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Streszczenie
Krwotok podsiatkówkowy do plamki żółtej i jego leczenie pozostają poważnym 
zagadnieniem okulistycznym. Obecnie brakuje dokładnych algorytmów, któ-
re można byłoby stosować w praktyce klinicznej. Użyteczność każdej z metod 
leczenia jest zależna od indywidualnych czynników współistniejących. Prepa-
raty anty-VEGF wydają się w związku z tym kluczowe w leczeniu pacjentów 
ze zmianami o charakterze waskulopatii, natomiast w leczeniu pourazowe-
go krwotoku do plamki ustępują one miejsca pneumatycznemu przesunię-
ciu. Operacje, mimo większej inwazyjności i ryzyka, pozostają niezastąpione 
w przypadku dużych wylewów, znacznie przyspieszając ewakuację skrzepu. 
Celem poniższej pracy jest zbiorcze przedstawienie aktualnych badań dotyczą-
cych tego zagadnienia, a dzięki temu usystematyzowanie użyteczności danej 
metody ze względu chociażby na pierwotną przyczynę wystąpienia krwotoku. 
W niniejszym zestawieniu znalazły się obecnie stosowane w praktyce klinicz-
nej metody, tj.: pneumatyczne przesunięcie krwi, terapia anty-VEGF, rtPA oraz 
metody operacyjne.  

Słowa kluczowe: krwotok podsiatkówkowy, pneumatyczne przesunięcie krwi, 
anty-VEGF, rtPA, witrektomia 

Abstract
Submacular hemorrhage treatment is still an important issue in ophthalmol-
ogy. At present we lack algorithms of treatment that could be used in clinical 
practice. Efficacy of every treatment method seems to differ by individual fac-
tors simultaneously existing in each patient. Therefore, anti-VEGF agents re-

Macular hemorrhage – therapy

N aj  w a ż niejsze     
Krwotok podsiatkówkowy 

w obszarze plamkowym jest 
nagłym stanem w okulistyce, 

grożącym trwałą utratą lub 
znacznym pogorszeniem 

wzroku, dlatego ważne jest 
dobranie odpowiedniej 

i najbardziej skutecznej metody 
terapeutycznej.

Hig   h l ig  h t s
Submacular hemorrhage in the 
macular area is an emergency 
condition in ophthalmology, 
threatening permanent loss 
or significant deterioration 
of vision, which is why it is 
so important to choose the 

appropriate and most effective 
therapeutic method.

Wylew krwi do plamki żółtej – terapia 



54
Co p y r i g h t  ©  M e d i c a l  E d u c a t i o n Vo l .  1 0 / N r  1 ( 3 7 ) / 2 0 2 3  ( s .  . . . - . . . . )

Wylew krwi do plamki żółtej – terapia 
M. Gawlak, K. Guzek, B. Kuźlik, A. Pandey, D. Prokop, O. Cwalina, K. Czarnacka, A. Chmura-Hołyst, I. Alsoubie, K. Sajak-Hydzik, I. Pawlicka, A. Piskorz, M. Kozak, A. Roszkowska 

main crucial in treating patients with coexisting vasculopathy, while in posttraumatic hemorrhage we should lean towards 
other approaches, like pneumatic displacement. Operative methods, despite being more invasive and burdened with higher 
potential risk, are indispensable in large hemorrhages, significantly speeding up clot removal. The primary aim of this work 
is to collect recent data regarding this issue and to determine usefulness of treatment methods in specific cases, regarding 
factors such as hemorrhage pathophysiology. The following article pertains to currently used treatment methods, such as: 
pneumatic displacement, anti-VEGF therapy, rtPA and operative methods.

