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STRESZCZENIE

Choroby siatkéwki stanowia duza grupe schorzen narzadu wzroku. W lecze-
niu wielu z nich od lat z powodzeniem jest stosowana laseroterapia. Mimo préb
wprowadzania innych metod leczniczych nadal pozostaje ona jedna z gtéwnych
opcji terapeutycznych. W pracy przedstawiono przeglad pismiennictwa doty-
czacy zastosowania laseroterapii w chorobach siatkéwki, z uwzglednieniem no-
wych rodzajéw i sposobdw tej formy leczenia. Prace podzielono na trzy czedci.
W pierwszej, ktéra ukazala si¢ w poprzednim numerze, przedstawiono meto-
dyke i rodzaje zabiegéw laserowych. Czes¢ druga, publikowana w niniejszym

numerze, zawiera przeglad piSmiennictwa dotyczacy laseroterapii w retinopatii
cukrzycowej, cukrzycowym obrzeku plamki oraz chorobach naczyniowych siat-
kéwki. Trzecia cze$é, ktdra ukaze sie w kolejnym numerze, zaprezentuje przeglad
pis$miennictwa dotyczacy laseroterapii w przedarciach oraz chorobach zwyrod-
nieniowych siatkéwki, retinopatii wczesniakéw, zwyrodnieniu plamki zwiaza-
nym z wiekiem oraz innych chorobach siatkéwki.

NAJWAZNIEJSZE

Mimo préb wprowadzania do

terapii schorzer siatkdwki Stowa kluczowe: laseroterapia, choroby siatkéwki, micropulse therapy
innych metod leczniczych
laseroterapia nadal pozostaje
jedna z gtownych opgji ABSTRACT
terapeutycznych. Retinal diseases account for the vast majority of ophthalmologic disorders.

Over the past years, laser-based approach has been successfully used. Despite

HIGHLIGHTS introduction of other potentially innovative, beneficial and successful thera-
Despite introduction of peutic methods, lasers are still considered the gold standard. In this review, we
other potentially innovative, discuss the spectrum of currently prevailing laser methods and we give a new
beneficial and successful insight into novel perspectives and techniques regarding laser management of
therapeutic methods, lasers retinal disorders. This paper is divided into three sections. The current one
are still considered the gold consists of a literature review that investigates the existing knowledge in laser
standard in the treatment of management of diabetic retinopathy, diabetic macular edema and vascular ret-
several retinal diseases. inal disorders. Finally, it outlines the principles guiding laser treatment of reti-

nal tears, retinal degeneration, retinopathy of prematurity, age-related macular
degeneration and other retinal diseases.
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LASEROTERAPIA W RETINOPATII CUKRZYCOWE)

Z danych opublikowanych przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO) wynika, ze wedlug szacunkéw w 2014 r. na
$wiecie zyto 422 mln doroslych z cukrzyca (dla poréwnania
—w 1980 r. byto ich 108 mln). W Polsce cukrzyca dotyka ok.
3 mln oséb. Retinopatia cukrzycowa (DR, diabetic retino-
pathy) stanowi gléwna przyczyne $lepoty na $wiecie. Na jej
rozwdj, oprécz stopnia wyréwnania cukrzycy, wspolistnie-
jacego nadci$nienia tetniczego, zaburzen gospodarki lipi-
dowej, schorzen nerek, stanu naczyn krwiono$nych, wieku
pacjenta czy poziomu aktywnosci fizycznej wplyw ma réw-
niez czas trwania cukrzycy. Wystepowanie DR wzrasta wraz
z czasem trwania choroby i wynosi dla cukrzycy typu I: 25%
po 5 latach, 60% po 10 latach i 80% po 15 latach trwania
choroby [1-3]. W cukrzycy typu II, wéréd oséb leczonych
do 5 lat lekami doustnymi powikfania w postaci retinopatii
cukrzycowej rozwinie 24%, a przy leczeniu do 19 lat ryzyko
wzrasta do 53%. Przy konieczno$ci insulinoterapii bedzie to
odpowiednio 40% i 84% [1, 4, 5].

