RETINOPATIEI DIABETICE
IN SARCINA

Rezumat

Prevalenta retinopatiei diabetice (RD) continud sd creascd
la femeile insdrcinate. Lipsa studiilor privind siguranta si
eficienta optiunilor actuale de tratament in timpul sarcinii
face ca managementul bolii sd fie deosebit de dificil. Toate
femeile insdarcinate cu diabet zaharat ar trebui sd efectueze un
screening prenatal al RD, precum si sd primeascd recomandiiri
cu privire la evolutia si managementul RD in timpul sarcinii.
Trebuie recomandat controlul optim al glicemiei si al tensiunii
arteriale. Pentru pacientii cu retinopatie diabeticd prolifera-
tivd (RDP) in absenta unui edem macular diabetic (EMD)
semnificativ, fotocoagularea panretinald ramdne o optiune
de tratament sigurd si eficientd. Edemul macular diabetic
semnificativ poate fi tratat cu laser focal, dacd se identificd
zone de leakage focal in maculd, steroizi cu injectare intravi-
treand sau agenti inhibitori de crestere a endoteliului vascular
(anti-VEGF). Trebuie de luat in considerare riscul teoretic al
agentilor anti-VEGF pentru fdt, de aceea pacientele trebuie
sd fie informate cu privire la riscurile si beneficiile terapiei
anti-VEGF inainte de initierea tratamentului. Atunci cand
se ia decizia de a trata cu agenti anti-VEGE, Ranibizumab
ar trebui sd fie agentul de electie. In concluzie, oftalmologii ar
trebui sd ia decizii de tratament la pacientele gravide cu RD
pentru fiecare caz in parte, ludnd in considerare severitatea
bolii, riscul de scddere permanentd a vederii, termenul de
gestatie si preferintele pacientei.

Cuvinte-cheie: Retinopatie diabeticd; sarcind; fotocoagulare
cu laser; steroizi cu injectare intravitreand; anti-VEGF

Summary

Pregnancy and diabetic retinopathy: assessment and
treatment

The prevalence of diabetic retinopathy (DR) continues to
increase in pregnant women. The lack of studies on the safety
and efficacy of current treatment options during pregnancy
makes management of the disease particularly challenging.
All pregnant women with diabetes should undergo prenatal
screening for DR as well as receive advice on the course and
management of DR during pregnancy. Optimal control of
blood glucose and blood pressure should be recommended.
For patients with proliferative diabetic retinopathy (PDR) in
the absence of significant diabetic macular edema (DME),
pan-retinal photocoagulation remains a safe and effective
treatment option. Significant diabetic macular edema can be
treated with a focal laser if focal leakage areas are identified
in the macula, intravitreally introduced steroids or anti-VEGF
agents. The theoretical risk of anti-VEGF agents to the fetus
must be considered so patients should be informed of the
risks and benefits of anti-VEGF therapy before treatment
is initiated. When deciding to treat with anti-VEGF agents,
Ranibizumab should be the agent of choice. In conclusion,
ophthalmologists should make treatment decisions in pregnant
patients with DR on a case-by-case basis, taking into account
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disease severity, risk of permanent vision loss, gestational term,
and patient preferences.

Keywords: diabetic retinopathy; pregnancy; laser photoco-
agulation; intravitreal steroids; anti-VEGF