Key words: submacular hemorrhage, pneumatic displacement, anti-VEGF, rtPA, vitrectomy

Wstęp
Krwotok podsiatkówkowy charakteryzuje się nagromadze-
niem krwi między nabłonkiem barwnikowym siatkówki 
(RPE, retinal pigment epithelium) a siatkówką neurosenso-
ryczną. To poważne i grożące utratą widzenia powikłanie 
wielu schorzeń, z których najczęściej występującym jest 
wysiękowa postać zwyrodnienia plamki związanego z wie-
kiem (AMD, age-related macular degeneration). Do innych 
przyczyn należą: urazy oka, makrotętniaki tętnic siatków-
ki, zaburzenia krzepnięcia krwi, neowaskularyzacja plamki 
(MNV, macular neovascularisation) o różnej etiologii, ze-
spół Tersona, jatrogenny krwotok podczas drenażu płynu 
podsiatkówkowego w trakcie zabiegów na odwarstwionej 
siatkówce lub laserowej fotokoagulacji siatkówki, a także 
krwawienia idiopatyczne [1]. Krwawienie podsiatkówkowe 
w plamce (SMH, submacular hemorrhage) poza podziałem 
na etiologię może być klasyfikowane również na podstawie 
wielkości wylewu, mierzonej średnicą dysku (DD, disc dia-
meter). Wyróżnia się SMH: małe < 4 DD, średnie – powyżej 
4 DD, ale nieprzekraczające skroniowych arkad naczynio-
wych, oraz duże – wychodzące poza wyżej wymieniony 
obszar [2]. Sama wielkość wylewu wpływa na dalsze decy-
zje w leczeniu i rokowanie. Krew uwięziona w przestrzeni 
podsiatkówkowej w ciągu kilku godzin może spowodować 
nieodwracalne uszkodzenia fotoreceprotów w efekcie tok-
sycznego działania żelaza, hemosyderyny, fibryny i stresu 
oksydacyjnego oraz ograniczenia metabolizmu (transportu 
tlenu, składników odżywczych, ubocznych produktów prze-
miany materii), a także ucisku włóknika w powstających 
skrzepach. Wylew krwi może być również zlokalizowany 
w przestrzeni pod nabłonkiem barwnikowym siatkówki, 
obniżając tym samym ostrość wzroku w przypadku dużych 
odwarstwień nabłonka barwnikowego bądź pęknięć RPE. 
Czynnikami ryzyka wystąpienia krwotoku do plamki wśród 
chorób ogólnych są nadciśnienie tętnicze oraz przewlekłe 
stosowanie leków przeciwkrzepliwych i przeciwpłytko-
wych [1].

Metody leczenia 

Pneumatyczne przesunięcie krwi
Metoda leczenia wylewu krwi do plamki żółtej polegająca 
na przesunięciu zgromadzonej krwi z dala od plamki i obej-
mująca podanie do komory ciała szklistego działającego 
fibrynolitycznie tkankowego aktywatora plazminogenu 
(tPA, tissue plasminogen activator), a następnie powietrza 
i gazu: heksafluorku siarki (SF6) lub oktafluoropropanu 
(C3F8), została przedstawiona przez Chen i wsp. W sche-
macie przeprowadzano badanie dna oka po podaniu kropli 
rozszerzających źrenicę w celu sprawdzenia perfuzji tętnicy 
środkowej siatkówki, a następnie wykonano paracentezę ko-
mory przedniej, aby zapobiec skokowi ciśnienia wewnątrz-
gałkowego. Dalszym etapem było doszklistkowe podanie 
tkankowego aktywatora plazminogenu, który przez działa-
nie aktywujące przemianę plazminogenu w plazminę wspo-
maga fibrynolizę, czyli rozpuszczanie skrzepu, a następnie 
aplikację średnio 0,2–0,5 ml gazu heksafluorku siarki lub 
oktafluoropropanu do komory ciała szklistego. Po zabiegu 
pacjent powinien pozostać w pozycji twarzą do dołu, aby 
ułatwić przesunięcie się krwi spod plamki. Trzeba pamiętać 
o możliwym toksycznym działaniu tPA na siatkówkę, któ-
re może doprowadzić do martwicy i utraty fotoreceptorów, 
dlatego zaleca się unikanie stosowania dawki powyżej 50 μg 
[3]. W celu porównania skuteczności zastosowania same-
go gazu z zastosowaniem łącznie z tPA w ostrym krwoto-
ku podsiatkówkowym spowodowanym urazem i pęknię-
ciem naczyniówki Holland i wsp. przeprowadzili badanie 
u dwóch pacjentów. Pierwszemu pacjentowi wstrzyknięto 
sam gaz (0,04 ml SF6), natomiast u drugiego zabieg był po-
szerzony o dodanie 50 µg tPA. Okazało się, że u chorego le-
czonego wyłącznie gazem ostrość wzroku poprawiła się po 
2 miesiącach do 20/32, podczas gdy początkowo wynosiła 
20/100. Natomiast u drugiego chorego, poddanego terapii 
łączonej, VA (visual acuity) poprawiła się z 20/125 do 20/63 
po 6 dniach i 20/32 po 10 tygodniach. Badacze doszli do 
wniosku, że poprawa VA u obydwu pacjentów była podob-
na, natomiast procedura łączona mogłaby skutkować szyb-



