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N a j wa  ż n i e j s z e
Mimo prób wprowadzania do 

terapii schorzeń siatkówki 
innych metod leczniczych 

laseroterapia nadal pozostaje 
jedną z głównych opcji 

terapeutycznych.

H i g h l i g ht  s
Despite introduction of 

other potentially innovative, 
beneficial and successful 

therapeutic methods, lasers 
are still considered the gold 

standard.

1 Oddział Okulistyki Dorosłych, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. Gibińskiego,  
Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Kierownik Katedry i Kliniki: prof. dr hab. n. med. Ewa Mrukwa-Kominek
2 Oddział Okulistyki Dziecięcej, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. Gibińskiego,  

Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
Kierownik Oddziału: dr hab. n. med. Erita Filipek

3 Klinika Okulistyki Dziecięcej, Katedra Okulistyki, Wydział Lekarski, Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
Kierownik Kliniki: dr hab. n. med. Erita Filipek

CHIRURGIA I LASEROTERAPIA	 SURGERY AND LASER THERAPY

DOI: 10.24292/10.24292/01.OT.311220.8

ARTYKUŁ PRZEGLĄDOWY   	 REVIEW ARTICLE

Streszczenie 
Choroby siatkówki stanowią dużą grupę schorzeń narządu wzroku. W leczeniu 
wielu z nich od lat z powodzeniem jest stosowana laseroterapia. Mimo prób 
wprowadzania innych metod leczniczych nadal pozostaje ona jedną z  głów-
nych opcji terapeutycznych. W pracy przedstawiono przegląd piśmiennictwa 
dotyczący zastosowania laseroterapii w  chorobach siatkówki, z  uwzględnie-
niem nowych rodzajów i metod tej formy leczenia. Pracę podzielono na trzy 
części. Dwie pierwsze, które ukazały się w  poprzednich numerach, zawiera-
ły opis metodyki oraz rodzajów zabiegów laserowych i przegląd piśmiennic-
twa dotyczący laseroterapii w retinopatii cukrzycowej, cukrzycowym obrzęku 
plamki oraz chorobach naczyniowych siatkówki. W niniejszej części zaprezen-
towany został przegląd piśmiennictwa dotyczący laseroterapii w przedarciach 
oraz chorobach zwyrodnieniowych siatkówki, retinopatii wcześniaków, zwy-
rodnieniu plamki związanym z wiekiem oraz innych chorobach siatkówki. 

Słowa kluczowe: laseroterapia, choroby siatkówki, fotokoagulacja laserowa
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Abstract
Retinal diseases account for the vast majority of ophthalmologic disorders. 
Over the past years, laser-based approach has been successfully used. Despite 
introduction of other potentially innovative, beneficial and successful thera-
peutic methods, lasers are still considered the gold standard. In this review, we 
discuss the spectrum of currently prevailing laser methods and new insights 
into novel perspectives and techniques regarding laser management of retinal 
disorders. This paper is divided into three sections. Two parts, already pub-
lished in previous issues, have presented methodology with the spectrum of 
laser-based techniques and literature review investigating the existing knowl-
edge in laser management of diabetic retinopathy, diabetic macular edema and 
vascular retinal disorders. Finally, the current one, consists of the principles 
guiding laser treatment of retinal tears, retinal degeneration, retinopathy of 
prematurity, age-related macular degeneration and other retinal diseases.

Key words: laser therapy, retinal diseases, laser photocoagulation

Laseroterapia w retinopatii wcześniaków
Retinopatia wcześniaków (ROP, retinopathy of prematuri-
ty) to prowadząca do ślepoty patologia siatkówki wystę-
pująca u przedwcześnie urodzonych dzieci [1, 2]. Według 
Światowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health 
Organization) stanowi ona najczęstszą przyczynę ślepoty 
u dzieci – definiowanej jako widzenie poniżej 3/60 na ta-
blicach Snellena (1,3 w skali logMAR). Kolejne miejsca zaj-
mują zaćma (28%) oraz anomalie gałki ocznej (11%) [1, 3].
Do głównych czynników ryzyka rozwoju ROP (zgodnie 
z  wynikami badania przeprowadzonego przez Seibertha 
i wsp.) należą: niewielka urodzeniowa masa ciała, wczesny 
wiek ciążowy, martwicze zapalenie jelit, liczne transfuzje 
krwi u dziecka, tlenoterapia trwająca > 7 dni oraz stan prze-
drzucawkowy u matki [1, 4].
Klasyfikacja ROP opiera się na określeniu lokalizacji zmian 
(strefy I–III), ich zaawansowania (stadia 1–5) oraz obecno-
ści choroby plus [1, 5, 6]. 
Lokalizacja zmian może być następująca:
•	 strefa I – koncentrycznie wokół tarczy nerwu wzroko-