Pe3srome

Bepemeuuocmb u bua6emuuecuaﬂpemuuonamuﬂ: OueHKa
u neveHue

Pacnpocmpanennocmy duabemuueckoii pemuHonamuu
(OP) y 6epemennuvix seHuun npodonxaem pacmu. Om-
cymcmeue uccnedo8anuil, NOCBAULeHHLIX 0e30NACHOCMU
U IPPexmusHoCMU COBPEMEHHDIX MEMO006 TIeUeHUS B0
8pems bepemenHocmu, Oenaem dedeHue 3a00/1e8aHUS 0CO-
benno cnoscHvim. Bce Gepementvle seHuiuHbL ¢ Ouabemom
007IHCHYL NPOXOOUMD NpeHAMAanvHulil ckpunume na JP, a
maxice NOAyHAMy PeKOMEHOAUULU 1O MEUeHUIO U 6e0eHUI0
P 60 epems bepemennocmu. Cnedyem pexomeH008amy
ONMUMATLHBLTL KOHMPOTIL YPOBHS IH0K03bL 8 KPOBU U apie-
puanvHo2o 0agneHust. [Jis nayueHmos ¢ nponugdepamuseHol
Ouabemuuecxoti pemunonamueti (ITIJ]P) npu omcymcmesuu
3HAUUMENLHO20 OUAbeMULecKk020 MAKYAAPHO20 OmeKd
(IMO) nampemunanvras omokoazynsuus ocmaemcs 6e3-
ONACHVIM U IPPeKMUBHBIM MeMOOOM SleeHUsT. SHauUmeny-
HbLil Quabemuueckuti MAKyIsPHbIE 01MeK MONCHO TeHUMDb C
NOMOULbI0 POKANLHOZ0 71a3ePa, eclu 6 MAKYTe BblA6/eHbL
ouazu ymeuku, UHMpAsUMpeanvHozo 66e0eHUs CIepoudos
unu anmu-VEGF-azenmos. Heob6xo0umo yuumviéamy me-
opemuueckuii puck 8o3oeiicmeus anmu-VEGF-azenmos na
n7100, NOIMOMY navueHmvl OOMHCHYL Obib NPOUHPOPMUPO-
8amvL 0 puckax u npeumyujecmeax anmu-VEGF-mepanuu
00 Hauana newenus. IIpu npuHAMuUY peuieHus o neveHuu
anmu-VEGF-azenmamu npenapamom 8v160pa 007miceH 6vimop
panubusymab. B 3axniouenue cnedyem ommemumop, 4mo
ogpmanvmonozu 0ONHHYL NPUHUMAMY PEULEHUS O TleHeHUU
bepemennvix navuenmox ¢ [IP 8 kax0om KOHKPermHoMm cry-
uqe ¢ yermom msicecmu 3a6071e8aHUS, PUCKA HEOOPAMUMOLL
nomepu 3penus, cpoxa bepemeHHOCMU U npednoumeHuil
nAayueHmox.

Kniouesvie cnosa: ouabemuueckas pemunonamus; 6epe-
MEHHOCD; 7IA3ePHAST POMOKOAYIAUUS; UHIMPABUMPeaTTb-
Hovle cmepoudvl; anmu-VEGF

Introducere

Prevalenta si progresia retinopatiei diabetice
(RD) in timpul sarcinii este mai mare decat in cazul
populatiei diabetice generale si aceste modificari
pot sa persiste timp de 12 luni postpartum. RD este
o complicatie microvasculara frecventa a diabetu-
lui. Este una dintre principalele cauze de afectare a
vederii la persoanele cu varsta cuprinsa intre 20 si




64 de ani, ceea ce se suprapune cu anii fertilitatii in
cazul femeilor. Sarcina este un factor de risc pentru
progresia RD, independent de alti factori. Gestio-
narea RD in timpul sarcinii presupune numeroase
provocari, inclusiv potentiala avansare rapida a RD,
contraindicatie relativa a noilor tratamente pentru
RD, cum ar fi injectiile intravitreale, din cauza ris-
curilor pe care acesti agenti le prezinta pentru fat.
Evolutia RD in timpul sarcinii este multifactoriala si
este adesea rezultatul unor modificari metabolice
si hormonale. In plus, un control metabolic prompt
si riguros in timpul sarcinii la femeile cu un control
metabolic anterior insuficient poate determina, de
asemenea, o agravare a RD [1, 2]. Gestionarea RD
in timpul sarcinii presupune mai multe provocari
particulare: o evolutie mai agresiva a bolii si un risc
crescut de progresie in timpul sarcinii, incapacitatea
de aadministra agenti anti-VEGF din cauza posibile-
lor riscuri materne si fetale, precum si dificultatile de
natura logistica determinate de multiplele progra-
mari medicale care fac controlul maladiei mai dificil.

In plus, lipsesc studiile clinice bine argumentate,
care sa evalueze siguranta si eficienta terapiei
utilizate pentru tratamentul RD la pacientele gravide.
Problemele etice legate de includerea gravidelor in
studiile clinice au dus la generalizarea datelor, care
ar putea sa nu fie aplicabile pacientelor gravide.