55
Co p y r i g h t  ©  M e d i c a l  E d u c a t i o n Vo l .  1 0 / N r  1 ( 3 7 ) / 2 0 2 3  ( s .  . . . - . . . . )

Wylew krwi do plamki żółtej – terapia 
M. Gawlak, K. Guzek, B. Kuźlik, A. Pandey, D. Prokop, O. Cwalina, K. Czarnacka, A. Chmura-Hołyst, I. Alsoubie, K. Sajak-Hydzik, I. Pawlicka, A. Piskorz, M. Kozak, A. Roszkowska

szym osiągnięciem efektów leczenia [4]. Biorąc pod uwagę 
możliwość toksycznego działania tkankowego aktywatora 
plazminogenu, zaczęto wykonywać samodzielne pneuma-
tyczne przesunięcie krwi z użyciem jedynie gazu, po którym 
również należało utrzymywać pozycję twarzą w dół. Gopa-
lakrishan i wsp. przeprowadzili badania z udziałem 20 pa-
cjentów z krwotokiem podsiatkówkowym o różnej etiologii. 
Czas między wylewem a zabiegiem wynosił od 1 do 30 dni, 
a wyjściowa VA wahała się między ruchem ręki przed okiem 
a 20/125. U badanych zastosowano doszklistkowe wstrzyk-
nięcie gazu, a następnie ułożono ich w pozycji leżącej na 
5–7 dni. U 16 pacjentów zaobserwowano, że wynaczyniona 
krew została całkowicie lub częściowo odsunięta od plamki 
w ciągu 7 dni po iniekcji. Natomiast u 4 pacjentów doszło do 
krwotoku do ciała szklistego, który wymagał przeprowadze-
nia witrektomii [5]. Ohji i wsp. również wykazali, że pneu-
matyczne przemieszczenie krwi za pomocą gazu (C3F8) jest 
skuteczną metodą leczenia krwotoku podsiatkówkowego, 
bez konieczności użycia tkankowego aktywatora plazmino-
genu. Finalnie ostrość wzroku poprawiła się u wszystkich 
badanych [6].
W serii przypadków 3 pacjentów z krwotokiem podsiat-
kówkowym spowodowanym niedawnym lub starym tępym 
urazem Balughatta i wsp. zastosowali 0,3 ml czystego C3F8 

i przeprowadzili paracentezę komory przedniej, w efekcie 
uzyskali znaczne przemieszczenie SMH oraz istotną popra-
wę widzenia w 2 z 3 opisanych przypadkach. Okres od wy-
stąpienia urazu u badanych wynosił od 2 dni do 2 tygodni. 
Badacze wywnioskowali zatem, iż pneumatyczne przesu-
nięcie krwi za pomocą gazu jest skuteczną techniką w po-
stępowaniu z pacjentami po SMH wywołanym niedawnym 
lub starym urazem [7]. Metoda pneumatycznego przesu-
nięcia wiąże się z większym obciążeniem chirurgicznym 
niż doszklistkowe podanie tPA. Jej skuteczność wydaje się 
związana z czasem, który upłynął od wystąpienia urazu do 
rozpoczęcia leczenia, jednak te przypuszczenia wymagają 
przeprowadzenia dalszych badań [8].

