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WYKAZ SKROTOW I SYMBOLI

Angio-OCT, OCTA — angiografia OCT (OCT-angiography)

BCVA — najlepsza skorygowana ostro$¢ wzroku (best corrected visual acuity)
ELM — btona graniczna zewngtrzna (external limiting membrane)

ERM - blona nasiatkowkowa (epiretinal membrane)

Fd OCT — OCT wykorzystujace analiz¢ Fourierowska (Fourier domain OCT)
G — Gauge

GCL — warstwa komoérek zwojowych (ganglion cell layer)

I — dolny (inferior)

ILM - blona graniczna wewngtrzna (internal limiting membrane)

IN — dolno-nosowy (inferonasal, inferior-nasal)

INL — warstwa jadrowa wewnetrzna (inner nuclear layer)

IOP cc —rogéwkowo skompensowane cisnienie wewnatrzgatkowe (corneal com-
pensated intraocular pressure)

IPL — warstwa splotowata wewnetrzna (inner plexiform layer)
IRF - fatdy wewnetrzne siatkowki (internal retinal folds)

IS/OS — warstwa graniczna wewngtrznych/ zewnetrznych segmentdéw fotorecep-
tordw (photoreceptor inner/outer segment junction)

IT — dolno-skroniowy (inferotemporal, inferior-temporal)

OCT - optyczna koherentna tomografia (optical coherence tomography)
ONL — warstwa jadrowa zewnetrzna (outer nuclear layer)

OPL — warstwa splotowata zewnetrzna (outer plexiform layer)

ORF — faldy zewnetrzne siatkowki (outer retinal folds)

PPV — witrektomia przez cze$¢ ptaska ciata rzeskowego (pars plana vitrectomy)
PVD - tylne odlaczenie ciata szklistego (posterior vitreous detachment)
PVR — witreoretinopatia proliferacyjna (proliferative vitreoretinopathy)
RNFL — warstwa wlokien nerwowych siatkowki (retinal nerve fiber layer)
RPE — nabtonek barwnikowy siatkowki (retinal pigment epithelium)

S — gorny (superior)



10 Kamila Mitrosz

SN — gorno-nosowy (superonasal, superior-nasal)

SOCT - spektralna optyczna koherentna tomografia (spectral optical coherence
tomography)

SRF — plyn podsiatkowkowy (subretinal fluid)

SS-OCT — OCT ze strojonym zrodtem §wiatta (swept-source OCT)
ST — gorno-skroniowy (superotemporal, superior-temporal)

Td OCT — czasowe OCT (time-domain OCT)

USG - ultrasonografia (ultrasonography)
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1. WSTEP

1.1. Rys historyczny
Jeden z najstarszych rysunkow oka zostat stworzony przez polskiego nau-

kowca Witelona (0k.1230-1292) w pracy pt. ,, Perspectiva”, opublikowanej do-
piero w 1535 roku w Norymberdze [1] (ryc.1). Okulistyka nalezy do jednej z
pierwszych specjalnosci wydzielajacych si¢ sposrod roznych dziedzin medycyny.
Gléwnym powodem do jej odseparowania byta szerzgca si¢ jaglica. Choroba ta
stata si¢ rowniez bezposrednim powodem do powstawania szpitali okulistycznych
- najstarszy z nich zostal zalozony w Wiedniu w 1786 roku przez Georga Josepha
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Rycina 1. Schematyczny rysunek oka wg Witelona [1]
Figure 1. The scheme of an eye according to Witelo [1]
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Rozwoj okulistyki postepowat wraz z wynalezieniem narzedzi pozwalajacych
na obrazowanie struktur anatomicznych dna oka a w szczegodlnosci siatkowki.
Mozliwosci takie zapoczatkowato wynalezienie oftalmoskopu bezposredniego
przez Charlesa Babbage’a w 1847 roku [2]. Niezaleznie 11 grudnia 1851 roku
ukazata si¢ informacja o wynalezieniu oftalmoskopu przez Hermanna von
Helmholtza, jednego z najwybitniejszych uczonych XIX wieku. To wydarzenie
umozliwito diagnostyke i leczenie schorzen tylnego odcinka oka a tym samym
rozwoj retinologii [3]. Poczatkowo oftalmoskop miat posta¢ zakrzywionego lustra
ze $wiecg jako zrodtem $wiatlta. W 1886 roku Jackman i Webster opublikowali
pierwsze fotografie dna oka wykonane u zyjacego cztowieka. Ich oftalmoskop
sktadat si¢ z zakrzywionego lustra z centralnym otworem potaczonym z obiekty-
wem mikroskopu, co umozliwito dokumentowanie obrazow dna oka [4] (ryc.2).