Scopul cercetarii

Studierea principiilor de evaluare a retinopatiei
diabetice si tratament al acesteia in timpul sarcinii,
pentru a identifica factorii de risc de avansare a
retinopatiei diabetice, managementul si indicatiile
de tratament pentru pacientele cu diabet zaharat
in timpul sarcinii.

Materiale si metode

Retinopatia diabetica in timpul sarcinii a fost
subiectul unei analize comprehensive a literaturii
stiintifice si medicale. Pentru realizarea scopului
cercetdrii, s-a efectuat o cautare structurata in bazele
de date PubMed, Scopus si HINARI, luand in consi-
derare articolele relevante publicate in ultimii 10
ani. Termenii de cautare folositi au fost: ,retinopatie
diabetica’,,sarcind”;,fotocoagulare cu laser”;,steroizi
intravitreali”;,,anti-VEGF".

In studiu au fostincluse atat articole originale, cat
si rezumate ale conferintelor, precum si orice proiect
de studiu care aborda problema retinopatiei diabetice
in sarcina. Din totalul de 346 de lucrari identificate
fara ca acestea sa fie dublate, doar 30 de articole au
indeplinit criteriul ,Sarcina si retinopatia diabetica’,
incluzand metaanalize si revizuiri sistematice.

Din cele 30 de articole analizate, o parte sunt
publicate inainte de anul 2014, acest fapt insa nu
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minimizeaza valoarea lor stiintifica. Datele literaturii
au fost analizate si comparate pentru fiecare optiune
de tratament, efectele secundare, calitatea vietii si
satisfactia pacientilor.

Rezultate

O prevalenta in crestere si un debut din ce in
ce mai precoce al diabetului zaharat de tip 2 (DZ2),
in combinatie cu cresterea varstei materne, a dus la
o crestere a numarului de femei cu diabet in timpul
sarcinii. Prevalenta globala a RD a fost raportata ca
fiind de 52,3% si 6,1% la gravidele cu diabet zaharat
detip 1si2[1]. Rata de aparitie a cazurilor noi de RD
in timpul sarcinii a fost raportata la 15%, in timp ce
progresia de la retinopatie diabetica neproliferativa
la retinopatie diabetica proliferativa a fost raportata
la 6,3% [1]. Incidenta unui diagnostic primar stabi-
lit de RD in timpul sarcinii rdmane mai crescuta la
femeile cu diabet zaharat de tip 1 in comparatie cu
cele cu diabet zaharat de tip 2 (15,8% vs. 9,0%); cu
toate acestea, rata de progresie a retinopatiei ramane
similara la cele doua grupuri[1,3].

Factorii de risc pentru progresia RD in timpul
sarcinii sunt: durata prelungita a diabetului zaha-
rat, controlul glicemic insuficient, preeclampsia,
hipertensiunea arteriala si nefropatia preexistenta.
in plus, scdderea brusca a nivelului de HbA1C si
intensificarea controlului glicemic in timpul sarcinii
la femeile cu un control metabolic deficitar ihainte
de sarcina creste, de asemenea, riscul de progresie a
RD [4]. Toate gravidele cu diabet zaharat ar trebui sa
efectueze un screening prenatal pentru RD, precum
si s primeasca recomandari cu privire la evolutia si
gestionarea RD in timpul sarcinii. Ghidul Academiei
Americane de Oftalmologie recomanda screeningul
pentru RD in primul trimestru la femeile cu diabet
si apoi la fiecare 3-12 luni, in functie de severitatea
RD. Pacientii cu retinopatie diabetica neproliferativa
severa trebuie urmariti la fiecare 1-3 luni [5].

