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Wstęp
Choroidopatia punktowata wewnętrzna (punctate inner chro-

idopathy – PIC) jest rzadkim, idiopatycznym, wieloogniskowym 
schorzeniem zapalnym naczyniówki i siatkówki, występującym 
zwykle u kobiet z krótkowzrocznością (1,2,3), rozwija się ono 
w 4.-5. dekadzie życia pacjenta (1). Najczęstszymi objawami 
subiektywnymi choroby są pogorszenie widzenia centralnego 
oraz fotopsje (1,4,5,6). Za pomocą badania oftalmoskopowego 
stwierdza się obecność wielu małych, jasnożółtych ognisk pod-
siatkówkowych, zlokalizowanych przede wszystkim w tylnym 
biegunie (1,2,5,6), bez towarzyszących objawów zapalenia we-
wnątrzgałkowego (2,7,8,9). Najczęstszym powikłaniem PIC jest 
wtórna neowaskularyzacja naczyniówkowa, co pogarsza roko-
wanie odnośnie ostrości wzroku (1,2,9,10).

Opis przypadku
Chora, lat 45, z wysoką krótkowzrocznością (PO: -8,0 D, LO: 

-7,5 D) zgłosiła się na badanie 26.01.2008 r., informując, że dwa 
dni wcześniej ostrość wzroku uległa obniżeniu. Od 13 lat cho-
ra jest leczona Trentalem oraz steroidami podawanymi ogólnie 
z powodu nawracających stanów zapalnych siatkówki i naczy-
niówki obojga oczu. W wywiadzie chora podawała nawroty 
objawów okulistycznych do dwóch razy w roku. Początkowo 
objawy dotyczyły oka lewego, po kilku latach zmiany pojawiły 
się w oku prawym. Badania w kierunku chorób ogólnych, tok-
soplazmozy, toksokarozy oraz stwardnienia rozsianego nie po-
twierdziły obecności żadnej z tych chorób. Ostrość wzroku do 
dali z korekcją PO: 0,05, LO: lp z 2 m, ostrość wzroku do bliży 
– PO: 6,0, LO: nie czyta. Ciśnienie wewnątrzgałkowe – PO: 16 
mmHg, LO: 12 mmHg. Przedni odcinek obojga oczu – prawidło-
wy. Dno OP: tarcza nerwu II pochyła, otoczona pierścieniem za-
niku siatkówkowo-naczyniówkowego. W plamce rozległy obszar 
zaniku geograficznego z blizną włóknisto-naczyniową, w górnej 
części widoczne okrągłe, puszyste ognisko (ryc. 1a). Dno OL: 
tarcza nerwu II pochyła, otoczona pierścieniem zaniku siatków-
kowo-naczyniówkowego. W plamce rozległy zanik geograficz-
ny, w obrębie którego są widoczne trzy małe puszyste ogniska 
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o średnicy 100-300 µm. (ryc. 2a). Angiografia fluoresceinowa 
OP: w plamce widoczny rozległy obszar narastającej hiperflu-
orescencji o typie „objawu okienkowego” i „staining”, w górnej 
części ognisko o średnicy ok. 200 µm o narastającej hiperflu-
orescencji z przeciekiem w fazie późnej (ryc. 1b-c). Angiografia 
fluoresceinowa OL: w plamce obszar narastającej hiperfluore-
scencji o typie „objawu okienkowego” z widocznymi naczynia-
mi naczyniówki, w jego obrębie widoczne trzy ogniska narasta-
jącej hiperfluorescencji z przeciekiem w fazie późnej (ryc. 2b-c). 
Angiografia indocyjaninowa oka prawego ujawniła w okolicy 
plamkowej we wczesnej fazie ognisko hipofluorescencji, w fazie 
późnej na tle obszaru hipofluorescencji widoczne małe ognisko 
izofluorescencji odpowiadające miejscu przecieku w angio-
grafii fluoresceinowej (ryc. 3a,b). Angiografia indocyjaninowa 
OL: w okolicy plamkowej w fazie wczesnej widoczne ognisko 
hipofluorescencji, w fazie późnej na tle rozległego ogniska hi-
pofluorescencji widoczne 3 małe ogniska izofluorescencji od-
powiadające miejscom przecieku w angiografii fluoresceinowej 
(ryc. 4a,b). Pacjentka została zakwalifikowana do okołogałkowej 
iniekcji methyloprednizolonu (Depo-Medrolu).