Rycina 2. Bezposredni oftalmoskop stacjonarny [4]
Figure 2. Indirect, stationary ophthalmoscope [4]

Istotnym krokiem ulatwiajacym oceng¢ i przyzyciowa biomikroskopig siat-
kowki byto skonstruowanie przez Alvara Gullstranda oftalmoskopu bezodblasko-
wego oraz lampy szczelinowej z mikroskopem obuocznym. Za te osiagnigcia
Alvar Gullstrand otrzymat w 1911 roku Nagrode Nobla. Autor w trakcie swojej
dalszej pracy naukowej wspotpracowal z wybitnym, szwajcarskiem lekarzem Al-
fredem Vogtem, ktory wprowadzit badanie okolicy plamkowej w §wietle bezczer-
wiennym [1]. Pierwsza nowoczesna, komercyjna funduskamere wyprodukowata
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firma Carl Zeiss w 1926 roku. Zostala ona nast¢pnie udoskonalona przez Johana
Nordensona [4] (ryc.3).

ZEISS

Reflex free
RETINAL CAMERA after
NORDENSON
N instrument of simple construc
A tionn which can be used in any
hospital or private office without spe
cial traming in photographic technigue

To obtan a satisfactory record of

fundus conditton is a matter of min

ules Hl][\‘.

% Price $768 f.o.b, N.Y.

CARL ZEISS, Inc., 485 Fifth Ave., New York

Pacifie Coast Bramch: 725 South 15l Street, Los Augeles, Calif

Rycina 3. Funduskamera firmy Zeiss [4]
Figure 3. Funduscamera, Zeiss company [4]

Nieoceniony wptyw na diagnostyke choréb siatkowki miato wprowadzenie w
latach 60 XX wieku angiografii fluoresceinowej. Obecnie jesteSmy $wiadkami
rozwoju kolejnych technik umozliwiajacych precyzyjna ocene siatkowki. ,,Zto-
tym standardem” w histologicznym obrazowaniu warstw siatkowki stata si¢ op-
tyczna koherentna tomografia.

Rownolegle z rozwojem okulistyki zachowawczej postgpowat rozwoj chirur-
gii okulistycznej [1]. W tej dziedzinie zastuzyt si¢ polski uczony Ksawery Gate-
zowski [5]. W 1903 roku na Kongresie Okulistoéw Francuskich Ksawery Gate-
zowski po raz pierwszy zaproponowat uzycie zegadta do leczenia przedar¢ siat-
koéwki prowadzacych do jej odwarstwienia. W roku 1886 Gatgzowski zapropono-
wat wstrzyknigcie jodu, pomiedzy uniesiong siatkdwke i naczyniowke, celem wy-
wotania odczynu zlepnego [6].

Jules Gonin, uznawany za ojca retinologii, jako pierwszy w 1919 roku przed-
stawit ignipunkture tzn. poprzeztwarddéwkowa kauteryzacje cieplng przedar¢ siat-
kéwki. Wprowadzenie do leczenia termokauteryzacji rozpoczgto ere retinopeks;ji.
Gerhard Meyer-Schwitzkerath zaproponowat wowczas metode przypalania siat-
koéwki zogniskowana energia §wietlng przez zrenice. W latach 50 XX wieku zostat
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skonstruowany fotokoagulator ksenonowy. Kolejnymi etapami rozwoju metod fo-
tokoagulacji byto wdrozenie do praktyki lekarskiej innych typow laseréw m.in.
rubinowego i1 argonowego.