wego, od jej centrum do podwojonej odległości między 
tarczą a centrum plamki

•	 strefa II – 360° od brzegu strefy I do rąbka zębatego od 
strony nosowej

•	 strefa III – pozostała skroniowa część siatkówki 
w kształcie półksiężyca [1, 5, 6].

Stadia zaawansowania ROP: 
•	 stadium 1 – linia demarkacyjna – płaska, szarobiała 

struktura równoległa do rąbka zębatego, oddzielająca 
unaczynioną część siatkówki od nieunaczynionej

•	 stadium 2 – wał wychodzący poza płaszczyznę siatków-
ki, z małymi proliferacjami naczyń krwionośnych 

•	 stadium 3 – objawy stadium 2 oraz pozasiatkówkowe 
proliferacje włóknisto-naczyniowe (EFP, extraretinal 
fibrovascular proliferation) biegnące od wału do ciała 
szklistego

•	 stadium 4 – częściowe odwarstwienie siatkówki (po-
zaplamkowe – 4A, plamkowe – 4B), zwykle wklęsłe 
i okrężne

•	 stadium 5 – całkowite odwarstwienie siatkówki [1, 5, 6].

Innymi objawami są: choroba plus, choroba pre-plus, 
choroba progowa i agresywna tylna postać ROP (APROP, 
agressive posterior ROP). Choroba plus obejmuje poszerze-
nie i krętość tętnic w dwóch kwadrantach bieguna tylnego; 
mogą też występować zaburzenia czynności źrenicy (po-
szerzenie naczyń tęczówki), przymglenie ciała szklistego, 
wylewy przedsiatkówkowe i do ciała szklistego. Występo-
wanie tych objawów świadczy o  progresji ROP. Choroba 
pre-plus to nieprawidłowe poszerzenie i  krętość naczyń 
o mniejszym nasileniu niż w chorobie plus. Choroba pro-
gowa oznacza wystąpienie pozasiatkówkowych proliferacji 
(stadium 3) w strefie I  lub II na obszarze 5 sąsiadujących 
lub 8 łącznie godzin na tarczy zegara. Jej rozpoznanie jest 
wskazaniem do leczenia. Agresywna tylna postać ROP 
obejmuje objawy choroby plus z neowaskularyzacją wystę-
pujące w strefie I. Nieleczona APROP szybko prowadzi do 
całkowitego odwarstwienia siatkówki [1, 5, 6].
Retinopatia wcześniaków w  92–96% ulega spontanicznej 
regresji bez jakiejkolwiek interwencji leczniczej, a  tylko 
u 10% wcześniaków badanych profilaktycznie rozwijają się 
ciężkie stadia ROP wymagające leczenia [1, 7].
Obecnie największe znaczenie w leczeniu ROP ma lasero-
terapia nieunaczynionej siatkówki z zastosowaniem lasera 
diodowego lub znacznie rzadziej krioterapia [1, 5].
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Zgodnie z  wytycznymi Polskiego Towarzystwa Okuli-
stycznego (PTO) z 2019 r. wskazania do wykonania lase-
roterapii siatkówki w ROP (w ciągu 72 h od rozpoznania) 
stanowią: dowolne stadium w  strefie I  z  chorobą plus, 
stadium 3 w  strefie I  bez choroby plus, stadium 2 lub 3 
w strefie II z chorobą plus. Leczenie należy rozważyć, gdy 
w jednym oku rozwinęła się ROP typu 1, a oko towarzy-
szące nie spełnia kryteriów pozwalających na rozpoznanie 
ROP typu 1. Niekiedy w  takich przypadkach korzystniej 
jest zakwalifikować do leczenia oboje oczu [8].
W  zależności od doświadczenia okulisty sukces anato-
miczny operacji ROP szacuje się na 93,8–100% [1, 9]. Dane 
z  literatury wskazują, że w dziesięcioletniej obserwacji po 
zabiegu laseroterapii występuje wyższa końcowa ostrość 
wzroku w porównaniu z krioaplikacją [1, 10]. Laserotera-
pia z zastosowaniem lasera diodowego w przeciwieństwie 
do krioterapii nie wymaga długiego znieczulenia ogólnego, 
pozwala operować bliżej bieguna tylnego oraz niesie mniej-
sze ryzyko powikłań ogólnych (bradykardia i  bezdech). 
Po zabiegu krioterapii częściej dochodzi do uszkodzenia 
i obrzęku spojówki, krwawień do ciała szklistego oraz wy-
stępuje większa krótkowzroczność [1, 11, 12].
W leczeniu ROP znajduje zastosowanie doszklistkowa apli-
kacja preparatów anty-VEGF (bewacyzumab, ranibizumab, 
aflibercept). Anty-VEGF mogą być podawane w monotera-
pii lub jako terapia łączona z zabiegami laserowymi. Stoso-
wanie preparatów anty-VEGF obecnie odbywa się off-label, 
za zgodą Komisji Bioetycznej i  rodziców pacjenta. Wśród 
zalet terapii anty-VEGF są: prostszy technicznie, krótszy 
zabieg (możliwość podania leku bez znieczulenia ogólne-
go), prawdopodobieństwo rozwoju prawidłowego unaczy-
nienia siatkówki, mniejsza krótkowzroczność niż w  przy-
padku laseroterapii [8].
W  aktualnych światowych zaleceniach nie określono ści-
słych wytycznych do stosowania terapii anty-VEGF, dostęp-
ne obserwacje sugerują skuteczność w leczeniu tylnej po-
staci ROP. Terapia anty-VEGF może być wykorzystywana, 
kiedy wykonanie fotokoagulacji jest trudne lub niemożli-
we, np. gdy występuje przymglenie rogówki, soczewki lub 
ciała szklistego, albo kiedy nie jest możliwe rozszerzenie 
źrenicy. Laseroterapia z zastosowaniem lasera diodowego 
lub argonowego pozostaje metodą z wyboru leczenia ROP. 
W  bardzo zaawansowanych przypadkach konieczna jest 
witrektomia przez część płaską ciała rzęskowego (PPV, 
pars plana vitrectomy), obejmująca wycięcie ciała szkli-
stego i  włóknistych błon, przez co następuje zniesienie 
pociągania siatkówki. Nierzadko konieczne jest usunięcie 
soczewki [8].