Omówienie
Po raz pierwszy punktowata choroidopatia wewnętrzna zosta-

ła opisana w 1984 roku przez Watzke’go i wsp. (2). Podczas ana-
lizy obejmującej przypadki 10 pacjentek ww. badacze wyodrębnili 
jej typowe objawy, opisali szczegółowo wygląd specyficznych 
ognisk zapalnych oraz wskazali możliwości jej różnicowania (2). 
PIC dotyczy najczęściej krótkowzrocznych kobiet rasy kaukaskiej 
(2,10). W badaniach Gerstenbiltha i wsp., obejmujących 77 cho-
rych, wszystkie te cechy występowały u 90% osób, przy czym 
krótkowzroczność ( na poziomie od -1,25 D do -12,25 D) stwier-
dzono u 85%, a średnia wieku badanych wynosiła 30 lat (10). 
Spośród objawów subiektywnych zgłaszanych przez chorych na 
PIC w 91% przypadków stwierdzono występowanie mroczków 
w centralnym polu widzenia (10). Inne częste objawy zgłaszane 
przez chorych to przymglenie widzenia, fotopsje oraz metamor-
fopsje (1,2,3,5). Nie stwierdzono przy tym tendencji do obuocznej 
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manifestacji objawów (10), jednak ogniska zapalne naczyniówko-
siatkówkowe częściej obserwowano obustronnie (2,9). Gersten-
bilth u 32% chorych wykazał występowanie okresów bezobjawo-
wych z epizodami nawrotów dolegliwości, które u 84% pojawiły 
się 1-4 razy w roku (10). Chora badana w naszej klinice tego typu 
epizody miała średnio dwa razy w roku.

Ogniska zapalne w przebiegu PIC rozwijają się na poziomie 
nabłonka barwnikowego siatkówki oraz wewnętrznych warstw 
naczyniówki (2) i mają wygląd małych, białożółtych zmian 
o średnicy 100-300 µm (1,2) rozsianych w tylnym biegunie dna 
oka, przechodzących z czasem w atroficzne, ubarwione blizny 

naczyniówkowo-siatkówkowe (2). Od ścisłej lokalizacji tych 
zmian jest uzależniona ostrość wzroku, i tak u osób bez zajęcia 
plamki wynosi >= 0,4 (9), ich obecność w plamce zaś obniża 
ostrość wzroku do wartości =< 0,2 (2,9). U chorych z PIC nie 
stwierdza się ani odczynu zapalnego przedniego odcinka błony 
naczyniowej, ani ciała szklistego (1,2,5,10).

W angiografii fluoresceinowej (AF) w rejonie obserwowanych 
zmian jest widoczna wczesna hiperfluorescencja z dyskretnym 
przeciekiem kontrastu, który w późnych fazach ulega wzmocnie-
niu (4,5). Ponadto AF może ujawniać obecność zmian zapalnych, 
niewidocznych w badaniu oftalmoskopowym (2). Angiografia in-
docyjaninowa zaś ukazuje w analogicznych obszarach hipofluore-
scencję utrzymującą się przez cały czas trwania badania (4,5).

