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Η αντιμετώπιση του διαβητικού ασθενούς 
από τον οφθαλμίατρο σήμερα

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης (ΣΔ) 
αποτελεί, όπως είναι γνωστό, 
ένα από τα μεγαλύτερα προ-

βλήματα της σύγχρονης ιατρικής με 
σοβαρές κοινωνικές και οικονομικές 
επιπτώσεις για το σύνολο της ανθρω-
πότητας.

Η αλλαγή του τρόπου ζωής του συγ-
χρόνου ανθρώπου, σε συνδυασμό με 
τη βελτίωση των διατροφικών συνθη-
κών, ιδίως στις δυτικές χώρες, έχει συ-
ντελέσει στη σημαντική αύξηση των 
πασχόντων από τη νόσο. Κατά τις προ-
βλέψεις του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας, υπολογίζεται ότι το έτος 2025 το 
σύνολο των διαβητικών παγκοσμίως θα 
ανέλθει στα 333 εκατομμύρια.

Σύμφωνα με μία πρόσφατη ελληνική 
εργασία1, το 6-7% του πληθυσμού πά-
σχει από ΣΔ και το γνωρίζει, ενώ ένα πο-
σοστό 4-5% πάσχει από τη νόσο αλλά το 
αγνοεί. Ενδιαφέρον παρουσιάζει η δι-
απίστωση του συγγραφέα ότι περίπου 

το 20% των ατόμων ηλικίας άνω των 60 
ετών πάσχουν από ΣΔ τύπου 2 και μό-
νο ένα ποσοστό 15-20% καταφέρνουν 
να ελέγξουν τη νόσο, σύμφωνα με τις 
συστάσεις των ειδικών γιατρών.

Σχεδόν όλες οι ειδικότητες των γιατρών 
γνωρίζουν ότι η μακροχρόνια ανεξέλε-
γκτη υπεργλυκαιμία έχει σοβαρές επι-
πτώσεις σε διάφορα ζωτικά όργανα, 
όπως οι οφθαλμοί, το νευρικό σύστη-
μα, η καρδιά, ο εγκέφαλος, οι νεφροί 
και τα περιφερικά αγγεία.

Ειδικότερα ο οφθαλμίατρος βρίσκεται 
πολύ συχνά αντιμέτωπος με τις επιπλο-
κές της νόσου στον οφθαλμό και επιβάλ-
λεται και να τις γνωρίζει και να μπορεί 
στο μέτρο του δυνατού να τις αντιμε-
τωπίζει. Oι επιπτώσεις του ΣΔ από τον 
οφθαλμό συνήθως εκδηλώνονται όταν 
το μεταβολικό σύνδρομο υπάρχει αρ-
κετά χρόνια και μπορεί να είναι:
α) �η συνηθέστερη Διαβητική Αμφιβλη-

στροειδοπάθεια (ΔΑ),

β) η ωχροπάθεια,
γ) ο διαβητικός καταρράκτης,
δ) �η διαβητική νευροπάθεια του οπτι-

κού νεύρου και, τέλος,
ε) �οι παρέσεις και οφθαλμοπληγίες των 

οφθαλμικών μυών.
Από ερευνητές που έχουν ασχοληθεί 

με την επιδημιολογία της νόσου2-5 επι-
βεβαιώνεται ότι η βαρύτητα εκδηλώ-
σεως των επιπλοκών αυτών εξαρτάται 
άμεσα τόσο από τη διάρκεια υπάρξεως 
του μεταβολικού συνδρόμου, όσο και 
από τη σχολαστικότητα με την οποία 
παρακολουθείται η νόσος. Έτσι, γνω-
ρίζουμε ότι η ΔΑ εκδηλώνεται σε προ-
χωρημένα στάδια της νόσου, πράγμα 
που πρακτικά σημαίνει ότι μόνο με την 
τακτική οφθαλμολογική εξέταση, όταν 
ακόμη δεν υπάρχουν υποκειμενικά ενο-
χλήματα, μπορούν να εντοπισθούν τα 
πρώιμα ευρήματα της νόσου και έτσι να 
αποφευχθεί η δυσμενής για την όραση 
εξέλιξή της.