Laseroterapia w zwyrodnieniu plamki 
związanym z wiekiem
Zwyrodnienie plamki związane z  wiekiem (AMD, age- 
-related macular degeneration) obejmuje zmiany związane 
ze starzeniem się centralnej części siatkówki (plamki) bez 
innych towarzyszących przyczyn u  osób po 55. r.ż. [13]. 
Schorzenie to uznaje się za najczęstszą przyczynę utraty 
wzroku w starzejącej się populacji [14]. 
Wyróżniamy dwa główne typy AMD:
•	 zanik geograficzny (GA) – ostro ograniczony obszar 

depigmentacji związanej z częściowym lub całkowitym 
zanikiem nabłonka barwnikowego siatkówki z widocz-
nymi dużymi naczyniami naczyniówki [13]

•	 postać wysiękowa AMD, nazywana również neowasku-
laryzacją podsiatkówkową (CNV, choroidal neovascu-
larization). W  większości przypadków w  tej postaci 
dochodzi do rozrostu nowych naczyń pochodzących 
z naczyniówki i wnikających pod nabłonek barwniko-
wy siatkówki (typ 1) i do przestrzeni podsiatkówkowej  
(typ 2) [5, 13]. Od niedawna do postaci wysiękowej zali-
czane są również proliferacje siatkówkowo-naczyniów-
kowe i polipoidalna waskulopatia naczyniówkowa [5]:
–	 proliferacje siatkówkowo-naczyniówkowe (RAP, 

retinal angiomatous proliferation) to postać wysię-
kowa AMD, w której neowaskularyzacja rozpoczy-
na się w głębiej położonych splotach naczyniowych 
z  późniejszym wytworzeniem połączeń siatków-
ka–naczyniówka [5]

–	 polipoidalna waskulopatia naczyniówkowa (PCV, 
polypoidal choroidal vasculopathy) – postać wy-
siękowa, w  której nieprawidłowości rozpoczynają 
się w  wewnętrznej warstwie naczyń naczyniówki 
z  wytworzeniem licznych końcowych tętniakowa-
tych guzowatości, mogących być źródłem krwawień 
i  wysięków. Na dnie oka klinicznie widoczny jest 
krwotok, bez obecności druzów [5].