Retinopatia cukrzycowa wedlug Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study (ETDRS) dzieli si¢ na nieproliferacyjna
retinopati¢ cukrzycowa (NPDR, non-proliferative diabetic
retinopathy) oraz proliferacyjna retinopatie cukrzycowa
(PDR, proliferative diabetic retinopathy). Oba typy dziela
sie na stopnie, zaleznie od zaawansowania zmian cukrzyco-
wych obserwowanych na dnie oka [6]. W kazdym stadium
DR moze wystepowac cukrzycowy obrzek plamki (DME,
diabetic macular edema) [1], ktéry zostanie omdéwiony jako
osobne zagadnienie.

Klasyczna fotokoagulacja panretinalna (PRP, panretinal
photocoagulation) jest standardem w leczeniu ciezkiej po-
staci NPDR lub PDR. Jej skuteczno$¢ potwierdzaja wyniki
badan Diabetic Retinopathy Study (DRS) i ETDRS [7-9].
W zwigzku z dzialaniami niepozadanymi w postaci ubyt-
kéw w polu widzenia, jakie powoduje PRP, poszukiwano
innych metod terapeutycznych, ktére oszczedzalyby siat-
kéwke obwodowa. Terapia anty-VEGF zostala wypré-
bowana jako alternatywa dla PRP z funkcjonalnym suk-
cesem; wymaga jednak regularnych zastrzykéw do ciata
szklistego i licznych wizyt kontrolnych, co moze stanowi¢
problem [7, 10, 11].

Testowano réwniez laser mikropulsowy jako alternatywe do
PRP [7]. Jak dotad wyniki sa obiecujace: fotokoagulacja pan-
retinalna przy uzyciu lasera mikropulsowego (SMPLT PRP)
wydawala sie nie gorsza od klasycznej PRP, z zachowaniem
wiekszej wrazliwosci siatkéwki. W tym momencie jednak
tego rodzaju leczenie nalezy uzna¢ za eksperymentalne [7].
Brak jest wytycznych Polskiego Towarzystwa Okulistyczne-
go (PTO) na temat postepowania w DR.

Badania kliniczne oraz wytyczne Diabetes Association
i American Academy of Ophthalmology wykazuja, zZe
prawidlowo zastosowane schematy terapeutyczne moga
skutecznie chroni¢ przed znaczna utrata widzenia nawet

90% pacjentéw. Zwraca sie szczegdlng uwage na role badan
przesiewowych oraz edukacji pacjentéw z cukrzyca [1]. Je-
zeli u pacjenta wystepuje lub zagraza mu takze cukrzycowy
obrzek plamki, fotokoagulacje zmian powinny by¢ wykona-
ne przed PRP lub w ramach jednego zabiegu [6].

LASEROTERAPIA W CUKRZYCOWYM OBRZEKU PLAMKI

Cukrzycowy obrzek plamki (DME, diabetic macular ede-
ma) moze wystepowaé w kazdym stadium retinopatii cu-
krzycowej. Wedtug ETDRS pojecie klinicznie znamiennego
obrzeku plambki jest dzi$ rzadko uzywane. ETDRS propo-
nuje podzial obrzeku plamki na fagodny, umiarkowany i za-
awansowany DME w zalezno$ci od lokalizacji obrzeku i wy-
siekéw twardych w stosunku do doteczka [1].

Badaniami dodatkowymi pozwalajacymi w sposéb precy-
zyjny okresli¢ i udokumentowac¢ obrzek plamki sg optycz-
na koherentna tomografia (OCT, optical coherence tomo-
graphy) oraz angiografia fluoresceinowa (AF).

Obecnie bardziej praktyczny wydaje sie podzial obrzeku
plamki na podstawie badania OCT, ktéry wyréznia DME
lokalny (obejmujacy centrum plamki lub zlokalizowany
poza nim), rozlany (obejmujacy caly obszar plamkowy) oraz
trakcyjny (w ktorym siatkéwka unoszona jest mechanicznie
przez trakgcje szklistkowo-siatkdéwkowa) [1].

