie wplywaja na codziennie funkcjonowanie pacjen-
téw. Dzigki nowoczesnym lekom, laseroterapii i metodom operacyjnym mozliwe jest skuteczne leczenie powiktan
ocznych cukrzycy. Jest to jednak proces ztozony, wymagajacy doswiadczonego zespotu specjalistéw umiejacych
odpowiednio faczy¢ rozne metody terapeutyczne.

Celem pracy jest przedstawienie wynikow wilasnych leczenia mtodych pacjentéw z DME za pomoca monoterapii
anty-VEGF lub w skojarzeniu z innymi metodami terapeutycznymi.

SLOWA KLUCZOWE: cukrzyca, cukrzycowy obrz¢k plamki, anty-VEGE witrektomia
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ABSTRACT

Each year the number of patients with diabetes is rising. Young people in the working age are a large part of them.
Ocular complications of diabetes, including diabetic macular edema (DME), have significant influence on their
everyday life. Modern drugs, laser and operating methods cause that the treatment of ocular complications can be
effective. However, this is a complex process, which requires an experienced team of specialists who could properly
combine different therapeutic approaches.

The aim of the study is to present our own results of treatment of DME in young patients, using anti-VEGF mono-
therapy or in combination with other therapeutic methods.

KEY WORDS: diabetes mellitus, diabetic macular edema, anti-VEGE vitrectomy

WSTEP

Mianem cukrzycy okresla si¢ grupe choréb meta-
bolicznych charakteryzujaca si¢ hiperglikemia (pod-
wyzszonym poziomem glukozy we krwi) wynikajaca
z zaburzonego procesu produkgji lub dziatania insu-
liny. Na cukrzyce choruje okoto 5% ludnosci $wia-
ta. W niekt6rych krajach, na przyklad w Stanach
Zjednoczonych, odsetek ten zbliza si¢ juz do 10%
i przewiduje sig, ze co trzeci dorosty obywatel USA
bedzie miat cukrzyce w roku 2050. Najczgstszym ty-
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pem cukrzycy jest typ 2 (95% przypadkéw), cechu-
jacy si¢ zmniejszona wrazliwoscia tkanek na insuling
(insulinoopornos¢) [1]. Z kolei w cukrzycy typu 1
pierwotne wydzielanie insuliny jest zbyt mate, nato-
miast tkanki wykazuja prawidtowg wrazliwos¢.

Przewlekta hiperglikemia prowadzi do uszkodze-
nia wielu narzadéw. Retinopatia rozwija si¢ u okoto
20% chorych na cukrzycg. Stad problem leczenia
ocznych powiktan cukrzycy bedzie w najblizszych
latach jednym z dominujacych w okulistyce.
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Cukrzycowy obrz¢k plamki (DME, diabetic macu-
lar edema) rozwija si¢ u 20,1% pacjentéw z wezesnym
poczatkiem choroby (< 30 rz.), u 25,4% pacjentdw z cu-
krzyca insulinozalezna, u ktérych choroba rozpoczeta
si¢ po 30. roku zycia i 13,9% z péznym poczatkiem
choroby niewymagajacych stosowania insuliny [2].

U wielu pacjentéw spotyka si¢ ztozone problemy
okulistyczne, tzn. wspélistnienie DME i retinopatii
cukrzycowej proliferacyjnej, a czasem krwotokéw
do ciata szklistego, trakeji szklistkowo-siatkéwko-
wych, odwarstwienia siatkéwki i jaskry neowasku-
larnej. Czgsto dotycza one mlodych oséb w wieku
produkcyjnym. Sg to zwykle dramatyczne przypadki
nieuregulowanej glikemii i réznorodnych powiktan
ogélnoustrojowych, ktére moga grozi¢ nawet $mier-
ciag. Dla wielu z tych oséb uposledzenie widzenia
moze by¢ powodem utraty pracy i koniecznosci
rezygnacji z planéw zyciowych. Aspekty ekono-
miczne zwigzane z kosztami przejécia pacjenta na
rent¢ powinny by¢ brane pod uwagg przez paristwo.
Szybkie i wlasciwe leczenie prowadzone zgodnie
z aktualnymi rekomendacjami pozwala na ograni-
czenie tego typu przypadkéw, co powinno znalezé
odzwierciedlenie w decyzjach refundacyjnych.