Wysiękową postać AMD próbowano leczyć na różne spo-
soby. Stosowano terapię fotodynamiczną, podawanie gliko-
kortykosteroidów doszklistkowo lub okołogałkowo, chirur-
gię podplamkową, translokację plamki bądź radioterapię 
[13]. W  praktyce klinicznej terapia wysiękowej postaci 
AMD sprowadza się do stosowania preparatów anty-VEGF, 
a w przypadku PCV – do terapii fotodynamicznej w mono-
terapii lub w połączeniu z anty-VEGF. 
Możliwości leczenia niewysiękowej postaci AMD są ogra-
niczone i  obejmują przede wszystkim poradnictwo, zale-
cenie zaprzestania palenia, rehabilitację wzrokową i suple-
mentację witaminami zgodnie z wynikami badania AREDS 
w  celu zmniejszenia ryzyka progresji u  pacjentów, u  któ-
rych można oczekiwać korzyści z takiego leczenia. Obecnie 
trwają badania kliniczne nad nowymi terapiami [13].
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W ostatnim czasie opublikowano wiele prac na temat wy-
korzystania podprogowego lasera nanosekundowego (la-
ser 2RT) w leczeniu niewysiękowej postaci AMD [15–18]. 
Guymer i  wsp. opublikowali 36-miesięczne wieloośrod-
kowe, randomizowane badanie  interwencji  laserowej  we 
wczesnych stadiach AMD. Pacjentów poddawano działa-
niu lasera 2RT lub leczeniu pozorowanemu i kontrolowa-
no co 6 miesięcy. Nie wykazano istotnego spowolnienia 
tempa progresji zmian siatkówkowych w  późnym  AMD 
przy terapii laserem nanosekundowym w porównaniu z le-
czeniem pozorowanym. Zaobserwowano natomiast spo-
wolnienie progresji zmian po zastosowaniu lasera u  osób 
bez pseudodruzu podsiatkówkowego (RPD, reticular 
pseudodrusen). Wyniki te dają nadzieję na dalsze badania 
z użyciem lasera 2RT [15].
Fotokoagulacja druzów prawdopodobnie prowadzi do 
zmniejszenia ich wielkości, ale nie wydaje się ona zmniej-
szać ryzyka progresji AMD. Laser nanosekundowy może 
mieć odmładzający wpływ na nabłonek barwnikowy siat-
kówki (RPE, retinal pigment epithelium) i błonę Brucha [5].

Laser w przedarciach i zwyrodnieniach 
siatkówki
Odwarstwienie siatkówki (RD, retinal detachment) to jed-
no z najpoważniejszych schorzeń zagrażających widzeniu. 
Mimo coraz lepszych wyników leczenia chirurgicznego 
jakość widzenia pacjentów jest często niezadowalająca, 
szczególnie gdy odwarstwienie obejmuje plamkę, dlatego 
bardzo duże znaczenie ma profilaktyka odwarstwienia [19]. 
Odwarstwienie siatkówki może mieć charakter otworopo-
chodny (przedarciowe, nazywane pierwotnym, najczęst-
sze), trakcyjny lub wysiękowy [5].
Przedarcia i  otwory siatkówki są pełnościennymi ubytka-
mi jej warstwy sensorycznej. Ich znaczenie prognostyczne 
wiąże się z ryzykiem przedostania się przez nie upłynnionej 
frakcji ciała szklistego pod siatkówkę sensoryczną. Mogą 
one powstać albo na skutek zaniku wewnętrznych warstw 
siatkówki (np. w centralnej części zwyrodnienia kraciaste-
go), albo w wyniku pociągania i wyrwania części siatkówki 
przez ciało szkliste w miejscach połączeń szklistkowo-siat-
kówkowych [20].
Zmianami predysponującymi do odwarstwienia siatkówki 
są: zwyrodnienie kraciaste, zwyrodnienie typu „ślady śli-
maka”, siatkówkowe pęczki torbielowate, zwyrodnieniowe 
rozwarstwienia siatkówki, więzadełkowe pęczki trakcyjne 
„białe bez ucisku” oraz krótkowzroczny zanik naczyniów-
kowo-siatkówkowy [5].
Leczenia (w postaci pilnej laseroterapii lub, rzadziej, krio-
peksji) wymagają wszystkie objawowe otwory podko-
wiaste [5, 19, 20]. Interwencja zmniejsza ryzyko odwar-
stwienia siatkówki z  90% do ok. 5% [5]. W  pozostałych 
przypadkach brakuje wystarczająco wiarygodnych danych 