Zaréwno w leczeniu lokalnego obrzeku plamki, jak i retino-
patii cukrzycowej zgodnie ze schematami ETDRS od wielu
lat ztoty standard stanowi laseroterapia siatkdwki [1].

W przypadku obrzeku plamki poza centrum (obrzek nie-
obejmujacy doleczka) leczenie za pomoca laseroterapii
uznaje sie za skuteczne. Jednakze w przypadku obrzeku
plamki obejmujacego doteczek lub obrzeku rozlanego wiek-
sza skutecznos¢ wykazuja inhibitory VEGE, zgodnie z ba-
daniami. Terapie taczong — laseroterapie i podania do ciata
szklistego inhibitoréw VEGF — uznaje sie za znacznie sku-
teczniejsza niz samg laseroterapie [1, 12—14].
Rekomendacje European Society of Retina Specialists
(EURETINA) sa nastepujace: pomimo ze laseroterapia
w wielu badaniach okazata sie skuteczng metoda leczenia
DME w pordéwnaniu z placebo, w erze terapii anty-VEGF
nie jest juz zlotym standardem leczenia DME. Wzgledne
wskazanie do zastosowania lasera stanowi naczyniowa
odmiana DME, ktéra charakteryzuje sie obecnoscia kon-
centrycznie zgrupowanych mikrotetniakéw i przeciekéw
kapilarnych. Wskazaniem jest réwniez DME z centralng
gruboscia siatkdéwki ponizej 300 um lub utrzymujaca sie
adhezja ciala szklistego w okolicy plamki — tu wyniki te-
rapii przy uzyciu laseroterapii i preparatéw anty-VEGF sa
poréwnywalne [15, 16].

Laseroterapia mikropulsowa moze by¢ pomocna u pacjen-
tow z lepsza ostroscig wzroku, a jej wynik jest uzaleznio-
ny od wczesnego rozpoznania DME. Leczenie wdrozone
w poczatkowych fazach DME pozwala unikna¢ uszkodzenia
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fotoreceptoréw, blony Brucha oraz naczyniéwki [15, 16].
Nadal jednak brakuje duzych prospektywnych badan po-
twierdzajacych skuteczno$c tej metody [17].

Wyniki terapii laserem 2RT (retina regeneration therapy)

firmy Ellex w leczeniu obszaru wokoét plamki sg bardzo zbli-

zone do wynikéw standardowego leczenia fotokoagulacja

mimo zastosowania 500-krotnie mniejszej energii [18, 19].

Tu réwniez brakuje badan potwierdzajacych skutecznosé

tej metody.

Wytyczne postepowania w terapii DME wedlug PTO uza-

lezniaja postepowanie od lokalizacji i charakteru obrzeku

plamki:

+ gdyjest on ogniskowy i zlokalizowany w odleglosci wigk-
szej niz 500 um od centrum dotka zalecana jest foto-
koagulacja laserem ogniskowym lub GRID (fotokoagu-
lacja kazdego mikrotetniaka w odleglosci 500-3000 um
od centrum plamki), lub terapia doszklistkowa anty-
-VEGF (gdy istnieja przeciwwskazania do laseroterapii)

+ gdy jest ogniskowy i zlokalizowany w odlegto$ci mniej-
szej niz 500 pm od centrum dolka, zalecana jest terapia
doszklistkowa anty-VEGF lub laser mikropulsowy (gdy
istnieja przeciwwskazania do anty-VEGF)

+ gdy obrzek jest miejscowy z zajeciem dotka lub rozla-
ny (klinicznie znamienny obrzek plamki), zalecana jest
terapia doszklistkowa anty-VEGE, laser mikropulsowy
(gdy istnieja przeciwwskazania do anty-VEGF) lub gli-
kokortykosteroidy (w przypadku przeciwwskazan do
powyzszych metod leczenia; w oczach pseudofakijnych)

+ w przypadku obrzeku plamki z trakcja szklistkowo-
-siatkéwkowa lub blona nasiatkéwkowa preferowana
jest witrektomia tylna (PPV, pars plana vitrectomy) [20].