Preparaty anty-VEGF 
Preparaty anty-VEGF są stosowane głównie w terapii SMH 
wtórnego do AMD i polipoidalnej waskulopatii naczyniów-
kowej (PCV, polypoidal choroidal vasculopathy). Niewąt-
pliwą zaletą terapii jest mała inwazyjność w porównaniu 
z metodami operacyjnymi. Do możliwych działań niepo-
żądanych należą m.in.: krótko- lub długoterminowy wzrost 
ciśnienia śródgałkowego, pojawienie się mętów szklistych, 
krwotok spojówkowy oraz zapalenie gałki ocznej (szacowa-
ne ryzyko rzędu 0,05%) [9–11]. Krwotok do ciała szkliste-
go jako powikłanie iniekcji anty-VEGF obserwuje się czę-
ściej u pacjentów zażywających leki przeciwkrzepliwe oraz 
w przypadku dużych SMH > 20 DAs (disc areas) [12].
Na rynku dostępnych jest obecnie kilka leków o tym profilu 
działania, różniących się parametrami farmakokinetyczny-

mi. Brakuje natomiast informacji mogących wykazać jed-
noznaczną wyższość któregoś z preparatów, choć w przy-
padku braku oczekiwanego efektu zamiana dotychczas 
stosowanego preparatu anty-VEGF na inny może przynieść 
korzyść w leczeniu [13, 14]. Badania na modelach zwierzę-
cych wykazały również zmiany w farmakokinetyce leków 
doszklistkowych w przypadku uprzednio wykonanej wi-
trektomii polegające na wzmożonym klirensie leku i reduk-
cji jego okresu półtrwania. Odkrycie to może wskazywać 
na potrzebę dostosowania leku do pacjenta i przewagę sub-
stancji dłużej działających, jak brolucizumab w wybranych 
przypadkach [15–17].
W SMH preparaty anty-VEGF używane są zarówno w mo-
noterapii, jak i w terapii łączonej. Monoterapia anty-VEGF 
u pacjentów z wcześniejszym rozpoznaniem wysiękowego 
AMD wydaje się równie dobra (jeśli nie lepsza) co inne me-
tody w przypadku małych, cienkich SMH z dobrą do umiar-
kowanej bazową najlepszą korygowalną ostrością wzroku 
(BCVA, best corrected visual acuity). W przypadku więk-
szych, niespełniających tych kryteriów wysięków mimo do-
brych wyników długoterminowych monoterapii anty-VEGF 
raportowanych u części pacjentów lepsze wyniki zdaje się 
osiągać terapia łączona z metodami operacyjnymi (witrek-
tomią tylną przez część płaską ciała rzęskowego [PPV, pars 
plana vitrectomy]) lub iniekcjami rtPA (recombinant tissu-
eplasminogen activator) [18–21]. Nowym, obiecującym za-
stosowaniem dla preparatów anty-VEGF może być SMH, 
będące okulistyczną manifestacją infekcji COVID-19. Opis 
przypadku chorującego na COVID-19 25-letniego męż-
czyzny, który doznał wylewu do plamki, pokazał poprawę 
z BCVA 6/60 na BCVA 6/9 po zastosowaniu ranibizumabu 
w monoterapii [22]. Obecnie nie ma wystarczającej liczby 
badań dotyczących zastosowania monoterapii anty-VEGF 
w SMH pourazowym. Leki te mają jednak szeroki profil 
działania, dzięki któremu można zahamować proces zapal-
ny obecny po wylewie krwi do plamki i uszkodzeniu tkanek 
oka, wpływając na efektywność leczenia [23, 24]. 