W 1948 roku Schapland wprowadzit wgtabianie twardowki jako metode ope-
racyjnego leczenia odwarstwienia siatkowki. Od 1949 roku zaczeta si¢ rozwijac
chirurgia wszczepow zewnatrztwardowkowych propagowana przez Custodisa.
Bardziej rozlegla odmiang wglobienia zewnatrztwardowkowego bylo wprowa-
dzone przez Schepensa opasania okreznego twardowki tasmg silikonowa [7]. W
1965 roku Lincoff zaproponowat wszczepy z gabki silikonowej, stosowane z po-
wodzeniem do dzisiaj.

W przeciwienstwie do zwolennikow operacji wgtabiajacych inni okulisci pro-
pagowali endotampondg. Pionierami endotamponady powietrzem byli Ohm i Ro-
sengren a rozprezajacymi gazami perfluorokarbonowymi od 1973 roku Norton.
Operacyjne leczenie odwarstwienia siatkowki metoda witrektomii zostato wpro-
wadzone w 1962 roku i od tego czasu jest stale udoskonalane [8].

1.2. Optyczna Koherentna Tomografia

1.2.1. Wstep

Spektralna Optyczna Koherentna Tomografia (SOCT) jest nowoczesna, nie-
inwazyjng metodg badania. Pozwala ona na obrazowanie struktur oka poprzez
przekrdj poprzeczny obiektow w czasie rzeczywistym, bez stosowania procedur
histopatologicznych takich jak biopsja [9, 10]. Przy uzyciu SOCT mozna dokona¢
analizy struktur przedniego i tylnego odcinka oka [11, 12, 13]. W skiad struktur
analizowanych podczas badania odcinka przedniego wchodzg rogéwka, komora
przednia, kat przesaczania, centralna czgs¢ soczewki oraz teczoéwka. Zobrazowa-
nie struktur lezgcych bezposrednio za listkiem barwnikowym tgczowki jest nie-
mozliwe zuwagi na znaczne thumienie fali §wietlnej przez barwnik teczéwki. Pod-
czas badania odcinka tylnego analizie zostajg poddane ciato szkliste, warstwy siat-
koéwki, tarcza nerwu wzrokowego. Najnowoczesniejsze techniki, do ktorych na-
lezy swept-source OCT (SS-OCT), pozwalajg na oceng nawet gltgbszych warstw
oka takich jak naczynidwka [14].
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SOCT jest obecnie powszechnie wykorzystywane w okulistyce. Powyzsza
metoda badawcza znalazta zastosowanie rowniez w innych dziedzinach medy-
cyny takich jak kardiologia, onkologia, gastroenterologia, pulmonologia [15, 16,
17, 18] a nawet w dziedzinach pozamedycznych jak architektura.

1.2.2. Historia

Optyczna koherentna tomografia (OCT) jest stale udoskonalana. Jest ona roz-
wini¢ciem metody pomiarowej — interferometrii $wiatlem o niskiej spdjnosci. In-
terferometria po raz pierwszy zostata opisana przez Isaaca Newtona, a jako me-
toda pomiarowa wykorzystana do oceny dlugosci gatki ocznej przez Ferchera i
wspotpracownikow [19, 20]. Pierwszego opisu badania OCT dokonat David Hu-
ang wraz ze wspotpracownikami na famach czasopisma ,,Science”. Zespot kiero-
wany przez prof. Fujimoto uzyskat pierwsze tomogramy OCT w Massachusetts
Institute of Technology w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej. W donie-
sieniu naukowym opublikowanym przez ten zespdt przedstawiono zastosowania
OCT na przyktadzie siatkowki oka oraz tetnic wiencowych. Gatka oczna uzyta
podczas badania zostala pozyskana z banku tkanek 24 godziny po zgonie pacjenta
anastepnie pozbawiona rogowki i soczewki [21]. Dokonano poréwnawczej oceny
badania OCT oraz preparatow histologicznych oka, uzyskujac podobny obraz z
obu analiz. W kolejnych latach nastapit rozkwit badan z uzyciem ,,nieinwazyjnej
biopsji optycznej” [9].