klinicznych, aby można było bezwzględnie rekomendo-
wać laseroterapię [20].
W  ostatnich latach  kładzie się większy nacisk na mniej 
agresywne leczenie profilaktyczne otworów bezobjawo-
wych i otworów z wieczkiem oraz obserwację i edukację pa-
cjenta. Chory ze zmianą predysponującą do odwarstwienia 
siatkówki lub z  innym czynnikiem ryzyka odwarstwienia 
siatkówki powinien zostać poinformowany o  naturze ob-
jawów odłączania się ciała szklistego i odwarstwiania siat-
kówki oraz konieczności poszukiwania pilnej pomocy, jeśli 
te objawy wystąpią [5]. Leczenie profilaktyczne zazwyczaj 
wiąże się z bardzo małym ryzykiem, ale może prowadzić do 
powstania nowych przedarć; bardzo poważne powikłania 
występują niezmiernie rzadko [5].
Decyzję o podjęciu leczenia należy rozważyć indywidual-
nie w każdym przypadku, uwzględniając istnienie lub brak 
takich czynników ryzyka, jak: obecność trakcji szklistkowo- 
-siatkówkowych, objawy PVD (tylne odłączenie ciała szkli-
stego), krótkowzroczność osiowa, rzekomosoczewkowość, 
wcześniejsze odwarstwienie siatkówki w drugim oku, pre-
dyspozycje rodzinne. Powinno się także wziąć pod uwagę 
profilaktyczne leczenie obwodowych zmian degeneracyj-
nych, zwłaszcza przy występowaniu dodatkowych wymie-
nionych powyżej czynników ryzyka rozwoju odwarstwienia 
siatkówki [20].
Źródła podają różne wskazania do profilaktycznego lecze-
nia zmian zwyrodnieniowych/bezobjawowych otworów. 
Leczenie profilaktyczne należy rozważyć przy bezobjawo-
wych przedarciach, w tym okrągłych otworach z wieczkiem 
i otworach zanikowych, przed planowaną operacją zaćmy 
[5, 19, 21], kapsulotomią laserową, trabekulektomią, inie-
kcją doszklistkową [5], w  przypadku wystąpienia odwar-
stwienia siatkówki w  drugim oku [19, 21] oraz w  krótko-
wzroczności – zwłaszcza wysokiej [19, 21]. Dodatkowo 
przed planowaną operacją zaćmy i porodem oraz w przy-
padku, kiedy odwarstwienie wystąpiło w drugim oku moż-
na wykonać fotokoagulację z powodu zwyrodnień kracia-
stych [19]. Profilaktyczne leczenie fotokoagulacją siatkówki 
w oku bez jakichkolwiek zmian zwyrodnieniowych zaleca 
się u pacjentów, u których wystąpiło przedarcie olbrzymie 
w drugim oku [19, 22]. W takich przypadkach ryzyko od-
warstwienia w oku towarzyszącym jest bardzo wysokie, się-
ga 65% [19, 23]. W rozwarstwieniu siatkówki najczęściej nie 
jest wymagane leczenie profilaktyczne [19, 24].
Celem laseroterapii otworu/przedarcia siatkówki jest wy-
tworzenie silnego połączenia siatkówkowo-naczyniówkowe-
go wokół jego brzegu. Laseroterapia w porównaniu z krio-
terapią cechuje się szybszym wytworzeniem połączenia 
siatkówkowo-naczyniówkowego oraz powoduje uwolnienie 
znacznie mniejszej liczby komórek nabłonka barwnikowego 
odgrywających główną rolę w powstaniu w późniejszym cza-
sie witreoretinalnych zmian proliferacyjnych [20].
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Zwykle stosuje się impakty wielkości 200–300 µm, o czasie 
trwania 0,1 s i mocy pozwalającej na uzyskanie umiarkowa-
nego zblednięcia siatkówki [5]. Ważne jest otoczenie zmia-
ny 2–4 rzędami (zależnie od źródła) niemal zlewających się 
przypaleń [5, 19, 20]. Jeśli leczona zmiana przylega do rąbka 
zębatego, obszar laseroterapii powinien obejmować jej tyl-
ny brzeg, a na jej obu końcach dochodzić do rąbka zębate-
go, tworząc figurę w kształcie litery U [20]. Po zakończeniu 
leczenia zaleca się unikanie nadmiernego wysiłku fizyczne-
go przez ok. 7 dni, dopóki nie uformuje się odpowiednia 
blizna. Kontrolę należy wykonać w ciągu 1–2 tygodni [5].