Prawidtowe leczenie cukrzycy powinno by¢
kompleksowe, tzn. polega¢ na dazeniu do normogli-
kemii, osiagnigciu wlaciwej masy ciata, stosowaniu
odpowiedniej diety i uprawianiu aktywnosci fizycz-
nej oraz leczeniu nadcisnienia t¢tniczego i zaburzeni
lipidowych. Konieczna jest wspétpraca diabetolo-
g6w, okulistow i lekarzy innych specjalnosci.

Bardzo wazne jest wezesne wykrycie retinopatii
cukrzycowej i DME oraz jak najszybsze zastosowa-
nie leczenia. Warto zwréci¢ uwagg, ze w tym celu
rozwijane sg techniki telemedyczne, na przyktad
wykonywanie zdj¢¢ dna oka przy pomocy kamer
smartfonéw. Taka fotografia moze by¢ wykonywana
przez osoby niebedace okulistami, nastgpnie jest
ona przesytana do osrodkéw specjalistycznych, gdzie
poddaje si¢ ja fachowej ocenie.

W leczeniu DME stosuje si¢ iniekcje doszklistkowe
lekéw blokujacych czynnik wzrostu srédbtonka naczyni
(anty-VEGE anti-vascular endothelial growth factor),
steroidéw oraz laseroterapic. Niekiedy konieczne jest
wykonanie witrektomii, zwlaszcza w przypadkach
wspdtistniejacych trakeji szklistkowo-plamkowych,
blon nasiatkéwkowych czy krwotokéw uniemozli-
wiajacych oceng siatkéwki. Ze wzgledu na zlozony
patomechanizm DME (rol¢ czynnika VEGE niedo-
tlenienie, stan zapalny) czesto konieczne jest taczenie
réznych wyzej wspomnianych metod terapeutycznych.

Wprowadzenie doszklistkowych iniekeji lekéw an-
ty-VEGEF do terapii ocznych powiklari cukrzycy okaza-

fo si¢ prawdziwa rewolucje. Leki te s stosowane w ra-
mach leczenia pierwszego rzutu w przypadku klinicznie
znamiennego DME z zajeciem dotka i pogorszeniem
ostrosci wzroku. Ten sposéb leczenia jest rekomen-
dowany zaréwno przez towarzystwa okulistyczne, jak
i diabetologiczne (m.in. polskie i amerykariskie). Me-
chanizm dzialania preparatéw anty-VEGF polega na
wiazaniu i unieczynnieniu czynnika wzrostu §rédbton-
ka naczyniowego, ktéry w warunkach hipoksji wydzie-
lany jest przez nabtonek barwnikowy siatkéwki (RPE,
retinal pigment epithelium), komorki $rédblonka, pery-
cyty, komorki zwojowe lub fibroblasty naczyniéwki [3].

Wsréd  lekéw anty-VEGF  zarejestrowanych
w Polsce do leczenia DME mozna wymienié: ranibi-
zumab (Lucentis) i aflibercept (Eylea). Bewacyzumab
(Avastin) stosowany jest w leczeniu off-label. Wszyst-
kie powoduja poprawe widzenia i parametréw ana-
tomicznych u pacjentéw z DME. Kolejna korzyscia
z ich stosowania jest zmniejszenie nasilenia retinopatii
cukrzycowej. Najczgsciej wdrazanym schematem le-
czenia jest ,treat and extend’, w ktérym poczatkowo
duza czesto$¢ iniekcji w kolejnych latach zmniejsza
si¢ (dochodzi do modyfikacji przebiegu choroby),
pozostawiajac do$¢ trwate efekty leczenia. Stad w oce-
nie autoréw leczenie DME za pomoca iniekgji do-
szklistkowych moze by¢ ,wdzigczniejsze” niz terapia
wysickowej postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego
z wickiem (AMD, age-related macular degeneration).

Prowadzac terapi¢, nalezy bra¢ pod uwage po-
tencjalne dzialania ogélnoustrojowe lekéw anty-
-VEGE, ktére podawane doszklistkowo przechodza
jednak do surowicy. Iniekcji nie powinno si¢ wy-
konywac¢ u kobiet cigzarnych i karmiacych piersia.
Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Oku-
listycznego przeciwwskazaniami do iniekgji s takze
przebyty w ciagu ostatnich 6 miesigcy udar mézgu
czy zawal serca. Trzeba pamigtad, ze pacjenci moga
takze by¢ w trakcie terapii przeciwkrzepliwej.