Pierwsze doniesienie naukowe zawierajace tomogramy siatkoéwki oka pocho-
dza z Uniwersytetu Wiedenskiego z 1993 roku za$§ pierwsza praca dokonujaca
oceny odcinka przedniego ukazata si¢ w roku 1994 [22, 23]. Z tego okresu pocho-
dzi tez praca naukowa autorstwa Puliafito i wspotpracownikéw dotyczaca diagno-
styki chorob siatkowki takich jak otwory plamki, obrzek plamki, odwarstwienie
siatkdbwki neurorsensorycznej i nablonka barwnikowego [24]. Powstaty takze
prace wykorzystujace OCT do oceny tarczy nerwu wzrokowego a w szczegolno-
$ci warstwy wiokien nerwowych siatkdwki (RNFL) [25, 26]. W 1996 roku zostato
skonstruowane pierwsze komercyjne urzadzenie- czasowy tomograf OCT 1. Pod-
waliny pod spektralne OCT potozyt prof. Fercher proponujac zastosowanie de-
tekcji spektralnej w biometrii okulistycznej [27]. Spektralne OCT powstato jako
kontynuacja tej metody. Od 2004 roku jest zlotym standardem w obrazowaniu
siatkowki oka.
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W histori¢ OCT wpisujg si¢ takze polscy uczeni. Wprowadzenie OCT do za-
stosowania klinicznego zawdzigczamy m.in. prof. Maciejowi Wojtkowskiemu
oraz prof. Andrzejowi Kowalczykowi — badaczom z Uniwersytetu Mikotaja Ko-
pernika w Toruniu. Ich liczne prace w pismiennictwie krajowym i §wiatowym
przyczynity sie do rozwoju optycznej koherentnej tomografii [28, 29, 30, 31]. W
2003 roku torunscy naukowcy zademonstrowali spektralne OCT, a w 2005 roku
OCT trojwymiarowe. Wykorzystujac tg technologie Katuzny i wspotpracownicy
po raz pierwszy przedstawili zastosowanie SOCT w badaniu rogowki i kontakto-
logii. Pierwszy aparat Stratus firmy Zeiss pracowat w Klinice Okulistycznej I Wy-
dzialu Lekarskiego w Warszawie. Pod nadzorem prof. Tadeusza Kecika stwo-
rzono prototypowa pracowni¢ optycznej koherentnej tomografii w Polsce, ktorej
owocem bylta pierwsza w naszym kraju publikacja na temat zastosowania ska-
ningu optycznego w badaniu dna oka.

1.2.3. Zasady dzialania i podzial

Optyczna koherentna tomografia jest metoda diagnostyczna pozwalajacg na
uzyskanie przekrojow poprzecznych tkanek (pochtaniajacych i rozpraszajacych
$wiatto) poprzez pomiar natezenia i opdznienia Swiatta rozproszonego wstecznie
[21, 32]. Badanie za pomoca optycznej koherentnej tomografii odbywa si¢ na po-
dobnej zasadzie jak badanie ultrasonograficzne (USG). Podczas badania USG ul-
tradzwigki zostaja wysylane przez glowice liniowa, czg$¢ z nich ulega odbiciu
wstecznemu. Wracajace do urzadzenia echa sa analizowane na podstawie opdz-
nienia czasowego [11, 33]. Pomiar powracajacej fali w aparatach USG jest wyko-
nywany przez krysztat piezoelektryczny (predkos¢ dzwieku ok. 1 500 m/s).