Asociatia Americana de Diabet recomanda un
examen oftalmologic la femeile insarcinate cu diabet
in primul trimestru, cu 0 monitorizare minutioasa
pe tot parcursul sarcinii pana la 1 an post-partum
[6]. Ghidul ,National Institute for Health and Care
Excellence” (NICE) recomanda ca femeile insarcinate
cu diabet preexistent sa efectueze un examen of-
talmologic la inceputul sarcinii si apoi la saptamana
28, daca prima evaluare a fost normald. Daca RD
a fost prezenta la prima examinare, ar trebui sa se
efectueze o monitorizare suplimentara repetata
intre 16-20 de saptamani [7]. inainte de a ramane
insarcinate, femeile ar trebuiincurajate sa controleze
glicemia si tensiunea arteriald, deoarece acest fapt e
asociat cu o rata mai mica de progresieaRD [8,9].1n
cazul sarcinilor neplanificate cu un control glicemic




necorespunzator, ar trebui sa se acorde prioritate
controlului glicemic optim, deoarece riscurile privind
consecintele materne si fetale asociate cu un control
glicemic necorespunzator in timpul sarcinii depasesc
riscurile de progresie a RD ca urmare a scaderii
prompte a hemoglobinei glicate (HbA1c). Tratamen-
tul intensiv din cadrul studiului ,Diabetes Control
and Complications Trial” (DCCT) a ardtat ca, desi s-a
observat o agravare timpurie a RD la o proportie mai
mare de pacienti supusi unui tratament intensiv,
beneficiile pe termen lung ale unui control glicemic
strict depasesc cu mult riscurile asociate cu agravarea
timpurie a bolii [10].

Rolul imagisticii multimodale

Fotografierea fundului de ochi este importanta
pentru documentarea severitatii RD.,Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study” (ETDRS) a definit initial
fotografierea stereoscopica a fundului de ochi in 7
campuri standard (30°) ca fiind standardul de aur
pentru detectarea RD [11]. Tomografia in coerenta
optica (OCT) a maculei este un instrument excelent
pentru a stabili prezenta si severitatea edemului
macular diabetic si modificarile structurale ale retinei
determinate de ischemie. OCT a devenit standardul
de aur in diagnosticarea si urmarirea edemului ma-
cular diabetic (EMD) [12].

Angiografia cu fluoresceina (AF) este consi-
derata standardul de aur pentru a evalua gradul
de non-perfuzie, de ischemie maculara, prezenta
neovascularizatiei, care altfel nu ar putea fi evalu-
ata la examenul clinic si poate diferentia EMD de
alte cauze de edem macular. AF este deosebit de
importantad in special pentru captarea zonei de non-
perfuzie si a neovascularizatiei, care apar adesea la
periferia medie si periferia extrema si pot fi ratate la
fotografierea traditionald a fundului de ochi. FA ultra-
widefield capteaza mai multe zone de non-perfuzie
si neovascularizatie decat imaginea standard cu
sapte campuri si este folositda mai des in manage-
mentul actual al RD [13].

In ceea ce priveste utilizarea AF la pacientele
gravide, este recomandata doar in cazul de pierdere
vizuala inexplicabila sau atunci cand etiologia
neovascularizarii sau a edemului macular poate
nu este clara. Studiile au aratat ca colorantul de
fluoresceina poate traversa placenta si patrunde in
circulatia fetala, desi nu au fost documentate efecte
adverse ale colorantului asupra starii fetale [14].

Colorantul de fluoresceina poate fi, de aseme-
nea, prezentin laptele matern timp de panala72 de
ore dupa injectarea colorantului; aceste informatii
trebuie puse la dispozitia mamelor care alapteaza
[14]. Angiografia prin tomografie in coerenta optica
(OCTA) poate servi ca o modalitate alternativa valo-
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roasa de imagistica pentru evaluarea modificarilor
microvasculare si a non-perfuziei retiniene la femeile
fnsdrcinate si care alapteaza. OCTA are posibilitatea
de a vizualiza straturile vasculare retiniene distincte
cu orezolutie axiala inalta. Studiile au aratat evaluari
cantitative OCTA corelate cu severitatea DR, inclusiv
densitatea vasculara redusa in plexurile capilare
superficiale si profunde, cresterea zonei avasculare
foveale si prezenta microanevrismelor [15].