LASEROTERAPIA W LECZENIU POWIKLAN ZAKRZEPU ZYt
SIATKOWKI

Zakrzep zyly centralnej siatkéwki (CRVO, central retinal
vein occlusion) lub jej galezi (BRVO, branch retinal vein
occlusion) zajmuje drugie, po DR i jej nastepstwach, miejsce
wsérod choréb siatkéwki o podlozu naczyniowym prowa-
dzacych do obnizenia ostrosci widzenia. Czesto$¢ wyste-
powania CRVO u os6b powyzej 40. r.z. wynosi 0,1%-0,4%.
Ze wzgledu na rokowanie co do widzenia i ryzyko powiklan
wyrdznia sie dwa typy zakrzepéw: niedokrwienny i bez nie-
dokrwienia. Szacunkowo w okresie do 3 miesiecy od wysta-
pienia choroby u 75% wystepuje posta¢ bez niedokrwienia,
jednak u czesci chorych dochodzi do progresji w postac nie-
dokrwienna w pézniejszym czasie. Niezaleznie od postaci
i przebiegu zakrzepu zyly srodkowej siatkdwki moze dojs¢
do wystapienia obrzeku plamki prowadzacego do obnizenia
ostro$ci widzenia [21].
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Zakrzep zyly centralnej siatkowki

Istotne jest rozréznienie postaci niedokrwiennej od postaci
bez niedokrwienia (w przypadku zakrzepu z niedokrwie-
niem istnieje duzo wieksze ryzyko powiklan zwigzanych
z neowaskularyzacja) [22, 23].

Wykonanie pilnej PRP jest konieczne w przypadku stwier-
dzenia neowaskularyzacji teczéwki (N VI, new vessels iridis)
lub w kacie przesaczania [6], czyli w okresie p6znych powi-
ktan, takich jak jaskra neowaskularna.

Li i wsp. dokonali oceny skutecznosci terapii laserowej
w niedokrwiennym zamknieciu CRVO na podstawie wielu
publikacji. Przeglad systematyczny wykazal, ze fotokoagu-
lacja laserowa nie wydaje sie skuteczna w poprawie ostrosci
wzroku, za to w zapobieganiu powiklaniom jest skutecz-
na [23]. Grubo$¢ siatkéwki w plamce, wystapienie obrze-
ku plamki, grubos¢ i gesto$¢ warstwy zwojowej siatkdwki
u pacjentow leczonych wczesna PRP sa istotnie nizsze w po-
réwnaniu z grupa kontrolng pacjentéw nieleczonych lub le-
czonych za pomocg pdznej laseroterapii siatkdwki [22, 23].
Mimo tych doniesiel nie ma jednoznacznego stanowiska
dotyczacego profilaktycznej PRP i potrzebne sa dalsze ba-
dania oceniajace skutecznos¢ tej metody leczenia [22-25].

Zakrzep gatezi zyty centralnej siatkdwki

Torbielowaty obrzek plamki zéttej (CME, cystoid macular
edema) jest gtéwna przyczyna uposledzenia widzenia z po-
wodu BRVO i wystepuje w 30% oczu BRVO [26, 27]. W le-
czeniu stosuje sie laseroterapie siatkdwki, iniekcje doszklist-
kowe anty-VEGEF, glikokortykosteroidy, niesteroidowe leki
przeciwzapalne.