XΡΗΣΤΟΣ ΧΡΗΣΤΑΚΗΣ 
Οφθαλμίατρος, ΟΜΜΑ 

Οφθαλμολογικό Ινστιτούτο

Στην παρούσα εργασία αναπτύσσονται κατ’ αρχάς με συντομία τα 

επιδημιολογικά δεδομένα του μεταβολικού συνδρόμου, στη συνέχεια 

δε αναφέρονται γενικά οι επιπτώσεις που έχει ο Σακχαρώδης Διαβήτης 

(ΣΔ) σε διάφορα ζωτικά όργανα, ειδικότερα δε στη μορφή, στην 

εξέλιξη και στις διάφορες εκδηλώσεις της νόσου από τους οφθαλμούς. 

Περιγράφονται οι νεότερες διαγνωστικές και θεραπευτικές δυνατότητες 

για την καλύτερη μελέτη και αντιμετώπιση των οφθαλμολογικών 

επιπλοκών και εκδηλώσεων της νόσου. Η θεραπευτική αντιμετώπιση 

των εκδηλώσεων αυτών αφορά σε αρκετές ειδικότητες, ιδιαιτέρως στους 

διαβητολόγους και τους γενικούς γιατρούς και αποσκοπεί στην πρόληψη 

των δυσμενών εξελίξεων της νόσου από τους οφθαλμούς.
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Γενικά είναι παραδεκτό ότι στον τύ-
πο Ι του ΣΔ μετά από 20 χρόνια περί-
που το 95% των ασθενών παρουσιάζει 
ευρήματα ΔΑ, ενώ στον τύπο 2 με τη 
διάγνωση της υπάρξεως του μεταβο-
λικού συνδρόμου στο 1/3 των ασθε-
νών υπάρχουν ευρήματα ΔΑ2-4. Εξ άλ-
λου, αναφέρεται ότι, ενώ η διαβητική 
ωχροπάθεια εκδηλώνεται περίπου με 
την ίδια συχνότητα τόσο στον τύπο 1 
όσο και στον τύπο 2 του ΣΔ, στην περί-
πτωση του τύπου 2 προκαλείται μείω-
ση της οράσεως τέσσερις φορές περισ-
σότερο από ό,τι στον τύπο 16.

 
Παράγοντες επικινδυνότητας

Οι σπουδαιότεροι παράγοντες επικιν-
δυνότητας, κατά γενική παραδοχή, για 
την εμφάνιση και την εξέλιξη της διαβη-
τικής αμφιβληστροειδοπάθειας αποτε-
λούν η χρόνια υπεργλυκαιμία, η αρτηρι-
ακή υπέρταση, η διάρκεια του διαβήτη, 
ορμονικές μεταβολές κατά την περίοδο 
της εφηβείας και η εγκυμοσύνη. Εξ άλ-
λου, έχει επιβεβαιωθεί ότι η ελάττωση 
της ΗbA1c (επίπεδο γλυκοζιωμένης αι-
μοσφαιρίνης), με την εφαρμογή μίας 
έντονης ινσουλινοθεραπείας ή ακόμη η 
μεταβολή της θεραπείας από του στό-
ματος σε θεραπεία με ινσουλίνη5 και η 
υπερλιπιδαιμία6-7 προδιαθέτουν στην 
εξέλιξη της ΔΑ. 

Επισημαίνεται ότι επί χρόνιας υπερ-
γλυκαιμίας, για την επιδείνωση της ΔΑ 
σημασία έχει όχι η ταχύτητα που υπο-
χωρεί το σάκχαρο του αίματος, όσο η 
μεγάλη πτώση αυτού. Μία ιδανική ρύθ-
μιση του διαβήτη ελαττώνει τον κίνδυ-
νο της εκδηλώσεως της ΔΑ, ενώ παράλ-
ληλα φαίνεται ότι εμποδίζει την εξέλιξη 
αυτής.

Κατά μία άποψη8 δεν υπάρχει ένα κα-
τώτερο όριο για την αύξηση της HbA1c 
που να εγγυάται ότι δεν υπάρχει κίνδυ-
νος, φαίνεται δε ότι υπάρχει μία γραμμι-
κή σχέση μεταξύ της αυξημένης HbA1c 
και του κινδύνου εκδηλώσεως ΔΑ.