Managementul medicamentos si chirurgical

1. Supraveghere

Pacientii cu retinopatie diabetica neproliferati-
va usoard pana la moderata si cei cu EMD usor pana
la moderat pot fi monitorizati in mod conservativ,
cu control riguros al glicemiei si al tensiunii arteria-
le; numai acest lucru poate duce in unele cazuri la
o stabilizare semnificativa a bolii. Severitatea RD la
concepere este importantd, deoarece s-a demonstrat
ca progresia RD in timpul sarcinii este mai semnifi-
cativa la gravidele cu forme moderate si severe de
RD in comparatie cu cele cu RD usoara sau fara RD
la concepere. In cadrul studiului ,Diabetes in Early
Pregnancy Study’, RD a progresat la 55% dintre fe-
meile gravide cu RDNP moderata sau severa, si doar
la 21% dintre cele cu RDNP usoara [16]. La pacientii
cu progresie a RD, modalitdtile de tratament descrise
mai jos vor fi utilizate in mod individual.

2. Consideratii cu privire la tratamentul pentru EMD

Optiunile de tratament pentru EMD variaza in
functie de acuitatea vizuala a pacientului, de seve-
ritatea bolii si de rezultatele imagistice. in general,
se recomanda o abordare pe etape in tratamentul
EMD. Daca nu exista o implicare centrala (in limita
a T mm central) pe OCT, tratamentul este amanat
si se recomanda controlul glicemiei si al tensiunii
arteriale. La pacientele care nu sunt gravide, pe
baza studiilor efectuate, agentii anti-VEGF reprezinta
prima linie de tratament [17, 18]. Totusi, mai departe
aborddam tratamentul care poate fi luat in considera-
re la pacientele gravide datorita riscurilor anti-VEGF
in timpul sarcinii.

3. Laser focal

Laserul focal este adesea tratamentul de electie
folosit pentru edemul macular in timpul sarcinii. Este
alegerea ideala de tratament atunci cand edemul
macular este cauzat de leakage ale unor microa-
nevrisme langd fovea; aceste microanevrisme pot
fi usor inactivate prin laser focal, cu rezolvarea
edemului macular. De fapt, laserul focal modificat
poate fi superior steroizilor intravitreali si reprezinta
o optiune de tratament de duratd. Cu toate acestea,
atunci cand microanevrismele sunt aproape de fo-
vea sau cand edemul macular este rezultatul unei
scurgeri vasculare difuze, sau la pacientii cu edem




macular refractar la laserul focal, trebuie examinate
si alte optiuni de tratament [19].

4. Terapia intravitreand cu steroizi

La pacientele insarcinate care nu sunt conside-
rate potrivite pentru laserul focal, steroizii intravitreali
raman o optiune de tratament sigura si eficienta. Pot
fi utilizate trei tipuri de medicamente corticosteroide
intravitreale: acetonida de triamcinolona, dexame-
tazona si acetonida de fluocinolona [20]. Rezultate
vizuale si anatomice bune au fost raportate la 8 ochi
a 5 paciente gravide cu EMD implicand fovea, trata-
te cu implant intravitreal de dexametazona, fara o
crestere semnificativa a presiunii intraoculare [21].
Steroizii intravitreali raman o optiune rezonabild de
tratament la pacientele gravide cu EMD semnificativ,
atunci cand tratamentul cu terapie anti-VEGF nu este
de electie.

5. Rolul terapiei anti-VEGF

Studiile pe animale cu agenti anti-VEGF
administrati intr-o doza mai mare decat cea reco-
mandata la om au fost asociate cu riscul de anomalii
fetale [22]. Nu exista studii randomizate la om pri-
vind efectele adverse ale terapiei anti-VEGF asupra
sanatatii fetale si materne in timpul sarcinii. intrucat
s-a presupus ca VEGF joaca un rol in dezvoltarea
normala a vascularizatiei fetale si placentare, s-a
considerat ca nivelurile sale reduse ar putea avea ca
rezultat un posibil efect teratogen. S-a demonstrat
ca nivelurile reduse ale VEGF pot avea ca rezultat o
posibila teratogenitate [23].