Laseroterapia siatkéwki obwodowej typu scatter moze
zmniejszy¢ niedokrwienie siatkéwki. Teoretycznie moze to
zapewni¢ sposéb na przerwanie petli dodatniego sprzeze-
nia zwrotnego u pacjentéw z BRVO i zmniejszenie potrzeby
wstrzykiwania antagonisty VEGF. Jednak badanie RELATE
wykazalo, ze laser siatkéwki obwodowej nie przynidst ko-
rzy$ci w poprawie ostrosci wzroku, zmniejszeniu obrzeku
lub liczbie iniekcji preparatu anty-VEGF (ranibizumabu)
[26, 28].

Leczenie obrzeku plamki, podobne jak cukrzycowego
obrzeku plamki, zostalo zrewolucjonizowane przez prepa-
raty anty-VEGE.

Opisywanych jest wiele metod leczenia BRVO. Badacze
wielokrotnie stosowali terapie skojarzona z dwoma lub
wiecej srodkami w celu uzyskania lepszych wynikéw przy
zmniejszonej dawce, mniejszej czesto$ci zdarzen niepoza-
danych i rzadszym stosowaniu. Wielokrotne wstrzyknigcia
do ciala szklistego anty-VEGF moga powodowa¢ dzialania
niepozadane, takie jak: bdl oka, retinopatia niedokrwienna
i zapalenie wnetrza galki ocznej, a takze generuja wysokie
koszty lekéw anty-VEGE, takich jak ranibizumab [26, 29, 30].
Doniesiono, ze bewacyzumab w polaczeniu z laseroterapia
typu GRID plamki i fotokoagulacja laserowa obwodowych
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stref bezperfuzyjnych siatkéwki moze znacznie poprawic¢
widzenie, zmniejszy¢ obrzek plamki i zapobiec nawrotowi
CME lepiej niz sam bewacyzumab [26, 31, 32]. Ponadto
w leczeniu skojarzonym zaobserwowano mniejsza liczbe
ponownych wstrzyknie¢ [26, 33]. Stwierdzono, ze zastoso-
wanie miejscowo bromfenaku, niesteroidowego leku prze-
ciwzapalnego, w oczach z obrzekiem plamki wtérnym do
BRVO ma te zalete, ze zmniejsza liczbe wstrzyknie¢, cho-
ciaz nie wplywa na ostro$¢ widzenia [26, 34]. Inne badane
terapie skojarzone to glikokortykosteroidy z laserem, prepa-
raty anty-VEGF z glikokortykosteroidami, preparaty anty-
-VEGEF z laserem i sheatotomia, czyli naciecie pochewki na-
czyh (AVS) lub PPV z glikokortykosteroidami [26, 35-43].
Chociaz wiekszo$¢ z tych badan wykazata doskonate wyni-
ki, trudno jest dokona¢ poréwnania miedzy badaniami, aby
ustali¢, ktéra kombinacja jest najlepsza [26].

W leczeniu RVO wyprébowano takze laser mikropulsowy.
Teoretycznie podprogowe leczenie laserem mikropulso-
wym (SMPLT) powinno zmniejszy¢ stan zapalny i poprawic
eliminacje plynéw dzigki stymulacji nablonka barwnikowe-
go siatkdwki (RPE, retinal pigment epithelium) — nastepuje
produkgja cytokin i zwigkszenie aktywno$ci pompowania.
W zakrzepie zyt siatkowki (RVO, retinal vein occlusion) pro-
cesy zapalne i przepuszczalnos¢ naczyn sa prawdopodobnie
bardziej intensywne w poréwnaniu z innymi chorobami na-
czyn siatkdwki. To moze wyjasnia¢, dlaczego wyniki SMPLT
obrzeku plamki wtérnego do zakrzepu zy! siatkéwki nie za-
wsze sa zadowalajace. W tych przypadkach SMPLT prawdo-
podobnie nie jest wystarczajaco silny, aby przewazy¢ korzy-
$ci plynace ze stosowania steroidéw do ciala szklistego lub
leczenia anty-VEGF [7]. Zdecydowanie potrzebne sa dalsze
badania, aby znalez¢ miejsce SMPLT w leczeniu obrzeku
plamki w RVO [7].