Τέλος, για την εμφάνιση του διαβητι-
κού οιδήματος της ωχράς, παράγοντες 
επικινδυνότητας θεωρούνται, εκτός από 
την υπεργλυκαιμία, η αρτηριακή υπέρ-
ταση και η νεφρική αναιμία.

Από όσα αναφέρθηκαν είναι πρόδηλο 
ότι οι επιπλοκές του ΣΔ από τον οφθαλ-

μό παρουσιάζουν γενικότερο ιατρικό εν-
διαφέρον και θεωρείται σκόπιμο, κατά 
καιρούς, να τονίζεται η σημασία τους σε 
συνδυασμό με την πορεία του μεταβο-
λικού συνδρόμου. Έτσι, κατωτέρω, με 
βάση τις γενικά αποδεκτές αυτές από-
ψεις, θα αναφερθούμε εκτενέστερα στη 
συγκριτική αντιμετώπιση των διαφόρων 
επιπλοκών του ΣΔ στον οφθαλμό από 
τον οφθαλμίατρο και γενικό γιατρό και 
στις δυνατότητες της σύγχρονης οφθαλ-
μολογίας να περιορίζει τη σοβαρότητα 
των επιπλοκών αυτών. 

Διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια 
(ΔΑ)

Αποτελεί τη σοβαρότερη επιπλοκή του 
ΣΔ από τον οφθαλμό. Πρόκειται για μία 
μικροαγγειοπάθεια με εκφύλιση των πε-
ρικυττάρων και αποφράξεις των τριχοει-
δών, γεγονός που έχει σαν αποτέλεσμα 
να δημιουργούνται μικροανευρύσματα, 
αιμορραγίες, οιδήματα, αλλοιώσεις των 
αγγείων και δημιουργία νεόπλαστων αγ-
γείων. Σύμφωνα με τις κρατούσες από-
ψεις, από την παρουσία και τον αριθμό 
των μικροανευρυσμάτων ή από τις κη-
λιδώδεις αιμορραγίες και από τις αλλοι-
ώσεις των φλεβών (κομβολοειδής μορ-
φολογία αυτών) μπορεί να προδικασθεί 
η δυσμενής εξέλιξη της ΔΑ, ενώ από την 
παρουσία και τον αριθμό των μαλακών 
εξιδρωμάτων (cotton wool) δεν μπορεί 
να γίνει ανάλογη πρόγνωση. 

Εξ άλλου, πρέπει να τονισθεί ότι η 
παρουσία ενδο-αμφιβληστροειδικών 
μικροαγγειακών ανωμαλιών (IRMA), 
που θεωρούνται αποτέλεσμα αμφι-
βληστροειδικών τριχοειδικών αποφρά-
ξεων και εμφανίζονται οφθαλμοσκοπι-
κά με τη μορφή τριχοειδικών εκτασιών 
με ανώμαλο σχήμα και στην τελική φά-
ση της αγγειογραφίας παρουσιάζουν 
ένα μικρό κενό (leckage), υποδηλώνει 
την εξέλιξη της παθήσεως. Το ίδιο μπο-
ρεί να λεχθεί εφόσον εντοπισθούν νεό-
πλαστα αγγεία πέριξ της οπτικής θηλής 
και κατά μήκος των μεγάλων αγγείων, 
τα οποία συχνά συνυπάρχουν με ερυ-
θροκύτταρα στο υαλοειδές.

Μεγάλες αιμορραγίες στο υαλοειδές 
παρατηρούνται στην παραγωγική μορ-
φή της διαβητικής αμφιβληστροειδοπά-
θειας και εκδηλώνονται μετά από σωμα-