S-a demonstrat cd la om nivelul sangvin al VEGF
scade dupa o singura injectie intravitreana de agenti
anti-VEGF; cu toate acestea, se cunoaste faptul ca
agentii anti-VEGF nu traverseaza bariera placentara
si este posibil ca nivelul VEGF fetal sa ramana destul
de stabil in ciuda modificarilor nivelului VEGF ma-
tern. Totusi, testarea nivelurilor VEGF fetale rdmane o
provocare, prin urmare, efectele agentilor anti-VEGF
intravitreali asupra nivelurilor VEGF fetale sunt necu-
noscute [24]. Decizia privind tipul de anti-VEGF este
determinata de timpul de injumatatire a medicamen-
tuluiin plasma. Bevacizumab rdmane in plasma mult
mai mult timp si s-a observat ca o doza intravitreana
de bevacizumab ar putea reduce nivelurile plas-
matice de VEGF timp de cel putin o luna. Timpul de
fnjumatatire mai scurt si clearance-ul plasmatic rapid
al Ranibizumabului il face sa fie potentialul agent de
electie la pacientele gravide si la pacientele care pre-
conizeaza sa ramana insarcinate la scurt timp dupa
tratamentul anti-VEGF. Se recomanda ca femeile sa
astepte cel putin 3 luni de la ultima injectie anti-VEGF
fnainte de concepere [25, 26].

6. Fotocoagulare panretinianad

Fotocoagularea panretiniana (FPR) este o
optiune de tratament sigura la pacientele gravide cu
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RD siramane pilonul de baza in prevenirea progresiei
bolii. Tratamentul cu FPR este recomandat in stadii
mai precoce la pacientele gravide. La pacientii cu
EMD preexistent, trebuie sa se ia o decizie prudenta
in ceea ce priveste necesitatea tratamentului, pre-
cum si momentul si intensitatea tratamentului, deoa-
rece FPR presupune un risc de agravare a EMD [27].

7. Optiuni de tratament chirurgical. Anumite
complicatii legate de RD pot sa necesite interventie
chirurgicala. Cele mai frecvente indicatii pentru
interventia chirurgicala la pacientii diabetici includ
hemoragia vitreana care nu se reabsoarbe, decola-
re tractionala de retina si glaucomul neovascular.
Totusi, planificarea interventiei chirurgicale este
adesea mai dificila la pacientele gravide din cauza
factorilor care influenteaza capacitatea pacientei de
a se pozitiona in decubit dorsal in timpul interventiei
chirurgicale, riscurile materne si fetale asociate cu
anestezia si ingrijirea postoperatorie, inclusiv vizitele
frecvente la clinica.

Discutii

in pofida ingrijorarilor legate de efectele
potential nocive ale agentilor anti-VEGF in timpul
sarcinii, exista cateva cazuri raportate care sugereaza
utilizarea sigura a agentilor anti-VEGF la inceputul
sarcinii nediagnosticate, fara niciun rezultat negativ
pentru mama sau fat [25]. Avand in vedere lipsa
unor dovezi certe cu referire la siguranta agentilor
anti-VEGF in timpul sarcinii, retinologii pot lua in
considerare utilizarea agentilor anti-VEGF pentru
tratamentul EMD in timpul sarcinii. Aceasta decizie
trebuie individualizata pentru fiecare pacienta in
parte, dupa o evaluare minutioasa si discutie despre
riscuri si beneficii. Studiile au ardtat rezultate similare
la 36 de luni de monitorizare in ceea ce priveste acu-
itatea vizuala la pacientii cu DME la care tratamentul
anti-VEGF a fost amanat cu 12 luni fata de cei care
au primit tratament imediat. in plus, EMD se poate
rezolva spontan dupa nastere la un anumit numar
de paciente, ceea ce face ca monitorizarea continua
sa fie o optiune rezonabild de gestionare a EMD in
timpul sarcinii [26]. Decizia de interventie chirurgi-
cala oftalmologica ar trebui sa fie luata individual,
tinand cont de perioada de gestatie, starea ochiului
congener side riscul de pierdere permanenta a vede-
rii. Orice interventie chirurgicald ar trebui planificata
impreuna cu obstetricianul, deoarece aceste pacien-
te necesita monitorizare fetala in timpul interventiei
chirurgicale, iar anestezia locala este preferabila
anesteziei generale, deoarece anestezia generala
este asociatd cu cresterea numarului de complicatii
materne (risc de tromboza venoasa profunda, embo-
lie pulmonard, aspiratie etc.) si fetale (avort spontan
si travaliu inainte de termen). In general si daca este




posibil, interventia chirurgicala trebuie amanata
pana in trimestrul al treilea sau dupa nastere [28].

