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Zgoda i informacja na wykonanie zabiegu laseroterapii siatkowki
Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwoscig wystapienia powiktan.
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Laseroterapia siatkowki

Laseroterapia siatkowki jest metodg leczniczg uzywang w leczeniu réznych stanéw chorobowych
pofgczonych z procesem nowo tworzenia patologicznych naczyn. Promienie lasera niszczg

nieprawidtowe tkanki, co hamuje postep choroby i pogarszanie sie ostrosci widzenia .
Wskazaniami do fotokoagulacji siatkowki s3:

1. Zaawansowana retinopatia i makulopatia cukrzycowa,

2. Stan po zakrzepie zylnym siatkéwki z neowaskularyzacja,

3. Inne stany chorobowe prowadzace do neowaskularyzacji siatkdwki,

4. Btony podsiatkéwowe,

5. Profilaktyka odwarstwienia siatkdéwki, zmiany zwyrodnieniowe i otwory siatkdwki.

W wyniku naswietlenia tkanki Swiattem lasera, powstaje ograniczony obszar "oparzenia" tkanki,
powodujgcy w dalszym okresie czasu powstanie blizny. Powoduje to zniszczenie nieprawidtowych
obszaréw siatkowki w przebiegu choréb naczyniowych, takze umozliwia zabezpieczenie obszaréw
zwyrodnienia siatkowki lub jej otwordw i przedar¢. W zalezno$ci od rodzaju zmian wykonywana jest
laseroterapia ogniskowa (w obszarze zmian) lub tez tzw. panretinalna fotokoagulacja, obejmujgca

siatkbwke obwodowa.

Laseroterapia ogniskowa / grid

Polega na wykonaniu szeregu przypalen dotyczgcych zmian patologicznych, np. mikroaneuryzmatow,
uwidocznionych dzieki wykonaniu angiografii fluoresceinowej, powodujgc ich ogniskowe zamkniecie.
W przypadku zmian rozlegtych, powodujgcych znaczny obrzek tkanki, wykonac trzeba laser dotyczacy

nie pojedynczych zmian, tylko wiekszego obszaru siatkéwki (grid)

Panfotokoaqgulacja

To zabieg laserowy, ze wzgledu na wymagang ilo$¢ ognisk laserowych, wykonywany w kilku
(zazwyczaj 4-5 ) sesjach. Ogniska laserowe lokalizowane sg w calym obszarze siatkéwki, poza

plamkg zé6ttg i bezposrednim sasiedztwem tarczy nerwu wzrokowego.

Opis zabiegu

Laseroterapia siatkowki jest zwykle wykonywana w gabinecie lekarza okulisty w warunkach
ambulatoryjnych. Przed rozpoczeciem laseroterapii pacjent wyraza zgode na zastosowanie procedury.
Laseroterapia wymaga dobrego wglgdu w dno oka, do czego niezbedne jest rozszerzenie Zrenic.

Z tego powodu nie mozna przyjezdzaé na wizyte wikasnym samochodem — nalezy mie¢ zapewniony

transport w obie strony.



Po podaniu kropli znieczulajgcych, na oko zostanie natozona specjalna soczewka kontaktowa
utrzymujgca otwarcie powiek i umozliwiajgca zogniskowanie wigzki lasera na siatkéwce.

W trakcie ekspozycji na laser oko przyzwyczaja sie do btyskow swiatta, jednakze po jej zakonczeniu
bedzie ono jakby ol$nione i przez kilka minut wszystko bedzie ciemne.

Po zakohczeniu wizyty wskazane jest zatozenie okularéw przeciwstonecznych w drodze powrotnej do
domu. Czesto konieczne jest natozenie opatrunku na oko na 1 dobe, lub na dtuzej.

Leczenie zazwyczaj nie jest bolesne. Zabieg polega na punktowym naswietleniu siatkowki laserem.
Stosuje sie serie blyskéw, ktére kierowane sg przez lekarza okuliste na patologiczne zmiany
na siatkéwce.

Przy laseroterapii pewnych obszaréw siatkdéwki, mozna odczuwac uktucia. Zdarza sie tak

w miejscach, w ktérych podsiatkbwka przebiegajg widkna nerwowe.

Nerwy te nie sg widoczne dla lekarza wykonujgcego zabieg laseroterapii. Jesli w przesztosci
odczuwany byt dyskomfort, nalezy przed rozpoczeciem leczenia poprosi¢ lekarza o podanie lekow
przeciwbdlowych lub tagodnych srodkéw uspokajajacych. Jesli po zabiegu pojawig sie jakiekolwiek

nowe problemy ze wzrokiem, prosimy o zasiegniecie porady.
Czego mozna sie spodziewac po przebytej laseroterapii?

Po kilku godzinach ostro$¢ wzroku powinna powréci¢ do poprzedniego stanu i tym samym umozliwic
w nastepnym dniu normalng prace lub wykonywanie codziennych czynnosci.