Konsekwencją rozwoju zmian zapalnych w plamce jest po-
wstanie podsiatkówkowej błony neowaskularnej (choroidal neova-
scularisation – CNV) na tym obszarze dna oka, co stanowi zarazem 
najczęstsze i najbardziej groźne pod względem rokowniczym co do 
ostrości wzroku powikłanie w przebiegu PIC (2,10). CNV rozwija 
się na podłożu blizn obejmujących nabłonek barwnikowy siatkówki 
oraz warstwę choriokapilarów (2) i powstaje zawsze pod- lub około 

Ryc. 1a. Kolorowa fotografia dna oka prawego.
Ryc. 1b-d. Angiografia fluoresceinowa oka prawego przedstawia ob-

szar hiperfluorescencji o stałych kształcie i wielkości, ulegają-
cy wzmocnieniu w fazach późnych badania, o typie „objawu 
okienkowego” i „staining”. W górnej nosowej części okolicy 
plamkowej małe okrągłe ognisko narastającej hiperfluorescen-
cji z wyraźnym przeciekiem w fazie późnej.

Fig. 1a. Color picture of the fundus of the right eye.
Fig. 1b-d. Fluorescein angiography of the right eye showing an area 

of hyperfluorescence  as a result of “window defect” and 
staining. In nasal-upper zone of the macular region small, ro-
und focus of increasing hyperfluorescence seen in the late fra-
mes. 
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Ryc. 2a. Kolorowa fotografia dna oka lewego.
Ryc. 2b-d.Angiografia fluoresceinowa oka lewego przedstawia w plam-

ce obszar  hiperfluorescencji o typie „objawu okienkowego”, 
w jego obrębie trzy ogniska narastającej hiperfluorescencji 
z przeciekiem w fazie późnej.  

Fig. 2a. Color picture of the fundus of the left eye.
Fig. 2b-d. Fluorescein angiography of the left eye showing an area of 

hyperfluorescence  as a result of “window defect” with the 
presence of three small, round foci of increasing hyperfluore-
scence in the late frames.  
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Ryc. 3 a,b. Angiografia indocyjaninowa oka prawego we wczesnej fazie 
badania uwidacznia w okolicy plamkowej ognisko hipofluo-
rescencji, w fazie późnej na tle obszaru hipofluorescencji wi-
doczne małe ognisko izofluorescencji odpowiadające miejscu 
przecieku w późnych fazach angiografii fluoresceinowej. 

Fig. 3 a,b. Early frames of indocyanine green angiography of the right 
eye demonstrating hypofluorescent area within the macular 
region, in the late frames the presence of small isofluorescent 
focus corresponding to the hyperfluorescent spot in fluoresce-
in angiography is noted.

a b 

Ryc. 4 a,b. Angiografia indocyjaninowa oka lewego w fazie wczesnej 
– widoczne ognisko hipofluorescencji, w fazie późnej na tle 
rozległego ogniska hipofluorescencji widoczne trzy małe og-
niska izofluorescencji odpowiadające miejscom przecieku w 
angiografii fluoresceinowej.

Fig. 4 a,b. Early frames of indocyanine green angiography of the left 
eye showing hypofluorescent area in the macular region, in 
the late frames the presence of three small isofluorescent foci 
corresponding to the hyperfluorescent spots in fluorescein an-
giography is observed. 

a b 
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PIC należy do rzadkich idiopatycznych specyficznych zespo-
łów zapaleń błony naczyniowej, których rozpoznanie jest często 
trudne i wymaga zastosowania uzupełniających badań diagno-
stycznych, tj. AF, ICG.

Wczesne rozpoznanie tego schorzenia oraz szybkie rozpo-
częcie właściwego leczenia mogą zapobiec rozwojowi powikłań 
poważnych dla funkcji oka.
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dołkowo (9). Nie mniej niebezpieczne dla ostatecznej funkcji wzro-
ku jest włóknienie podsiatkówkowe w obrębie plamki. Gerstenbilth 
i wsp. zaobserwowali rozwój CNV w 69% przypadków, przy czym 
u ponad połowy (52%) CNV została zdiagnozowana już w ciągu 
roku od wystąpienia pierwszych objawów choroby (10). Podobnie 
Kedhar i wsp. wykazali obecność CNV w chwili rozpoznania PIC 
aż w 77% przypadków (9). Włóknienie podsiatkówkowe w plamce 
Gerstenbilth i wsp. stwierdzili u 56% chorych z PIC (10).