Laseroterapia w innych chorobach siatkówki

Obwodowe zmiany proliferacyjne siatkówki
Niektóre schorzenia siatkówki wywołują niedokrwienie jej 
części obwodowej i  powstanie zmian neowaskularnych, 
często w  następstwie zapalenia naczyń siatkówki. Istnieje 
wiele doniesień o regresji obwodowych zmian neowasku-
larnych w efekcie leczenia laserowego [20].
Schorzenia te można podzielić na niezapalne i  związane 
z zapaleniem naczyń siatkówki. Do pierwszej grupy nale-
żą m.in.: retinopatia sierpowato-krwinkowa, zespół Blo-
cha-Sulzbergera (zespół nietrzymania barwnika), choroba 
Norriego, rodzinna witreoretinopatia wysiękowa. Druga 
grupa obejmuje schorzenia zapalne i infekcyjne, w których 
przebiegu dochodzi do embolizacji światła naczynia na 
skutek procesu zapalnego jego ściany. Retinopatia prolifera-
cyjna jest częstym powikłaniem zapalenia naczyń siatkówki 
w takich chorobach zapalnych siatkówki, jak: zapalenie czę-
ści pośredniej ciała rzęskowego, choroba Behceta, choroba 
Ealesa, wirusowe zapalenie siatkówki (adenowirusowe i cy-
tomegalowirusowe), sarkoidoza, toksoplazmoza, borelioza, 
kiła, choroby układowe tkanki łącznej i układowe zapalenia 
naczyń (np. toczeń trzewny układowy, zapalenie wieloko-
mórkowe tętnic). Proces zapalny doprowadza do powstania 
licznych zakrzepów żylnych, niedrożności oraz zamknięcia 
naczynia obwodowego, a w efekcie niedokrwienia siatków-
ki, stanowiącego bodziec do aktywacji czynników wzrostu 
naczyń. Po ujawnieniu w  badaniu metodą angiografii flu-
oresceinowej stref niedokrwienia przeprowadza się lasero-
terapię scatter, w przypadku stwierdzenia cech niedokrwie-
nia w  odcinku przednim (NVI, neovascularization of the 
iris) należy wykonać pełną PRP [20].
Obowiązkowo trzeba przeprowadzić badanie dalekiego ob-
wodu dna w obojgu oczach u chorych, u których stwierdzo-
no wystąpienie zapalnej choroby naczyń siatkówki, w celu 
ich wykrycia i leczenia wczesnych zmian oraz ograniczenia 
powikłań [20].

Choroba Coatsa
Choroba Coatsa, teleangiektazje okołodołkowe oraz tęt-
niaki prosówkowate Lebera przez niektórych autorów 
traktowane są jako różne manifestacje tego samego scho-
rzenia [20].
Choroba Coatsa ma podłoże idiopatyczne i wiąże się z wy-
stępowaniem śródsiatkówkowych i  podsiatkówkowych 
wysięków, często z  wysiękowym odwarstwieniem siat-
kówki, bez trakcji szklistkowo-siatkówkowych. Objawia 
się najczęściej u  chłopców w  pierwszej dekadzie życia 
(średnio w  5. r.ż.) jednostronną utratą widzenia, zezem 
lub leukokorią [5].
W  przypadku pacjentów z  łagodnymi, niezagrażającymi 
widzeniu objawami lub całkowitym odwarstwieniem siat-
kówki, które nie rokuje poprawy widzenia, zalecana jest 
obserwacja [5].
U  pacjentów w  początkowym stadium choroby, z  obec-
nością niewielkiej ilości płynu podsiatkówkowego najlep-
szą metodą leczenia wydaje się laseroterapia. Dąży się do 
zamknięcia poszerzonych niekompletnych naczyń i aneu-
ryzmatów oraz obszarów bezperfuzyjnych, co powinno 
spowodować wycofanie się obrzęku siatkówki zarówno 
w biegunie tylnym, jak i na obwodzie [20]. 
W literaturze istnieją również doniesienia na temat wyko-
rzystania preparatów anty-VEGF (również w terapii łączo-
nej z  laseroterapią), krioterapii, chirurgii szklistkowo-siat-
kówkowej (przy całkowitym odwarstwieniu siatkówki) oraz 
enukleacji (u  pacjentów z  jaskrą neowaskularną i  bolesną 
gałką oczną) [5].