Operacje i iniekcje rtPA
Większość prac na temat najnowszych terapii wylewów do 
plamki żółtej opisuje terapie skojarzone. Leczenie może 
mieć formę monoterapii lub terapii skojarzonej, która po-
lega na łączeniu np. PPV z gazem i/lub rtPA w zależności 
od obecności lub braku wylewu krwi do ciała szklistego. 
Niektórzy autorzy przedstawiają propozycje podejścia do 
planowania terapii od strony patofizjologicznej oraz twier-
dzą, że operacja nie jest wskazana w każdym przypadku 
[25]. Ważnym elementem jest określenie wielkości wylewu, 
co warunkuje podejście do przeprowadzenia zabiegu chi-
rurgicznego metodami klasycznymi, np. PPV, lub podej-
ście nieoperacyjne, np. podanie rtPA. Zabiegi są wybierane 
w przypadku dużych wylewów i konieczności szybszego 
usunięcia materiału, ale sama operacja bez jednoczesnego 
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podawania gazu lub np. rtPA może nie przynieść zakłada-
nych rezultatów [26].
Jednym z powodów powstania SMH jest wysiękowa postać 
zwyrodnienia plamki związanego z wiekiem (nAMD, neo-
vascular age-related macular degeneration); obecnie nie 
ma konsensusu co do jednolitego postępowania w przy-
padku takiej patogenezy. Dwa badania dotyczące różnych 
strategii leczenia oraz różnych technik operacyjnych przy 
użyciu PPV nie wykazały znaczących statystycznie różnic 
między leczeniem w interwale 12 miesięcy poza wcześniej-
szą poprawą po użyciu czynnika anty-VEGF [27, 28]. Jed-
na i druga grupa badaczy użyły jako wyznacznika BCVA. 
Badanie retrospektywne Ali Said i wsp. wskazuje na to, 
że jednoczesne podanie powietrza i rtPA podczas PPV 
w przypadku SMH wywołuje poprawę u pacjentów 6 tygo-
dni po procedurze, ale niestety ostrość wzroku zmniejsza 
się w miarę trwania choroby podstawowej. Wskazuje to na 
to, że część zabiegów mimo usuwania SMH nie doprowa-
dzi ostatecznie do poprawy wzroku, a jedynie do usunięcia 
skrzepu [29]. Mimo to w badaniu z użyciem rtPA i gazu 
podczas PPV, ale z użyciem SF6 zamiast powietrza, uzyska-
no poprawę BCVA w okresie 12 miesięcy i usunięcie skrze-
pu u 100% pacjentów [30].
PPV nadal jest jednym z podstawowych narzędzi operacyj-
nych w walce z wylewem do plamki, jednak nowe rodzaje 
mechanicznej ingerencji w przypadku SMH mogą w przy-
szłości stworzyć alternatywę dla tej metody. Yokoyama 
i wsp. w 2022 r. użyli z powodzeniem podsiatkówkowej 
operacji endoskopowej (SES, subretinal endoscopic surgery) 
u mężczyzny zgłaszającego się ze starym SMH. Mężczyzna 
ten odmawiał, po wieloletnim leczeniu i podawaniu VEGF 
do drugiego oka, stosowania kolejnych VEGF. Zrezygno-
wano ze standardowego podejścia z powodu braku wiary-
godnych danych potwierdzających usunięcie starego SMH 
klasycznymi metodami oraz tego, że taka procedura mogła-
by być trudna do wykonania u tego pacjenta. Zastosowana 
w tym przykładzie technologia umożliwia bardzo dokładną 
i łatwą koagulację – używając endodiatermii podczas ope-
racji, zamyka się naczynia mogące prowadzić do nawrotów 
wylewów lub innych patologii. Elementem wyróżniającym 
tę procedurę jest również zdolność SES do usunięcia po-
lipów podsiatkówkowych, które mogą być spowodowane 
malformacjami naczyniowymi w przebiegu choroby. Mimo 
takich możliwości tej procedury nie jest wymagane wyko-
nywanie dużej retinotomii, aby osiągnąć dobre efekty, co 
zasadniczo odróżnia SES od PPV [31, 32]. 
Ważnym elementem terapii jest podawanie rtPA, którego 
działanie polega na transformacji plazminogenu w plazmi-
nę, a dzięki temu zniszczenie skrzepu. Obecnie wykonuje 