In prezent, nu exista studii convingatoare care
sa dicteze modul de nastere la pacientele cu RD.
Unele studii sugereaza un risc crescut de hemoragie
vitreand indusa de fenomenul Valsalva la pacientii cu
retinopatie diabetica proliferativa (RDP). In cele din
urmad, modul de nastere ar trebui sa fie determinat
de factorii care asigura cele mai favorabile rezultate
materne si fetale, iar RD nu ar trebui sa fie conside-
rata o contraindicatie pentru nasterea vaginald [29].

Este interesant faptul ca, desi RD se agraveaza
in timpul sarcinii, studiile, inclusiv studiul ,Diabetes
Control and Complications’, au aratat ca sarcina nu
are niciun efect pe termen lung asupra evolutiei ul-
terioare a bolii. Pacientele cu RD trebuie monitorizate
cu atentie in perioada postpartum [30].

Valoarea aplicativa

Prevalenta retinopatiei diabetice continua sa
creasca la femeile insarcinate. Lipsa studiilor privind
siguranta si eficienta optiunilor actuale de tratament
in timpul sarcinii face ca managementul bolii sa fie
deosebit de dificil. Toate femeile insarcinate cu diabet
zaharat ar trebui sa efectueze un screening prenatal
al RD, precum si sa primeascd recomandadri cu privire
la evolutia si managementul RD in timpul sarcinii.

Trebuie recomandat controlul optim al gli-
cemiei si al tensiunii arteriale. Pentru pacientii cu
retinopatie diabetica proliferativa in absenta unui
edem macular diabetic semnificativ, fotocoagularea
panretinala rdmane o optiune de tratament sigurd
si eficientd. Edemul macular diabetic semnificativ
poate fi tratat cu laser focal, daca se identificd zone
de leakage focal in macul3, steroizi introdusi intravi-
treal sau agenti inhibitori de crestere a endoteliului
vascular (anti-VEGF). Trebuie de luat in considerare
riscul teoretic al agentilor anti-VEGF pentru fat, de
aceea pacientele trebuie sa fie informate cu privire
la riscurile si beneficiile terapiei anti-VEGF inainte de
initierea tratamentului. Atunci cand se ia decizia de
a trata cu agenti anti-VEGF, Ranibizumab ar trebui sa
fie agentul de electie.

Concluzii

1. In perioada prenatald, femeile care sunt cu-
noscute cu diabet zaharat, ar trebui sa fie informate
corespunzator cu privire la efectele sarcinii asupra
retinopatiei diabetice si ar trebuiincurajat un control
glicemic optim.

2. Riscul de progresie a retinopatiei diabetice
in timpul sarcinii a fost asociat cu diabetul de tip 1,
starea initiald a retinopatiei, durata indelungata a di-
abetului, controlul glicemicinadecvat, preeclampsia,
hipertensiunea arteriala si nefropatia preexistenta.
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3. Examinarea oftalmologica ar trebui efectu-
ata fnainte de sarcina sau in primul trimestru si pe
tot parcursul perioadei de sarcina si post-partum,
in functie de severitatea retinopatiei diabetice. Re-
tinopatia diabetica proliferativa ar trebui tratata cu
fotocoagulare laser panretinala. Laserul focal sau
steroizii cu administrare intravitreana sunt optiunile
de tratament recomandate pentru edemul macular
diabetic.

4. Atuncicand se ia decizia de a trata cu agenti
anti-VEGF, Ranibizumab ramane agentul de alegere,
avand in vedere timpul de injumdtatire mai scurt si
clearance-ul plasmatic mai rapid.

5. In numeroase cazuri de edem macular di-
abetic usor pana la moderat pacientele sunt doar
supraveghete, deoarece studiile au aratat rezultate
similare la pacientii care au primit tratament imedi-
at fata de tratamentul tardiv pentru edem macular
diabetic.
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