τική κόπωση, από υπεργλυκαιμία, από 
υπερτασικές κρίσεις ή μετά από απο-
κόλληση του υαλοειδούς. Ακόμη, κατά 
την άποψη άλλων ερευνητών, σε διαβη-
τικά άτομα χωρίς παραγωγική μορφή 
αμφιβληστροειδοπάθειας, μπορούν να 
εκδηλωθούν αιμορραγίες υαλοειδούς, 
εφόσον υπάρχουν αλλοιώσεις στην 
περιφέρεια του αμφιβληστροειδούς ή 
ρήξη ενός αγγείου αυτού. Για το λόγο 
αυτό, συνιστάται σε κάθε αιμορραγία 
υαλοειδούς σε διαβητικά άτομα, εκτός 
από το υπερηχογράφημα, να γίνεται 
στενή παρακολούθηση του ασθενούς, 
γιατί μπορεί να υπάρχει μία αποκόλλη-
ση του αμφιβληστροειδούς, η οποία 
θα εντοπισθεί μετά την απορρόφηση 
της αιμορραγίας. Ακόμη είναι γνωστό 
ότι, εφόσον η παραγωγική μορφή πα-
ραμεληθεί, μπορεί, λόγω της δημιουρ-
γίας υαλοειδο-αμφιβληστροειδικών χα-
λινών, να προκαλέσει μία δευτεροπαθή 
αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς. 
Τέλος, η παρουσία νεόπλαστων αγγεί-
ων στην ίριδα και στη γωνία του Προ-
σθίου Θαλάμου (ΠΘ) μπορεί να προ-
καλέσει τη δημιουργία νεοαγγειακού 
γλαυκώματος.

Στον πίνακα 1 γίνεται μια προσπά-
θεια, απλοποιώντας τις προτάσεις της 
Global Diabetic Retinopathy Project 
Group (GDRPG), να παρουσιαστούν τα 
στάδια, τα ευρήματα, ο προτεινόμενος 
χρόνος παρακολούθησης και η προτει-
νόμενη θεραπεία στις περιπτώσεις δια-
βητικής αμφιβληστροειδοπάθειας. 

Διαβητική ωχροπάθεια

Αποτελεί τη δεύτερη σε σοβαρότητα 
οφθαλμική επιπλοκή του ΣΔ. Στην περι-
οχή της ωχράς κηλίδας μπορεί σε άτο-
μα με ΣΔ να εκδηλωθεί μία ισχαιμική 
ωχροπάθεια, η οποία είναι δυνατόν να 
συνυπάρχει με οίδημα της περιοχής και 
παραμόρφωση της αρχιτεκτονικής της, 
λόγω άφθονης εναποθέσεως λιπιδίων 
και ινώδους εκφυλίσεως9,10,11. 

Η διάγνωση της ισχαιμικής ωχροπά-
θειας μπορεί να γίνει μόνο με την αγγει-
ογραφία. Εκείνο που τονίζεται από ορι-
σμένους ερευνητές είναι ότι, επειδή η 
ισχαιμική μορφή της διαβητικής ωχρο-
πάθειας συναντάται συνήθως σε υπερ-
τασικά άτομα, θα πρέπει, παράλληλα με 
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την ικανοποιητική ρύθμιση του σακχά-
ρου, να ελέγχεται σχολαστικά και η αρ-
τηριακή υπέρταση.

Σύμφωνα με μία εργασία των Stur 
M και συν.13 , η αντιμετώπιση της δια-
βητικής ωχροπάθειας φαίνεται στον πί-
νακα 2. 

Διαγνωστική μεθοδολογία – 
παρακολούθηση

Γενικά θεωρείται αναγκαίο κάθε δια-
βητικό άτομο να εξετάζεται από οφθαλ-
μίατρο μια φορά το χρόνο. Η εξέτα-
ση αυτή πρέπει να περιλαμβάνει τον 
έλεγχο της οπτικής οξύτητας, της εν-
δοφθαλμίου πιέσεως (ΕΟΠ), βιομικρο-
σκοπία του βυθού για τον εντοπισμό 
ευρημάτων ΔΑ και έλεγχο της περιφέ-
ρειας της ίριδας (γωνιοσκοπία) για τον 
έγκαιρο εντοπισμό νεόπλαστων αγγεί-
ων (rubeosis iridis). Χρήσιμο είναι για 
κάθε διαβητικό ασθενή να υπάρχει ει-
δικό έντυπο όπου θα καταχωρούνται 
τα διάφορα ευρήματα. Η φωτογρά-
φηση του βυθού, εφόσον υπάρχει η 
δυνατότητα, αποτελεί μια χρήσιμη συ-
μπληρωματική εξέταση, που επιτρέπει 
με αντικειμενικό τρόπο τον έλεγχο της 
εξελίξεως της νόσου.