W przypadku OCT falg skanujaca jest fala elektromagnetyczna (Swietlna).
Swiatto wykorzystywane w OCT rozchodzi si¢ z predkoscia 300 000 km/s. Urza-
dzenie nie jest w stanie bezposrednio dokona¢ pomiaru opdznienia czasu wraca-
jacej fali. Mierzone jest ono posrednio w interferometrze poprzez porownanie
wiazki odbitej od obiektu i od zwierciadla referencyjnego [33, 34]. Zrodtem pro-
mieniowania jest dioda superluminescencyjna. Emituje ona swiatto o dtugosci fali
820-860 nm, ktore ulega czesciowemu odbiciu od warstw oka a czgsciowo zostaje
rozproszone [35]. W zaleznosci od sposobu uzyskiwania danych o opdznieniu po-
wrotu fali $wietlnej do urzadzenia, dokonano podziatu na OCT czasowe i spek-
tralne [11, 33, 35].



Wstep 17

Podzial:

Czasowe OCT (TD-OCT — time-domain OCT) wykorzystuje poréwnanie cha-
rakterystyki fali wzorcowej z falg skanujacg tkanke. Podstawg fizyczng dziatania
OCT jest interferometr Michelsona badajacy echo opo6znienia fali §wietlnej. Apa-
rat stworzony przez pdzniejszego laureata Nagrody Nobla mierzyt dlugos¢ przy
pomocy przyrzadu rozdzielajacego promien $wiatta spojnego na dwie wiagzki [1].
Zwierciadto referencyjne w tej metodzie jest ruchome i symuluje droge, jaka wy-
konuje $wiatto skanujace struktury oka. Opo6znienie fali zwrotnej stanowi infor-
macj¢ o strukturze badanej tkanki. Rozdzielczo$¢ osiowa badania OCT jest uwa-
runkowana zakresem spojnosci skanujacej fali, a wielko$¢ kolejnych przesunigé
skanera determinuje rozdzielczo$¢ poprzeczna. Cechg charakterystyczng jest wiec
fakt, iz rozdzielczo$¢ osiowa uktadu nie jest powiazana z rozdzielczoscig po-
przeczng. Szybkos¢ skanowania to ok. 400 skanow A/s. [11, 33, 35, 36].

spektrometr A
'(—Z'w—)‘
T

i< A

dzielnik
wiazki g

zrodto
swiatta Z

zwierciadto
B odniesienia

Rycina 4. Schemat spektralnego OCT [37]
Figure 4. The scheme of spectral OCT [37]

Spektralne OCT (SOCT — spectral OCT) do analizy sygnatu wykorzystuje spek-
trograf zbudowany z siatki dyfrakcyjnej i kamery CCD. Do poréwnania wigzek
$wiatta stosowana jest transformacja Fouriera. Zwierciadlo referencyjne jest w tej
domenie nieruchome [36, 37] (ryc.4).
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Domena spektralna w porownaniu z domeng czasowa charakteryzuje si¢
znacznie wigkszg rozdzielczo$cig badania co skutkuje zdecydowanie doktadniej-
szymi obrazami, a co za tym idzie, lepsza oceng morfologiczng i analizg trojwy-
miarowa. Niewatpliwg przewagg tej metody jest rOwniez predkos$¢ skanowania,
ktora w spektralnym OCT jest 70 - 100 razy szybsza od domeny czasowej. Pred-
ko$¢ skanowania oscyluje w granicach 27 000 - 68 000 skanow A/s. Wptywa to
takze korzystnie na zmniejszenie ilosci artefaktow ruchowych [38] (ryc.5).
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Rycina 5. OCT Cirrus firmy Zeiss [39]
Figure 5. OCT Cirrus, Zeiss company [39]

OCT ze strojonym zrdédlem Swiatlta (SS-OCT — swept-source OCT) jest od-
miang spektralnego OCT. Zrédlo $wiatta w tej metodzie charakteryzuje sie wa-
skim widmem, czestotliwos$¢ fali zmienia si¢ w czasie w okre$§lonym zakresie.
Najwicksza zaleta tej metody jest najwicksza obecnie predko$¢ skanowania —
100 000 skanow A/s. W pracy badawczej opublikowanej przez Huebera i wspot-
pracownikow przedstawiono rekordowa predkos¢ skanowania — 370 000 skanow
Als [40].