Teleangiektazje okołodołkowe
Teleangiektazje okołodołkowe mogą być związane z łagod-
ną postacią choroby Coatsa [5]. Charakteryzują je skupi-
ska mikroaneuryzmatów lub woreczkowatych, lokalnych 
poszerzeń okołodołeczkowej sieci kapilarnej. Wyróżnia się 
trzy grupy pacjentów. Pierwsza obejmuje przypadki jedno-
stronnego poszerzenia okołodołkowej sieci naczyniowej 
z towarzyszącym przeciekiem oraz bez przecieku. W gru-
pie drugiej znajdują się chorzy z  obustronnym zajęciem 
okolicy okołodołeczkowej, zwłaszcza w części skroniowej, 
z objawami zwykle mniej widocznymi w porównaniu z gru-
pą pierwszą, które mogą być jednak powikłane CNV. Grupa 
trzecia (typ zarostowy) obejmuje przypadki obustronnego 
występowania choroby z  charakterystycznym postępują-
cym zamknięciem naczyń kapilarnych [5, 20]. 
Laseroterapia zalecana jest przede wszystkim w przypad-
kach z  jednostronnymi objawami przecieku. Leczenie po-
winno obejmować obszar przecieku – przypalenia należy 
kierować bezpośrednio na mikroaneuryzmaty (pomaga 
w  tym angiografia fluoresceinowa) [20]. Laseroterapia 
może być technicznie trudna z uwagi na odległość zmian 
od dołka [5]. 

Zastosowanie laseroterapii w chorobach siatkówki. Część III
K. Warzecha, A. Tronina, E. Filipek

Vo l .  7 / N r  4 ( 2 8 ) / 2 0 2 0  ( s .  3 3 3 - 3 4 0 )



338
Co p y r i g h t  ©  M e d i c a l  E d u c a t i o n

Makrotętniak tętnicy siatkówki
Makrotętniaki w siatkówce występują głównie u osób star-
szych, chorujących na nadciśnienie tętnicze i/lub uogólnio-
ne stwardnienie tętnic. Większość zmian jest bezobjawowa, 
jednak może wystąpić przeciek płynu surowiczego powo-
dujący obrzęk siatkówki, niekiedy z jej surowiczym odwar-
stwieniem, lub krwawienie obejmujące zarówno siatkówkę, 
jak i ciało szkliste [20]. 
Laseroterapię należy zastosować, jeżeli obrzęk lub wysięki 
zagrażają plamce lub ją obejmują, szczególnie gdy dochodzi 
do pogorszenia ostrości wzroku. Ogniska można aplikować 
na makrotętniak, wokół niego (w celu zmniejszenia ryzy-
ka zamknięcia tętniczki) lub w obu tych miejscach. Może 
minąć wiele miesięcy od zabiegu, zanim obrzęk i  wysięki 
twarde się wchłoną [5].
Maltsev opublikował wyniki badania, w którym uznaje bez-
pośrednią/nawigowaną fotokoagulację laserową za opcję 
w  leczeniu objawowego makrotętniaka tętnicy siatkówki, 
niemającą żadnych działań niepożądanych związanych 
z  laserem. Jednocześnie autor sugeruje, że w porównaniu 
z  konwencjonalną fotokoagulacją laserową laseroterapia 
bezpośrednia zmiany niesie mniejsze ryzyko uszkodzenia 
siatkówki, ponieważ wymaga zastosowania mniejszej licz-
by impaktów oraz niższej całkowitej energii lasera podczas 
zabiegu [25].
Pozytywnie na temat bezpośredniej/nawigowanej laserote-
rapii w tej chorobie wypowiada się również Ramel [26].
Jako metody leczenia makrotętniaka siatkówki i  jego powi-
kłań w postaci krwotoków opisywano również doszklistko-
we podawanie bewacyzumabu, hialoidotomię laserem YAG, 
iniekcje doszklistkowe gazu rozprężającego, rekombinowa-
ny tkankowy aktywator plazminogenu (rtPA, recombinant 
tissue plasminogen activator) oraz witrektomię [5].