Wytyczne PTO dotycza jedynie postepowania w obrzeku
plamki wtérnego do RVO i sa nastepujace: leczeniem za-
twierdzonym i powszechnie stosowanym w leczeniu obrze-
ku plamki w przebiegu zakrzepu zyly srodkowej siatkdwki
sa iniekcje doszklistkowe anty-VEGF lub deksametazonu
w postaci implantu. Nalezy réwniez podkresli¢, iz ze wzgle-
du na mozliwo$¢ wystapienia odleglych powiktan zaréwno
neowaskularyzacji, jak i obrzeku plamki szczegélnie wazna
jest obserwacja pacjenta i jego kontrole w ciagu 2 lat od wy-
stapienia zakrzepu [21].

Wytyczne EURETINA dotyczace postepowania w obrze-
ku plamki wtérnym do RVO jako gléwne opcje terapeu-
tyczne przedstawiaja iniekcje anty-VEGF oraz implanty
doszklistkowe ze steroidéw w réznym zindywidualizowa-
nym schemacie podawania. Alternatywne terapie, takie jak:
witrektomia, peeling ILM i sheatotomia tetniczo-zylna,
moga odgrywac role w wybranych przypadkach BRVO.
Obecne dowody na terapie poréwnawcza we wszystkich
klasach lekéw i w ich obrebie sa ograniczone. Brakuje réw-
niez solidnych dowodéw na leczenie skojarzone. Istnieje

konieczno$¢ zindywidualizowanego podejécia do kazdego
pacjenta w oparciu o cechy podstawowe i odpowiedz na le-
czenie [44].

LASEROTERAPIA W ZATORACH TETNICY SRODKOWE)
SIATKOWKI

Aktualna klasyfikacja zatoru (CRAO, central retinal artery

occlusion) obejmuje:

+ zator tetnicy Srodkowej siatkdéwki nietetniczy trwaly
(central retinal artery occlusion non-arteritic permanent)

« zator tetnicy $rodkowej siatkéwki nietetniczy przejscio-
wy (central retinal artery occlusion non-arteritic tran-
sient)

+ zator tetnicy $rodkowej siatkdwki nietetniczy z zaosz-
czedzeniem tetnicy rzeskowo-siatkdwkowej (central
retinal artery occlusion nom-arteritic with cilioretinal
sparing)

+ tetniczy zator tetnicy $rodkowej siatkéwki (arteric
central retinal artery occlusion), najczesciej zwigzany
z olbrzymiokomdrkowym zapaleniem tetnicy skronio-
wej

+ zator galazki tetnicy srodkowej siatkéwki (BRAO,
branch retinal artery occlusion) [22, 45].

Zatory sa najczesciej pochodzenia miazdzycowego, moga
by¢ ztozone z cholesterolu, ztogdéw widknisto-plytkowych,
zlogéw wapniowych, rzadziej z sercowego materiatu §luzo-
watego, materiatu z bakteryjnego zapalenia wsierdzia, ttusz-
czu czy innych substancji [6].

Zgodnie z definicja udaru osrodkowego ukladu nerwowego
(OUN) wedtug American Stroke Association CRAO miesci
sie w tej definicji, niosac za soba koniecznos$¢ diagnostyki
ileczenia jak w przypadku tych udaréw [22].