Κατά την άποψη πολλών ερευνητών 
και την προσωπική μας θέση, η φλου-
οροαγγειογραφία είναι επιβεβλημένη, 
εφόσον υπάρχει οίδημα στην ωχρά και 
ξηρά εξιδρώματα ή εφόσον με τη βιο-
μικροσκόπηση δεν είναι ασφαλής η δι-

άγνωση της υπάρξεως νεοαγγειώσεως 
στην περιφέρεια του αμφιβληστροειδούς. 
Εξ άλλου, θεωρείται σκόπιμο, παράλλη-
λα με την αγγειογραφία, να γίνεται φω-
τογράφηση με ανέρυθρο φως τόσο της 
περιοχής της ωχράς, όσο και της μέσης 
περιφέρειας του αμφιβληστροειδούς. 
Όπως είναι γενικά παραδεκτό, με τον 
τρόπο αυτό ελέγχεται καλύτερα η πι-
θανή εξέλιξη της ΔΑ από την εκτίμηση 
των αραιώσεων των τριχοειδικών αγγεί-
ων στη μέση περιφέρεια και στην περι-
οχή της ωχράς. Εξ άλλου, στη πρώιμη 
φάση της αγγειογραφίας πρέπει να δί-
δεται ιδιαίτερη προσοχή εάν υφίσταται 
διεύρυνση της αναγγείου ζώνης πέριξ 
του κεντρικού βοθρίου, ενώ στην όψι-
μη φάση πρέπει να αξιολογείται η έκτα-
ση των κενών χώρων (leckage).

Tα τελευταία χρόνια για την παρα-
κολούθηση της εξελίξεως της ΔΑ χρη-
σιμοποιείται και η οπτική τομογραφία 
συνοχής (OCT). Σε περιπτώσεις που συ-
νυπάρχει διαβητική ωχροπάθεια με με-
ρική αποκόλληση του υαλοειδούς και 
πρόσφυση της οπίσθιας υαλοειδικής 
μεμβράνης στον οπίσθιο πόλο ή εφό-
σον μετά από Laser φωτοπηξία το οίδη-
μα της ωχράς δεν υποχωρεί, μπορεί, με 
την εξέταση αυτή, να εντοπισθεί η ύπαρ-
ξη μίας επαμφιβληστροειδικής μεμβρά-
νης, όπως και η ύπαρξη ενδο- ή οπισθο-
αμφιβληστροειδικού οιδήματος. Ακόμη, 
το OCT δίδει χρήσιμες πληροφορίες για 
την αποτελεσματικότητα της θεραπεί-
ας της ωχροπάθειας. Συνεπώς, η ευρύ-

τερη εφαρμογή της μεθόδου θεωρεί-
ται χρήσιμη και σε πολλές περιπτώσεις 
έχει εκτοπίσει τις επανειλημμένες φλου-
ορoαγγειογραφίες. Στο σημείο αυτό θα 
πρέπει να τονισθεί ότι, όπως είναι ευνό-
ητο, η αξιολόγηση των ευρημάτων του 
ΟCT δεν επαρκεί για την απόφασή μας 
να προβούμε ή όχι σε Laser φωτοπηξία 
της ωχράς για πρώτη φορά, στις περι-
πτώσεις δε αυτές είναι επιβεβλημένη η 
φλουοροαγγειογραφία.

Χρόνος παρακολουθήσεως του 
διαβητικού ασθενούς

Όπως προαναφέρθηκε, εφόσον ο 
διαβητικός ασθενής δεν παρουσιάζει 
ευρήματα από τους οφθαλμούς, η ανά 
έτος εξέτασή του θεωρείται επιβεβλημέ-
νη. Αντίθετα, εφόσον εντοπισθούν ευ-
ρήματα ΔΑ ή υπάρχει δυσχέρεια στη 
ρύθμιση του μεταβολικού συνδρόμου 
ή τέλος έχει εφαρμοσθεί κάποια θερα-
πευτική αγωγή, θεωρείται λογική η ανά 
τρίμηνο εξέταση του ασθενούς.