W przypadku braku zadowalajacego efektu te-
rapii preparatami anty-VEGF wskazana jest mo-
dyfikacja terapii. Nalezy pamigtaé, ze zmiany le-
czenia nie powinno si¢ wykonywa¢ zbyt wezesnie.
W przypadku cukrzycy poprawa nast¢puje w bardzo
réznym tempie, czgsto wolniej niz w przypadku in-
nych jednostek chorobowych leczonych inhibitora-
mi VEGE Zwykle uwaza sig, ze pacjenci z DME po-
winni otrzyma¢ przynajmniej 5 iniekgji, po ktérych
dopiero mozna rozwazy¢ modyfikacje terapii [4, 5].

Leczeniem drugiego rzutu w DME jest laserote-
rapia. Obecnie odchodzi si¢ od klasycznej fotokoagu-
lacji laserowej plamki ze wzgledu na jej destrukeyjny
wplyw na RPE i siatkéwke neurosensoryczna. Bli-
zny powstale w wyniku dzialania lasera objawiaja si¢
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jako mroczki centralne i obnizenie ostro$ci wzroku.
Alternatywa dla klasycznej fotokoagulacji laserowej
w leczeniu DME jest laser mikropulsowy (MPLT,
micropulse laser therapy). Jego dzialanie polega na
stymulagji tkanki, w tym przypadku RPE, do pro-
dukgji czynnikéw antyangiogennych i naprawczych.
Podstawowa zaleta lasera mikropulsowego jest mozli-
wos¢ uzyskania zamierzonego efektu terapeutyczne-
go bez termicznego uszkodzenia siatkéwki.

W przypadku przetrwatych obrzgkéw plamki
opornych na preparaty anty-VEGF i laseroterapi¢
lub przeciwskazan do stosowania tych lekéw nale-
zy rozwazy¢ steroidoterapie¢ doszklistkowa. Steroidy
zmniejszaja stan zapalny, ktory jest jednym z gtow-
nych czynnikéw w patogenezie DME. Obecnie do
leczenia DME zarejestrowano dwa preparaty do-
szklistkowe o dlugim okresie uwalniania — Ozur-
dex (Allergan) i Iluvien (Alimera Sciences). W te-
rapii doszklistkowej czesto podaje si¢ triamcynolon
(Kenalog), jest to jednak lek steroidowy stosowany
poza wskazaniami off label. Nalezy pamigtal, ze ste-
roidy stosowane miejscowo powoduja zaéme i pod-
wyzszaja ci$nienie wewnatrzgatkowe.

Celem pracy jest przedstawienie wynikéw wia-
snych leczenia mtodych pacjentéw z DME za po-
mocg monoterapii anty-VEGF lub w skojarzeniu
z innymi metodami terapeutycznymi.

PREZENTACJA PRZYPADKOW KLINICZNYCH

Pacjenci z ocznymi powiklaniami cukrzy-

cy, ktérzy trafiaja do Kliniki Okulistyki Ogdlnej

w Lublinie, to w duzej mierze osoby mtode. Czgsto
w momencie stawiania rozpoznania choroba jest juz
zaawansowana — retinopatia cukrzycowa prolifera-
cyjna. Cukrzycowy obrzek plamki nie zawsze jest
obecny od poczatku leczenia, w czgéci przypadkéw
rozwija si¢ w trakcie leczenia/obserwacji. Konieczne
jest zaplanowanie optymalnego leczenia i jego szybkie
wdrozenie. Najczgéciej obejmuje ono panfotokoagu-
lacj¢ laserowa siatkéwki, a jezeli sq wskazania dodat-
kowo witrektomie, za§ w przypadku towarzyszacego
obrzgku plamki leczenie uzupetniane jest o preparaty
anty-VEGF podawane doszklistkowo.