W ostrym okresie choroby, oprécz metod nieinwazyjnych
(pozycja na wznak, masaz galki ocznej, leki obnizajace
ci$nienie wewnatrzgalkowe czy hiperosmotyczna mieszan-
ka oddechowa o zwiekszonej zawartosci dwutlenku wegla)
[6], byly réwniez podejmowane préby zastosowania embo-
lektomii za pomoca lasera Nd:YAG (TYL/E, transluminal
Nd:YAG embolisis/embolectomy) [22, 6, 46]. Konieczne jest
stwierdzenie materiatu zatorowego widocznego na dnie oka.
Wiazka laserowa ogniskowana jest bezposrednio na mate-
riale zatorowym z zastosowaniem zwiekszonej mocy lasera
(0,3-1,0 mJ, zaleznie od Zrédla) az do uzyskania fragmentacji
materialu zatorowego (emboliza) lub do uwolnienia go przez
niewielki otworek w $cianie naczynia krwionosnego do ko-
mory ciala szklistego (embolektomia) [22, 6, 46]. Pojawily sie
réwniez doniesienia o terapii faczonej embolektomii za po-
moca lasera Nd:YAG z nastepowym stosowaniem urokinazy
przez 5 dni po laseroterapii [22, 47]. Z dostepnych publikacji
wynika, ze u wiekszosci pacjentéw uzyskuje sie reperfuzje
w obrebie siatkéwki (100% [22, 46] i 44,1% [22, 47]). Trudno
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jest oceni¢ skuteczno$¢ obu metod z uwagi na niewielka licz-
be dostepnych doniesienl i mala grupe chorych poddanych
leczeniu, dlatego nie zaleca si¢ tej metody jako rutynowej
terapii [22, 45].

W podostrej i dlugoterminowej terapii pacjentéw po zato-
rach tetnicy i galazki tetnicy $rodkowej siatkdwki najistot-
niejsze jest na zapobieganie powstawaniu i/lub redukcja juz
istniejacych miejsc niedokrwienia siatkéwki oraz ryzyka
wystapienia jaskry neowaskularnej [22, 45]. Do oceny dna
oka pod wzgledem ewentualnej laseroterapii konieczna
jest AF [6, 22].

LASEROTERAPIAW OCZNYM ZESPOLE
NIEDOKRWIENNYM

Oczny zespdét niedokrwienny (IOS, ocular ischaemic
syndrome) jest rzadkim stanem bedacym rezultatem
przewlektej hipoperfuzji wtérnej do zwezajacych tetnice
szyjne w wiecej niz w 90% plytek wapniowych. Typowo
choruja pacjenci w 7. dekadzie zycia, czesto z cukrzycy,
nadci$nieniem, choroba niedokrwienna serca i schorze-
niami naczyniowo-mézgowymi (czesciej mezczyzni). Pa-
cjenci z IOS moga mie¢ w wywiadzie przej$ciowe jedno-
oczne zaniewidzenie (AFx, amaurosis fugax) z powodu
zatoru tetnicy siatkowki [6].

Objawia sie zazwyczaj znacznym spadkiem ostro$ci wzro-
ku w ciagu kilku tygodni lub miesiecy, czasami z AFx.
Moze mu towarzyszy¢ bdl oka i jego okolicy (w 40% przy-
padkéw). W badaniu okulistycznym stwierdzamy objawy
zaréwno w odcinku przednim (m.in. obrzek rogéwki, tyn-
dalizacja w przedniej komorze, staba reakcja Zrenicy na
$wiatlo, rubeoza teczéwki, ktéra czesto prowadzi do ja-
skry wtérnej), jak i w tylnym (m.in. poszerzenie zyl, zwe-
zenie tetniczek, czasem obrzek tarczy nerwu II, retinopa-
tia proliferacyjna z neowaskularyzacja na tarczy nerwu II
[NVD, neovascularization on the disc], i czasem neowa-
skularyzacja poza tarcza nerwu II [NVE, neovasculariza-
tion elsewhere], czasem obrzek plamki [6].

Terapia I0S powinna obejmowac leczenie przyczynowe
i objawowe. Wymaga ona wspolpracy lekarzy kilku specjal-
nosci, m.in.: chirurga naczyniowego, okulisty, kardiologa,
neurologa, neurochirurga. Leczenie przyczynowe polega na
udroznieniu zwezonej tetnicy szyjnej [48, 49]. Leczenie ob-
jawowe ma na celu zmniejszenie odczynu zapalnego, kon-
trole ci$nienia wewnatrzgatkowego i zmniejszenie obszaréw
braku perfuzji na siatkéwce [48].