Οφθαλμολογική θεραπεία

Σκοπός της οφθαλμολογικής θεραπεί-
ας, τουλάχιστον μέχρι σήμερα, είναι να 
ανασταλεί η δυσμενής εξέλιξη της νόσου, 
που είναι η πλήρης τύφλωση. Η φωτο-
πηξία με Laser σκοπό έχει να παρεμποδί-
σει την επιδείνωση της οράσεως και όχι 
τη βελτίωση αυτής, κάτι που θεωρείται 
αναγκαίο να γνωρίζει ο ασθενής.

Στις περιπτώσεις που υπάρχει μέτρια 

Πίνακας 1. Προτάσεις της Global Diabetic Retinopathy Project Group (GDRPG) σχετικά με τη διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια.

Στάδιο	 Ευρήματα	 Χρόνος παρακολούθησης	 Θεραπεία
Καμία αμφιβληστροειδοπάθεια	 Άνευ	 12 μήνες	 Ικανοποιητική ρύθμιση σακχάρου

Αρχόμενη ΔΑ	 Μικροανευρύσματα	 12 μήνες	 Ικανοποιητική ρύθμιση σακχάρου

Έκδηλη ΔΑ	 Μικροανευρύσματα – 	 6 μήνες	 Ικανοποιητική ρύθμιση σακχάρου
	 Άλλα ευρήματα	

Βαριά, όχι παραγωγική 	 Άνω των 20 αιμορραγιών,	 3 μήνες	 Panretinal laser, μερικό στον τύπο ΙΙ ΣΔ
αμφιβληστροειδοπάθεια	 κομβολοειδείς φλέβες, IRMA		  ή πλήρες στις άλλες μορφές

Παραγωγική 	 Νεόπλαστα αγγεία,	 3 μήνες	 Panretinal laser, πλήρες
αμφιβληστροειδοπάθεια	 προαμφιβληστροειδικές 
	 αιμορραγίες

 	 Αιμορραγία υαλοειδούς	  	 Υαλοειδεκτομή
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ή βαριά διαβητική ωχροπάθεια, συνι-
στάται εστιακή ή grid pattern φωτοπη-
ξία με Laser. Στη μεν εστιακή φωτοπηξία 
καυτηριάζονται όλα τα μικροανευρύ-
σματα, ενώ στο grid pattern καυτηριά-
ζεται όλη η περιοχή του οιδήματος, με 
αποφυγή καυτηριάσεως του κεντρικού 
βοθρίου. Και στις δύο περιπτώσεις, που 
συνήθως εφαρμόζονται ταυτόχρονα, η 
ένταση των καυτηριάσεων πρέπει να εί-
ναι ήπια, το μέγεθος του στόχου περίπου 
100μ και η απόσταση των καυτηριάσε-
ων μεταξύ τους να μην είναι μεγαλύτε-
ρη από το μέγεθος του στόχου. Επανά-
ληψη αυτής της θεραπείας ενδείκνυται 
εφόσον το οίδημα, παρά τη ρύθμιση 
του σακχάρου και της αρτηριακής πιέ-
σεως, παραμένει. Στις περιπτώσεις όμως 
αυτές αναμένεται συνήθως επιδείνωση 
της οράσεως.

Η παναμφιβληστροειδική φωτοπηξία 
(panretinal) ενδείκνυται εφόσον υφί-
σταται μία παραγωγική διαβητική αμ-
φιβληστροειδοπάθεια ή υπάρχει ερύ-
θρωση της ίριδας.

Στην περίπτωση αυτή, η μέση περιφέ-
ρεια του αμφιβληστροειδούς καυτηριά-
ζεται με 1.500 έως 3.000 καυτηριάσεις 
με μέγεθος στόχου 500μ. Επειδή αυτή 
η θεραπεία συνήθως συνοδεύεται από 
οίδημα της ωχράς, συνιστάται να γίνεται 
σε δύο ή περισσότερες συνεδρίες και, 
εφόσον συνυπάρχει οίδημα της ωχράς, 
σκόπιμο είναι να προηγείται η αντιμε-
τώπιση αυτού με grid pattern. 