Udowodnioną skuteczność w leczeniu poddołkowej CNV, 
będącej następstwem PIC, ma terapia fotodynamiczna (PDT) 
(11,12,13,14). Obiecujące wyniki, tzn. poprawę ostrości wzro-
ku o 1,5 linii w rocznej obserwacji, uzyskali Chan i wsp., którzy 
u chorych w badanej grupie zastosowali terapię kombinowaną, 
tj. terapię fotodynamiczną w połączeniu z doszklistkowymi iniek-
cjami triamcinolonu (8). Ci sami autorzy wykazali bezpieczeństwo 
i skuteczność doszklistkowej iniekcji preparatu Avastin (bevacizu-
mab), osiągając poprawę zarówno funkcji oka, jak i stanu miej-
scowego u chorych z CNV. We wszystkich przypadkach stwier-
dzono poprawę ostrości wzroku średnio o 3 linie w ciągu sześciu 
miesięcy oraz brak przecieku w angiografii fluoresceinowej (11).

O zapalnym charakterze PIC może świadczyć wysoka sku-
teczność w jej leczeniu glikokortykosteroidów (3,9,10) oraz leków 
immunosupresyjnych, takich jak: mykofenolan mofetilu, cyklospo-
ryna, azatiopryna (10) oraz metotreksat (3). Glikokortykosteroidy, 
które zmniejszają przeciek podsiatkówkowy (1), mogą być poda-
wane doustnie, dogałkowo i okołogałkowo (10). W przypadku 
72% chorych otrzymujących glikokortykosteroidy oraz leki immu-
nosupresyjne Gerstenbilth wykazał stabilizację lub poprawę stanu 
miejscowego (10). Cirino opisał przypadek chorej z PIC, u której 
znaczącą poprawę ostrości wzroku (VA = 1,0 obuocznie) oraz 
całkowitą regresję ognisk zapalnych i aktywnej CNV uzyskał po 
zastosowaniu interferonu 1 beta (Avonex), który chora otrzymała 
z powodu stwardnienia rozsianego. Może to świadczyć o dużym 
wpływie na rozwój i przebieg choroby komponenty autoimmuno-
logicznej, która jest związana z dysfunkcją limfocytów T (3).

W diagnostyce różnicowej PIC należy brać pod uwagę wie-
loogniskowe zapalenie naczyniówki z zapaleniem całej błony na-
czyniowej(MFCPU), zespół licznych znikających białych plamek 
(MEWDS), ostrą strefową ukrytą retinopatię zewnętrzną (AZO-
OR), a także ostrą obrączkową zewnętrzną retinopatię (AAOR) 
i ostrą plamkową neuroretinopatię (AMN). Wszystkie te scho-
rzenia Gass uznał za różne odmiany tej samej jednostki chorobo-
wej (6,12). Hipoteza stworzona przez Jampola i Wiredu’a, jako-
by odpowiednie warunki środowiskowe (infekcja, immunizacja, 
stres) miały aktywować wspólne dla tych schorzeń nieswoiste 
geny, wywołując tym samym dysregulację immunologiczną, 
posłużyła próbie wyjaśnienia przypadków nakładania się czy 
współistnienia kilku z tych chorób u jednej osoby (6,7). Autorzy 
ci jednak w oczekiwaniu na dalsze badania potwierdzające tę 
hipotezę oraz wyjaśniające etiologię i patogenezę chorób z gru-
py „zespołów białoplamkowych” postulują za traktowaniem PIC, 
MFCPU czy AZOOR jako oddzielnych jednostek chorobowych 
(6). W badaniu Kedhara i wsp. różnica między wiekiem chorych 
na PIC a wiekiem chorych na MFCPU oraz brak odczynu zapal-
nego ciała szklistego w przebiegu PIC są silnymi czynnikami 
różnicującymi te dwie jednostki chorobowe, podczas gdy obie 
bardzo dobrze reagują na steroidoterapię (9) w przeciwieństwie 
do AZOOR i MEWDS (6).
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