Naczyniak włośniczkowy siatkówki 
Naczyniak ten jest rzadkim, zagrażającym widzeniu gu-
zem, czasem występującym w  postaci izolowanej. Około 
50% pacjentów z pojedynczymi zmianami i prawie wszyscy 
pacjenci z mnogimi zmianami tego typu chorują na zespół 
von Hippla-Lindaua [5].
Guz może mieć powikłania w postaci przecieku z tworze-
niem wysięków i/lub krwawieniem, odwarstwienia siat-
kówki, krwotoku do ciała szklistego, jaskry wtórnej, zaniku 
gałki ocznej [5].
W leczeniu stosuje się bezpośrednią fotokoagulację zmian 
o  niewielkich rozmiarach. Po zamknięciu naczyń odżyw-
czych guz jest leczony za pomocą przypaleń o małej energii 
i długim czasie trwania, niekiedy kilkakrotnie. W przypad-
ku dużych zmian, zmian o lokalizacji wykluczającej lasero-
terapię bądź powikłań opisywane są inne metody leczenia: 
krioterapia, brachyterapia, chirurgia szklistkowo-siatków-
kowa, terapia fotodynamiczna (PDT, photodynamic thera-
py), anty-VEGF [5].

Krwotok podszklistkowy (przedsiatkówkowy)
W przypadku krwotoku podszklistkowego następuje wyna-
czynienie krwi między błonę graniczną wewnętrzną a tylną 
powierzchnię ciała szklistego, czasami również pod błonę 
wewnętrzną [20]. Niekiedy, gdy krwotok ma lokalizację 
przedplamkową, zwłaszcza u pacjentów jednoocznych, na-
leży rozważyć nacięcie tylnej powierzchni ciała szklistego. 
Umożliwia to potencjalną ewakuację krwotoku do komory 
ciała szklistego [5, 20]. Można zastosować zarówno laser 
Nd:YAG, jak i laser argonowy. Nacięcie wykonuje się w dol-
nej części zmiany. Brak spodziewanego efektu spowodo-
wany jest zwykle organizacją krwotoku lub zastosowaniem 
zbyt małej energii impulsu [20].

Dołek tarczy nerwu wzrokowego
Jest to zmiana wrodzona. Wysiękowe odwarstwienie plam-
ki rozwija się w  około połowie oczu z  umiejscowionymi 
pozacentralnie dołkami tarczy (średnia wieku pacjentów 
30 lat). Patomechanizm tego procesu nie jest do końca 
wyjaśniony. Uważa się, że podsiatkówkowy płyn pochodzi 
z ciała szklistego, mniej prawdopodobne jest pochodzenie 
z  przestrzeni podpajęczynówkowej lub z  przesięku z  nie-
prawidłowych naczyń w  obrębie podstawy dołka. Obraz 
plamki może sugerować centralną surowiczą retinopatię 
(CRS, central serous retinopathy), dlatego ważna jest ocena 
tarczy nerwu II u wszystkich pacjentów z CRS [5].
Baraż laserowy siatkówki wokół brzegów dołka tarczy 
w  tym wskazaniu budzi kontrowersje [20]. Stosuje się go 
przy pogarszającej się ostrości wzroku, a jego skuteczność 
wynosi 25–35% [5]. 

Podsumowanie
Lasery od wielu lat są z powodzeniem stosowane w lecze-
niu chorób siatkówki. Mimo prób wprowadzania innych 
metod leczniczych rola laseroterapii jest nadal bardzo 
duża. Lekarze cały czas podnoszą swoje możliwości za-
równo diagnostyczne, jak i  lecznicze, dlatego w ostatnich 
latach prowadzone są próby z nowymi rodzajami laserów. 
Obecne trendy idą w  kierunku skrócenia czasu kontaktu 
impulsów z  siatkówką i przerw między nimi, a  także sto-
sowania kilku impaktów jednocześnie (co skraca całkowity 
czas laseroterapii, zwiększa komfort pacjenta oraz lekarza 
i w mniejszym zakresie trwale uszkadza siatkówkę – a co 
za tym idzie, powoduje mniejsze ubytki w polu widzenia). 
Dużą nadzieję pokłada się w laserze mikropulsowym, który 
nie wywołuje trwałego uszkodzenia siatkówki. Jeśli systemy 
nawigowanej laseroterapii pomyślnie przejdą badania kli-
niczne, to niedługo komputer będzie w stanie sam zaplano-
wać i wykonać laseroterapię w bardzo krótkim czasie.
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