Παρενέργειες από τη θεραπεία αυτή 
θεωρούνται η δυσχέρεια προσαρμογής 
από το σκοτάδι στο φως και η δυσκολία 
διαχωρισμού των χρωμάτων. Τέλος, η 
παναμφιβληστροειδική φωτοπηξία προ-
τείνεται να δοκιμάζεται σε άτομα χωρίς 

παραγωγική μορφή ΔΑ, εφόσον έχουν 
δυσχέρεια στη ρύθμιση του σακχάρου, 
στην παρακολούθηση ή έχουν απολέ-
σει την όραση του ενός οφθαλμού εξ 
αιτίας της ΔΑ.

Σε βαριές μη παραγωγικές μορφές 
διαβητικής αμφιβληστροειδοπάθειας 
επί ατόμων που παρουσιάζουν διαβή-
τη τύπου ΙΙ, θεωρείται ενδεδειγμένο να 
γίνεται μία αραιά φωτοπηξία με Laser 
(περίπου 600 βολές) για να προληφθεί 
η εξέλιξη της ΔΑ, χωρίς να είναι βέβαιο 
ότι θα εμποδιστεί με τον τρόπο αυτό 
η επιδείνωση της υπάρχουσας ωχρο-
πάθειας.

Η υαλοειδεκτομή ενδείκνυται εφό-
σον υπάρχουν εκτεταμένες αιμορρα-
γίες, αμφιβληστρο-υαλοειδικές έλξεις, 
τόσο στην περιφέρεια, όσο και στην 
περιοχή της ωχράς ή εφόσον υφίστα-
ται δευτεροπαθής αποκόλληση του αμ-
φιβληστροειδούς. Έχει επιβεβαιωθεί ότι 
η πρόγνωση της υαλοειδεκτομής είναι 
καλύτερη στις περιπτώσεις αυτές, εφό-
σον έχει προηγηθεί αυτής μία παναμ-
φιβληστροειδική φωτοπηξία. Τέλος, η 
υαλοειδεκτομή ενδείκνυται και σε περι-
πτώσεις που υπάρχει οίδημα της ωχράς 
λόγω υαλοειδικών έλξεων αυτής.

Διαβητικός καταρράκτης

Ο διαβητικός καταρράκτης πρέπει να 
χειρουργείται εφόσον υπάρχει σημα-
ντική μείωση της οράσεως εξ αυτού ή 
εφόσον η θόλωση του φακού δυσχεραί-
νει την αντιμετώπιση της ΔΑ, θα πρέπει 
δε πάντοτε να προηγείται ικανοποιητι-
κή ρύθμιση του σακχάρου και της αρ-
τηριακής πίεσης. Μετά την εγχείρηση 
καταρράκτη, σε τέτοια άτομα, θεωρεί-
ται επιβεβλημένη η σχολαστική παρακο-

λούθηση του βυθού για να αποτραπεί 
έγκαιρα με τη διενέργεια φωτοπηξίας η 
επιδείνωση της ΔΑ.

Διαβητική νευροπάθεια του 
οπτικού νεύρου και οι παρέσεις 
οφθαλμικών μυών

Θεωρούνται αποτέλεσμα ισχαιμικών 
αλλοιώσεων των εγκεφαλικών νεύρων, 
αποτελούν δε αρκετά συχνές επιπλο-
κές στα διαβητικά άτομα. Το γεγονός 
αυτό δεν πρέπει να παραβλέπεται και, 
αφού αποκλειστούν άλλα αίτια για τα 
συμπτώματα αυτά, θα πρέπει να επιδι-
ωχθεί ικανοποιητική ρύθμιση του σακ-
χάρου και της αρτηριακής πίεσης, οπότε 
υπάρχει πιθανότητα αυτά να υποχωρή-
σουν βαθμιαία.

Συμπέρασμα

Γενικά, εφόσον οι οφθαλμικές επιπλο-
κές από το διαβήτη αφεθούν στην τύχη 
τους, πράγμα που τα τελευταία χρόνια 
παρατηρείται σπανιότερα, η προϊούσα 
εξέλιξη της ΔΑ σε συνδυασμό με την 
ερύθρωση της ίριδας (rubeosis iridis) 
προδικάζουν μία απώλεια της λειτουρ-
γικότητας της οράσεως. 