PRZYPADEK 1

35-letnia pacjentka chora na cukrzyce typu 1
w 2009 roku z powodu powiktari ocznych cukrzycy
— trakcyjne odwarstwienie siatkéwki — przebyta
witrektomi¢ prawego oka z podaniem oleju sili-
konowego. Obecnie stan oka jest stabilny z najle-
piej skorygowana ostroscia wzroku 0,3. W badaniu
optycznej koherentnej tomografii (OCT, optical
coberence tomography) obserwowano $cieficzenie siat-
kéwki [centralna grubos¢ siatkéwki (CRT, central
retinal thickness) 87 pm, $rednia grubos¢ siatkéwki
centralnej (AT, average thickness) 247,4 pm). W le-
wym oku w kwietniu 2015 roku stwierdzono obrz¢k
plamki (CRT 250 pm, AT 296,5 pum) z towarzy-
szacym pogorszeniem widzenia (do 0,5) (ryc. 1A).
Pacjentke zakwalifikowano do leczenia preparatami
anty-VEGE Do korica 2015 roku otrzymata 5 iniek-
cji afliberceptu. Po zastosowanym leczeniu zaob-
serwowano znacza poprawe ostroci wzroku oraz

[A] 04.2015
V.0.5.: 0,5 ym
CRT: 205 um
AT: 296,5 um
MRT: 514 ym
CSMT: 279 ym
TV: 8,38 mm®

01.2016

Vo.s.: 1,0 um
CRT: 167 um
AT: 254,8 um
MRT: 317 um
CSMT: 209 pm
TV: 7,23 mm®

RYCINA 1. Przypadek 1; V.o.s. (visus oculi sinistri) — ostro$¢ wzroku lewego oka; CRT (center retinal thickness) — centralna grubos$¢ siatkéwki;
AT (average thickness) — $rednia grubo$¢ siatkéweki; MRT (maximal retinal thickness) — maksymalna grubo$¢ siatkéwki; CSMT (central subfield
mean thickness) — $rednia grubos$c¢ centralna siatkéwki; TV (total volume) — catkowita objeto$¢
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0KO PRAWE

Al | Vod:02
V.o.s.:0,4
TPPV + endola-
ser + peeling
+ powietrze OP

V.o.d.: 0,3
V.o.s.:0,5
[C] V.o.d.: 0,1
V.o.s.:0,5
D] V.o.d.: 0,7
V.o.s.:0,3

0KO LEWE

RYCINA 2. Przypadek 2; V.o.d (visus oculi dextri) — ostro$¢ wzroku prawego oka; V.o.s. (visus oculi sinistri) — ostro§¢ wzroku lewego
oka; TPPV (trans pars plana vitrectomy) — pars plana witrektomia; OP — prawe oko

zmniejszenie grubosci siatkéwki (CRT 167 pm, AT
254,8 um) (ryc. 1B). Pacjentka znajduje si¢ pod
stalg kontrolg poradni. Stan lewego oka jest stabilny.

PRZYPADEK 2

34-letnia pacjentka chora na cykrzycg typu 1
rozpoczeta leczenie w Klinice Okulistyki Ogdlnej
w Lublinie w maju 2013 roku. Zdiagnozowano
u niej retinopatie¢ cukrzycowa proliferacyjng obojga
oczu i przeprowadzono panfotokoagulacje siatkéw-
ki. Wyjsciowa ostro$¢ wzroku prawego oka (V.o.d,
visus oculi dextri) 0,4, lewego oka 0,4 (V.o.s., visus
oculi sinistri). W pazdzierniku 2013 roku z powo-
du krwotoku do ciata szklistego z towarzyszacym
obrzekiem plamki i trakeja szklistkowo-plamkowa
prawego oka przeprowadzono witrektomi¢ z peelin-
giem plamki i endolaserem siatkéwki, jako tam-
ponady uzyto powietrza (V.o.d. przed zabiegiem
0,2, V.os. 0,4) (ryc. 2A). Mimo przeprowadzo-
nego zabiegu obserwowano tylko nieznaczng po-
prawe widzenia i utrzymujacy si¢ obrz¢k plamki

(V.o.d. 0,3) (ryc. 2B). W zwiazku ze stopniowo
pogarszajacym si¢ widzeniem zakwalifikowano pa-
cjentke do terapii preparatami anty-VEGF (ryc.
2C). Po podaniu 4 iniekeji doszklistkowych odno-
towano znaczg poprawe widzenia (z 0,1 do 0,7) oraz
zmniejszenie obrzeku plamki (ryc. 2D). W trakcie
leczenia prawego oka zaobserwowano narastajacy
obrzek plamki lewego oka. Oko lewe réwniez za-
kwalifikowano do leczenia preparatami anty-VEGE

PRZYPADEK 3

U czgdei pacjentéw z krwotokiem do ciata szkli-
stego w przebiegu retinopatii cukrzycowej prolife-
racyjnej i towarzyszacym obrzgkiem plamki nalezy
zdecydowaé o rozpoczeciu leczenia inhibitorami
VEGE, zanim zostanie podjeta decyzja o wykonaniu
witrektomii tylne;.