Angiografia OCT (angio-OCT, OCTA) jest najnowsza metoda pozwalajaca na
wizualizacje przeplywu krwi w naczyniach siatkowki i choriokapilarach bez uzy-
cia kontrastu. Umozliwia tym samym oceng¢ zaréwno struktury siatkéwki jak i
stanu mikrokrazenia. Podstawa tej technologii jest zobrazowanie kontrastu pomie-
dzy ruchomymi czasteczkami krwi a nieruchomym ttem. W przeciwienstwie do
dynamicznej metody jaka jest angiografia fluoresceinowa, angio-OCT jest metoda
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statyczng. W metodzie dynamicznej przeplyw kontrastu r6zni si¢ w zaleznosci od
czasu trwania badania, w metodzie statycznej przeplyw w naczyniach wykrywany
jest w dowolnym czasie a uzyskiwany obraz jest staty. Ponadto angio-OCT po-
zwala na wizualizacj¢ naczyn w poszczeg6lnych warstwach siatkdwki — powierz-
chownym splocie naczyniowym, gtebokim splocie naczyniowym, na poziomie
warstw zewnetrznych siatkowki i w choriokapilarach. Szybkos$¢ skanowania w tej
metodzie wynosi 70 000 skanow A/s [35].

1.3. Odwarstwienie siatkowki oka

1.3.1. Budowa histologiczna siatkowki oka

Siatkdwka jest cienka blong wyscietajacg oko od wewnatrz. Sktada si¢ z
dwoch czgscei: tylnej, Swiattoczutej czyli czesci wzrokowej (pars optica) oraz
przedniej, niewrazliwej na $§wiatlo czesci Slepej (pars ceca). Czesé wzrokowa
czyli siatkowka wtasciwa wyscieta tylng potowe gatki ocznej oraz sigga do przodu
od rownika do wysokosci rabka zebatego (ora serrata). Dalszym przedtuzeniem
jest czgs¢ slepa sktadajaca si¢ z dwuwarstwowego poktadu komorek pokrywaja-
cych tylng powierzchnie ciata rzgskowego i tgczowki. Grubo$¢ siatkowki wzro-
kowej wynosi ok. 0,2 mm, jej grubos¢ zwigksza si¢ w okolicy nerwu wzrokowego
1 wynosi ok. 0,5 mm [41].

Siatkowka w rozwoju embriologicznym, pochodzi z obu listkow kielicha
wzrokowego, ma pochodzenie neuroektodermalne [42]. Z embriologicznego
punktu widzenia siatkowke mozna podzieli¢ na cze$§¢ wewnetrzng i zewngtrzng.
Cze$¢ wewnetrzna stanowi wlasciwa- nerwowa strukture siatkowki a jej zadaniem
jest odbior i przekazywanie wrazen wzrokowych w formie impulsu nerwowego.
Cze$¢ wewnetrzna ulega odmiennemu réznicowaniu w czesci tylnej i przednie;.
1/5 przedniej czesci wewnetrznej tworzy czesé Slepa siatkowki (pars ceca). Jest
to blona ktora pokrywa cialo rzeskowe i teczowke ku przodowi od przysziego
rabka zebatego (ora serrata). 4/5 tylnej czgsci warstwy wewnetrznej ulega zgru-
bieniu i daje poczatek wzrokowej czesci siatkowki. Z warstwy wysciotkowej two-
rzy si¢ warstwa czopkow i precikow. Z warstwy plaszczowej rozwijajg si¢ neu-
rony i komdrki podporowe — stanowigce odpowiednio warstwe ziarnista ze-
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wnetrzng, warstwe ziarnista wewnetrzng, warstwe komorek zwojowych. Z komo-
rek warstwy brzeznej powstaja aksony gtebokich warstw siatkowki oraz wiokna
nerwowe przeksztalcajgce si¢ w nerw wzrokowy [42, 43]. Cze$¢ zewngtrzna, po
ujawnieniu si¢ ok. 5 tygodnia zycia w jej komorkach ziarnistosci barwnika, two-
rzy jednowarstwowy nabtonek barwnikowy [44].