Panfotokoagulacja siatkéwki u niektérych pacjentéw z NVI
moze zapobiec rozwinieciu si¢ jaskry neowaskularnej,
w przypadku nieprzejrzystych osrodkéw optycznych na-
lezy rozwazy¢ krioretinopeksje. Inng opcja terapeutyczna
jest doszklistkowe podanie preparatéw blokujacych czyn-
nik wzrostu $rédblonka (anty-VEGF) [48, 50]. Preparaty
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anty-VEGF oraz steroidy moga by¢ réwniez wykorzystywane
w leczeniu obrzeku plamki wtérnego do 10S [6].

LASEROTERAPIA W CENTRALNEJ SUROWICZEJ
RETINOPATII

Centralna surowicza retinopatia (CRS, central serous retino-
pathy) jest schorzeniem idiopatycznym charakteryzujacym
sie ograniczonym surowiczym odwarstwieniem siatkdwki
sensorycznej w plamce w wyniku przecieku choriokapilar
wtérnie do uszkodzenia RPE. CRS wystepuje przede wszyst-
kim u mezczyzn rasy kaukaskiej, mlodych lub w $rednim
wieku. U kobiet CRS wystepuje w wieku starszym. Dodat-
kowymi czynnikami ryzyka sa: stres psychiczny, osobowos¢
typu A, przyjmowanie steroidéw, choroba Cushinga i cia-
za. Choroba objawia sie jednostronnymi metamorfopsjami
z makropsja, umiarkowana dyschromatopsja i obnizonym
poczuciem kontrastu [6].

Morfologicznie CRS przedstawia nagromadzenie surowi-
czego plynu pod siatkéwka neurosensoryczna. Obszarom
plynu podsiatkéwkowego czasami towarzysza oderwania
RPE (oderwanie nabtonka pigmentowego [PED, pigment
epithelial detachment]) i zmiany RPE (atrofia lub prze-
rost) charakterystyczne dla przewleklej postaci CRS.
Wspolcze$nie uwaza sie, ze zrédlo patologii w CRS lezy
raczej w naczyniéwce niz w siatkéwce [7, 51-53].

W 80% przypadkéw nastepuje samoistne wchioniecie sie
plynu podsiatkéwkowego w ciagu 3-6 miesiecy. Nawroty
zdarzaja si¢ u potowy pacjentéw. Przewlekly przebieg cho-
roby, powyzej 12 miesiecy, wystepuje bardzo rzadko i zwy-
kle dotyczy pacjentéw > 50. r.z. [6].

Fotokoagulacja laserem argonowym miejsca przecieku RPE
nie jest obecnie rekomendowana. Duzg nadzieje poklada sie
w nowych metodach terapii, jak np. w laserze mikropulso-
wym zastosowanym na RPE w okolicy przecieku [6].
Gawecki poréwnuje wyniki wielu doniesien i zauwaza,
ze wiekszo§¢ badan ujawnia wysoka skutecznos¢ SMPLT
w poprawie morfologii siatkéwki w przewleklym CRS. Jed-
nak pelna resorbcje plynu podsiatkéwkowego (SRE, sub-
retinal fluid) uzyskuje sie w 60-80% przypadkéw. Ponadto
poprawa najlepszej skorygowanej ostro$ci wzroku (BCVA,
best corrected visual acuity) po leczeniu zwykle nie jest lep-
sza niz jedna linia na wykresie Snellena [7].

Arora i wsp. poréwnali wyniki wczesnego leczenia CRS
z obserwacja [7, 54]. Pacjenci, ktorzy przeszli SMPLT
w ostrej fazie CRS, mieli lepsza koricowa BCVA i lepsza
wrazliwo$¢ na kontrast niz pacjenci, ktérzy zostali poddani
obserwacji [7].

Nie nalezy réwniez zapomina¢ o mozliwosci leczenia CRS
za pomocy terapii fotodynamicznej (PDT) czy preparatéw
anty-VEGF [6].
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