43-letni pacjent chory na cukrzyce typu 2 zo-
stal skierowany do Kliniki w sierpniu 2013 roku
z powodu retinopatii cukrzycowej proliferacyj-
nej obojga oczu. Wyjsciowa V.o.d. wynosita 0,4,
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[A] 10.2014

V.o.d.: liczy palce
z4m

V.o.s.:0,1
Kwalifikacja do
terapii preparatami
anty-VEGF

07.2016

V.o.d.: 0,6
V.0.s.: 0,6

OP: stan po 2
dawkach leku
OL: stan po

4 dawkach leku

RYCINA 3. Przypadek 3; V.o.d (visus oculi dextri) — ostro$¢ wzroku prawego oka; V.o.s. (visus oculi sinistri) — ostro$¢ wzroku lewego
oka; OP — prawe oko; OL — lewe oko; preparaty anty-VEGF (anti-vascular endothelial growth factor) — preparaty blokujace czynnik

wzrostu $rédbfonka naczyn

aV.o.s. 0,3. Wykonano panfotokoagulacje siatkéwki
obojga oczu. Mimo zastosowanego leczenia wystapit
krwotok do ciata szklistego lewego oka ze znacznym
pogorszeniem widzenia (V.o.d. — liczy palce z 4 m,
V.o.s — 0,1), ponadto stwierdzono obrz¢k plamki
obojga oczu (ryc. 3A). W zwiazku z tym zaréwno
oko prawe, jak i lewe zakwalifikowano do iniekgji
anty-VEGE Po podaniu 2 dawek leku do prawego
oka zaobserwowano znaczne zmniejszenie grubosci
siatkéwki z towarzyszaca poprawa ostrosci widzenia.
W lewym oku juz po 1. dawce stwierdzono wchto-
nigcie krwotoku i ograniczenie neowaskularyzacji,
natomiast wchionigcie ptynu $rédsiatkéwkowego
nastapilo po 4 dawkach leku (ryc. 3B).

PRZYPADEK 4

Obecnie u pacjentéw Kliniki z izolowanym
DME leczeniem pierwszego rzutu jest monoterapia
doszklistkowymi inhibitorami VEGE Jednak jeszcze
klika lat temu, ze wzgledu na ograniczony dostep do
iniekcji anty-VEGE, leczenie rozpoczynano od lase-
roterapii. Duza cz¢$¢ pacjentéw leczonych w Klinice
z powodu DME w przesztosci przeszta laseroterapig
ogniskowa lub/i otrzymywata stroidy doszklistkowo.

49-letni pacjent chory na cukrzyce typu 2
rozpoczal leczenie w lubelskiej Klinice w lutym
2014 roku. Zdiagnozowano u niego DME obojga
oczu (ryc. 4A) i zakwalifikowano do laseroterapii
ogniskowej. Wyjsciowa ostro$¢ wzroku prawego oka
wynosita 0,5, lewego oka 0,4. W zwiazku z brakiem
zadawalajacego efektu czynnosciowego (V.o.d. 0,2,
V.o.s.0,3) i morfologicznego po laseroterapii (ryc. 4B)
pacjenta zakwalifikowano do leczenia doszklistko-
wego preparatami anty-VEGE Po podaniu 3 iniek-
¢ji doszklistkowych do kazdego z oczu odnotowano
poprawe widzenia (V.o.d. 0,4, V.o.s. 0,5) oraz wy-
razne zmniejszenie obrzgku plamki w lewym oku
(ryc. 4C). W zwiazku z obserwowang poprawg pa-
¢jent kontunuuje terapi¢ preparatami anty-VEGE

PRZYPADEK 5

W przypadku braku zadowalajacego efektu le-
czenia preparatami anty-VEGF nalezy rozwazy¢
wdrozenie alternatywnej terapii. Najczedciej jest
to laser mikropulsowy lub laser ognisko zgodnie
z wytycznymi ETDRS (Early Treatment of Diabetic
Retinopathy Study) dla zmian oddalonych od dotka.
W wybranej grupie chorych poprawe moga przy-
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[A] Stan wyjsciowy
(02.2014)
V.o.d. 0,5
V.o.s. 0,4