Οι δύσκολες αυτές περιπτώσεις προ-
τείνεται από ορισμένους μελετητές15 να 
παραπέμπονται σε εξειδικευμένα κέ-
ντρα, γιατί εκτός από τις φωτοπηξίες, 
υαλοειδεκτομή, εγχείρηση καταρρά-
κτη, μπορεί να χρειασθεί, λόγω εκδη-
λώσεως αιμορραγικού γλαυκώματος, 
να γίνουν επεμβάσεις στο κυκλικό σώ-
μα, όπως κυκλοδιαθερμία, διασκληρική 
ή ενδοσκοπική κυκλοφωτοπηξία ή ακό-
μη η ένθεση βαλβίδων για τη ρύθμιση 
της ενδοφθάλμιας πίεσης. Οι δύσκολες 
αυτές περιπτώσεις καλό είναι, μέχρι να 

Πίνακας 2. Αντιμετώπιση της διαβητικής ωχροπάθειας.

Στάδια	 Ευρήματα	 Χρόνος παρακολούθησης – Θεραπεία
Ήπιο διαβητικό οίδημα	 Πάχυνση αμφιβληστροειδούς, 	 Παρακολούθηση κάθε τρεις μήνες
	 ξηρά εξιδρώματα πέριξ της ωχράς

Μέτριο διαβητικό οίδημα	 Πάχυνση αμφιβληστροειδούς, ξηρά εξιδρώματα που	 Εστιακή ή grid pattern laser φωτοπηξία
	 πλησιάζουν μέχρι το κέντρο της ωχράς	

Έκδηλο διαβητικό οίδημα	 Πάχυνση αμφιβληστροειδούς, ξηρά εξιδρώματα	 Εστιακή ή grid pattern laser φωτοπηξία,
	 στο κέντρο της ωχράς	 σε υαλοειδικές έλξεις υαλοειδεκτομή
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επέλθει μια σταθεροποίηση της κατα-
στάσεως, να παρακολουθούνται από 
αυτά τα εξειδικευμένα κέντρα και, εφό-
σον σταθεροποιηθεί κάπως η κατάστα-
ση, να επιστρέφει ο ασθενής στο θερά-
ποντα γιατρό του.

Στο σημείο αυτό θα πρέπει να ανα-
φερθεί ότι τα τελευταία χρόνια, για την 
αντιμετώπιση της διαβητικής ωχρο-
πάθειας, εκτός των μέχρι τούδε γνω-
στών θεραπειών, δοκιμάζονται διάφο-
ρες νέες φαρμακευτικές αγωγές. Στην 
κατηγορία αυτή ανήκουν η ενδοβολ-
βικές ενέσεις με τριαμσινολόνη16, η 
bevacizumab17, το pegaptanib και τε-
λευταία το ranibizumab. 

Τα πρώτα αποτελέσματα των θερα-
πειών αυτών θεωρούνται, τόσο από 
την προσωπική μας εμπειρία, όσο και 
από τις αναφορές πολλών ερευνητών, 
ότι είναι αρκετά ικανοποιητικά, ελπίζε-
ται δε ότι η συγκέντρωση και αξιολόγη-
ση των παρατηρήσεων από μεγάλες σε 
αριθμό μελέτες θα επιβεβαιώσουν την 
αξία των θεραπειών αυτών.

Συμπερασματικά, από όσα ανωτέρω 
αναφέρθηκαν, είναι προφανές ότι οι 
οφθαλμικές επιπλοκές του ΣΔ και η αντι-

μετώπισή τους αποτελούν ένα δυσχερές 
και αρκετές φορές άχαρο πρόβλημα για 
τον οφθαλμίατρο. Η ικανοποιητική γνώ-
ση της διαγνωστικής μεθοδολογίας και 
των θεραπευτικών δυνατοτήτων που 
υπάρχουν από την πλευρά των οφθαλ-
μιάτρων και η παράλληλη ενημέρωση 
και συνεργασία αυτών με τους παθολό-
γους, διαβητολόγους και γενικούς για-
τρούς πιστεύουμε ότι μπορεί να περι-
ορίσει τον αριθμό των διαβητικών που 
καταλήγουν σε τύφλωση εξ αιτίας της 
παθήσεώς τους και αυτό θα πρέπει να 
θεωρηθεί σαν ένα θετικό βήμα.
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