się głównie dwa rodzaje terapii z użyciem tego czynnika – 
podanie do ciała szklistego oraz podsiatkówkowe. Sposób 
pierwszy jest prostszy i mniej czasochłonny, ale drugi zbliża 
rtPA do docelowego miejsca działania. Okazuje się, że je-
den i drugi sposób pozwala na osiągnięcie podobnych wy-
ników w przypadku SMH o etiologii wynikającej z nAMD 
[33]. Najnowsze techniki próbują połączyć iniekcje z rtPA 
oraz gazu w inne formy terapii. Zniszczenie skrzepu w spo-
sób mechaniczny może być wykonane również przy użyciu 
bąbelków gazu podanego do skrzepu wraz z rtPA. Gaz two-
rzy swego rodzaju pianę niszczącą skrzep, a podany związek 
ma większe pole powierzchni do działania, prowadzi to do 
szybszego usunięcia SMH. Użycie powietrza przyspiesza 
wówczas absorbcję gazu (trwa 2 tygodnie, zaś w przypadku 
SF6 jest to 6 tygodni) [34].

Podsumowanie 
Obecnie brakuje jednoznacznych wytycznych dotyczących 
zaopatrywania SMH, jednak dostępnych jest coraz więcej 
badań i opisów przypadków pomagających w wyborze naj-
efektywniejszej ścieżki leczenia. Niektóre stowarzyszenia, 
jak American Academy of Ophthalmology, idą o krok dalej, 
proponując gotowe algorytmy postępowania w SMH. Wy-
bór określonej metody przez specjalistów pozostaje silnie 
związany z indywidualnymi czynnikami u pacjenta. W za-
leżności od pierwotnej przyczyny, możliwości współpracy 
na linii pacjent–lekarz czy czasu od krwotoku do wystąpie-
nia plamki zaznacza się pewna tendencja w wyborze lecze-
nia. Przegląd literatury potwierdza, że ważnym elementem 
leczenia SMH związanego z AMD czy PCV pozostaje tera-
pia anty-VEGF, co wynika z patofizjologii tych jednostek. 
W razie małych wylewów może być ona prowadzona w for-
mie monoterapii, co pozwala uniknąć ryzyka związane-
go z zabiegiem chirurgicznym. Z kolei w przypadku SMH 
pourazowego lub o wyjściowo gorszym rokowaniu lepsze 
efekty pozwalają osiągnąć metody operacyjne (przesunięcie 
pneumatyczne, PPV). Również zastosowanie przesunięcia 
pneumatycznego, choć wydaje się dobrą metodą postę-
powania zarówno w świeżych, jak i dawnych urazach, ma 
ograniczenie w postaci wymuszenia na pacjencie pozosta-
nia w pozycji leżącej po zabiegu. Czynniki takie jak choroby 
współistniejące czy zaawansowany wiek pacjenta będą skła-
niać do wyboru mniej inwazyjnych metod. Warto również 
wspomnieć o nowych możliwościach leczenia endoskopo-
wego (SES), które oprócz ewakuacji skrzepu pozwala na do-
kładne zaopatrzenie związanych z wylewem patologii w gał-
ce oczneji jest obarczone mniejszym ryzykiem niż klasyczna 
PPV. 
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