Stan po laserze
ogniskowym OPL
V.o.d. 0,2
V.0.s.0,3

[c] Stan po 3 dawkach
anty-VEGF
(03.2016)

Vo.d. 0,4

V.o.s.0,5

RYCINA 4. Przypadek 4; V.o.d (visus oculi dextri) — ostro$¢ wzroku prawego oka; V.o.s. (visus oculi sinistri) — ostro§¢ wzroku lewego
oka; preparaty anty-VEGF (anti-vascular endothelial growth factor) — preparaty blokujgce czynnik wzrostu $rédbtonka naczyn

Stan wyjsciowy
(08.2014)
V.o.d. 1,0
V.0.s.0,2

Stan po 1 dawce
anty-VEGF OL
V.o.d. 0,3
V.o.s.0,4

[C] | Stanpo

1 dawce
anty-VEGF OP
V.o.d. 0,4
V.o.s. 0,5

(D] Stan po

3 dawkach
anty-VEGF OPL
V.o.d. 0,4
V.o.s.0,1

[E] Stan po laserze
mikropulsowym
i iniekcji TA OPL
V.o.d. 0,3
V.0.s.0,2

[F] Stan po

4 dawkach
anty-VEGF OPL
V.0.d. 0,3

V.o.s. 0,3

RYCINA 5. Przypadek 5; Vop — ostro$¢ wzroku w prawym oku; Vol — ostro$¢ wzroku w lewym oku; preparaty anty-VEGF (anti-vascular
endothelial growth factor) — preparaty blokujace czynnik wzrostu $rédbtonka naczyn

nie$¢ doszklistkowe iniekeje steroidéw. Trzeba jed- Pacjent w wicku 51 lat, chory na cukrzyce ty-
nak pamigta¢ o mozliwosci powstania zaémy (stad pu 2, zostal skierowany do kliniki w sierpniu
preferowana pseudofakia) czy zwigkszenia cisnie- 2014 roku z powodu DME obojga oczu (ryc. 5A).
nia $§rédgatkowego. Ostro$¢ wzroku prawego okawynosita 1,0, lewego 0,2.
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Pacjenta zakwalifikowano do terapii preparatami
anty-VEGE Po podaniu 1. iniekcji do lewego oka
stwierdzono poprawe, przy czym w tym czasie do-
szfo do znacznego pogorszenia stanu prawego oka.
Obserwowano spadek ostrosci wzroku i zwigksznie
grubosci siatkowki (ryc. 5B). Rycina 5C przedstawia
stan po 1. iniekcji do prawego oka. Pomimo kon-
tynuadji leczenia preparatami anty-VEGF obserwo-
wano ciagle pogarszanie stanu miejscowego obojga
oczu (ryc. 5D). Zdecydowano o zmianie strategii
terapeutycznej — wykonano laser mikropulsowy
obojga oczu oraz podano steroidy doszklistkowo
(triamcynolon) (ryc. 5E), a nastgpnie kontynuowa-
no iniekcje preparatami anty-VEGF (ryc. 5 F).

PODSUMOWANIE

Na postawie przedstawionych przypadkéw moz-
na zauwazy¢, ze leczenie zaawansowanych postaci
retinopatii cukrzycowej to ztozony proces, ktéry
wymaga umiej¢tnego faczenia wielu metod terapeu-
tycznych. Jednak dzigki aktualnie dostepnym nowo-

czesnym lekom i metodom operacyjnym mozliwe
jest skuteczne leczenie zapewniajace trwale efekey
anatomiczne i czynno$ciowe. Niepokéj budzi fake,
ze u wielu pacjentéw, ktorzy trafiaja do Kliniki,
stwierdza si¢ tak zaawansowang faz¢ choroby. Nie-
watpliwie dotychczasowy brak refundacji leczenia
pacjentéw z DME za pomocy iniekgji doszklistko-
wych niekorzystnie wptynal na mozliwosci terapeu-
tyczne w Polsce. Mamy nadzieje, ze opracowywany
program lekowy dla chorych z DME pozwoli nad-

robi¢ cho¢ czedciowo te lata zaniedban.
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