Powrét ostrosci wzroku moze czasami, chociaz raczej rzadko, nastgpowaC nieco wolnie;.
Po intensywnym leczeniu moze by¢ odczuwany bdl oczu. W celu ztagodzenia bélu mozna zastosowaé
tagodne srodki przeciwbdlowe, jak aspiryna lub paracetamol.

Po zabiegu laserowym lekarz zleci odpowiednie krople przeciwzapalne do leczonego oka.

Ubocznymi efektami leczenia laserowego jest pogorszenie widzenia obwodowego i nocnego oraz
uposledzenie widzenia barwy niebieskiej. Podczas zabiegu laserowego moze dojs¢ do powstania

krwotokéw, takze do ciata szklistego, czy do pogtebienia obrzeku plamki.

Mozliwos$¢ wystapienia powikian

przypalenie siatkdwki centralnej zwanej dotkiem,
mroczek centralny lub paracentralny w polu widzenia,
obrzek plamki,

rozwdéj neowaskularyzacji podsiatkdwkowej,

lokalne zmetnienie soczewki,

krwotok podsiatkéwowy,

zawezenie pola widzenia,
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odwarstwienie siatkdwki,

9. powierzchowna erozja rogéwki,

10. obrzek rogéwki, miejscowe oparzenie rogowki.



Alternatywne metody postepowania medycznego

Alternatywne metody leczenia retinopatii cukrzycowej i niedokrwienia w niedroznosci naczyn

siatkowki:

1.

Iniekcje anty-VEGF:

Regularne iniekcje lekow anty-VEGF, takich jak ranibizumab, aflibercept, mogg zmniejszac
obrzek plamki i hamowaé rozwdj neowaskularyzacji, czesto stosowane jako alternatywa lub
w potgczeniu z laseroterapia.

Steroidowe iniekcje doszklistkowe Iniekcje steroidow (np. deksametazon) sg opcjg
w przypadkach, gdzie anty-VEGF nie przynosi oczekiwanych rezultatéw, szczegdlnie
w obszarach rozlegtego obrzeku lub zapalenia.

Fotokoagulacja laserowa innym laserem

Zastosowanie innych dlugosci fal, takich jak laser o dtugosci fali 532 nm, moze by¢
alternatywa w leczeniu retinopatii cukrzycowe;.

Chirurgia witrektomii

W bardziej zaawansowanych przypadkach z trakcyjnym odwarstwieniem siatkdwki lub
masywnymi krwotokami do ciata szklistego, witrektomia moze by¢ rozwazana jako
alternatywa.

Implanty steroidowe

Dtugoterminowe implanty steroidowe (np. Ozurdex, lluvien) mogg zapewnic¢ state dziatanie
antyzapalne i zmniejszajgce obrzek, szczegdlnie u pacjentéw niereagujgcych na anty-VEGF.
Leczenie przedarcia siatkowki:

a) Laseroterapia siatkowki w okolicy przedarcia jest standardowg metodg zamykania przedaré
siatkowki. Wykorzystuje sie koagulacje laserowg, aby utworzy¢ bariere wokot przedarcia, co
zapobiega odwarstwieniu siatkéwki.

b) Kriopeksja

Alternatywg dla laseroterapii w leczeniu przedarcia siatkdwki moze by¢ kriopeksja.

Metoda ta polega na zastosowaniu zimna w celu wywotania uszkodzenia siatkdwki

wokot przedarcia i utworzenia blizny zapobiegajacej odwarstwieniu.

Operacje wgtobieniowe sg stosowane w leczeniu odwarstwienia siatkowki szczegdlnie jesli
jest ono spowodowane przedarciem siatkéwki. W ich przebiegu stosuje sie zewnetrzne
elementy, takie jak plomby lub opaska, ktére majg na celu zblizenie $ciany gatki ocznej do
siatkowki, umozliwiajgc jej ponowne przyleganie.

c) Witrektomia z tamponadg gazowa lub olejem silikonowym

W przypadku duzych przedaré lub odwarstwienia siatkowki, chirurgiczne usuniecie ciata

szklistego z zastosowaniem tamponady gazowej lub olejowej moze by¢ konieczne.

Leczenie laserowe pozostaje jednak najczestszg metodg zapobiegania odwarstwieniu siatkdwki

w przypadku przedarcia.



Rokowanie:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operaciji jest w Pani/Pana przypadku:

[ ]duze [ ]Srednie [ ]ograniczona

Zgoda na ewentualng koniecznos¢ rozszerzenia zabiegu podczas jego trwania

Tak Nie

Pytania Pacjenta

1.0$wiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych chorob.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Os$wiadczam, iz miatem/tam mozliwosé
nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam na nie

odpowiedz.

Data i POUAPIS PACIENTA ...t e
Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEJO............u i
Data i POAPIS OPEIAtOra. . ... e ettt
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operaciji

Data, godzina i podpisS PACIENTA ...... ...t e e e e aaaea e e

Data i godzina i podpis przedstawiciela ustawowego

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i pOdpIS PACIENTA ... . ..o et e e e e e
Data, godzina i podpis przedstawiciela USTaWOWEJO............ oo
(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