Plamka nazywamy obszar o $rednicy 5-6 mm, lezacy centralnie pomi¢dzy tu-
kami naczyn skroniowych. Dotek srodkowy jest centralnie polozonym zaglebie-
niem plamki o $rednicy 1,5 mm. Wokot dotka rozciaga si¢ strefa przydotkowa o
szerokos$ci 0,5 mm a wokot niej strefa okotodotkowa o wymiarach 1,5 mm. W
centrum dotka znajduje si¢ doteczek- zaglebienie o grubosci 0,1 mm i $rednicy
0,35 mm, zlokalizowana jest tu takze strefa awaskularna FAZ (foveal avascular
zone) zaopatrywana wylacznie z naczyn naczyniowki. Zaglebienie jakie stanowi
doteczek spowodowane jest jego cienszg budows.

W obrebie doteczka poza btonami granicznymi zewngtrzng i wewngtrzng
znajduje si¢ warstwa barwnikowa, czopki oraz komorki glejowe Miillera. Wy-
pustki wewnetrzne czopkoéw rozchodza si¢ promieni$cie od doteczka tworzac
warstwe wlokien Henlego. Odpowiada ona warstwie splotowatej zewngtrznej
cho¢ synapsy z komérkami dwubiegunowymi pozostaja juz poza obregbem do-
leczka. Z uwagi na luzne utkanie warstwy wtdkien Henlego ptyn wysiekowy ta-
two kumuluje si¢ w jej przestrzeniach. Powyzszy stan nazywamy torbielowatym
obrzekiem plamki [44].W dotku $srodkowym na obszarze ok. 0,5 mm znajduja si¢
same czopki. Nieco bardziej obwodowo pojawiaja si¢ nieliczne preciki. Ich liczba
przybywa obwodowo od dotka srodkowego. W odleglosci ok. 5 mm od dotka
srodkowego az do rabka zgbatego kazdy czopek jest otoczony trzema, czterema
rzgdami precikow.

Budowa histologiczna siatkdwki pozwala wyr6ézni¢ 10 warstw (ryc.6):

1. Nablonek barwnikowy siatkéwki (RPE — retinal pigment epithelium)
zbudowany jest z jednej warstwy komorek szesciennych w ilosci ok. 4-6
milionow. Ich podstawa wytwarza wewnetrzng, ektodermalng czes$¢
btony podstawnej (btony Brucha). Na szczycie komorek znajduja si¢ ko-
smki wnikajace pomiedzy komorki fotoreceptorow. W badaniu OCT RPE
sktada si¢ z dwoch hiperreflesyjnych warstw oddzielonych hiporeflek-
syjna przestrzenig. Zewnetrzna linia RPE zawiera btong Brucha. Trwaja
dyskusje odnos$nie interpretacji struktury wewngtrznej. Niektorzy autorzy
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twierdza, iz jest to potaczenie pomigdzy zewnetrznymi segmentami foto-
receptorow a wypustkami RPE (interdigitation zone — I7). Inni nazywaja
ta lini¢ blong Verhoeffa. Komorki nablonka barwnikowego sa zespolone
wigzadetkami odgrywajac istotng role w utrzymaniu bariery zewnetrznej
krew-siatkoéwka. Ponadto nabtonek barwnikowy petni funkcje w metabo-
lizmie witaminy A, regeneracji rodopsyny, fagocytozie zewngtrznych
cztondow komorek fotoreceptorowych, aktywnym transporcie produktow,
wymianie ciepla, pochtanianiu §wiatla dzigki zawartej w melanosomach
melaninie, wytwarzaniu i pochtanianiu ptynow. Rola nabtonka jest takze
reparacja siatkdwki oraz tworzenie blizn poprzez synteze glikozaminogli-
kanow.

Warstwa nablonka wzrokowego (layer of rods and cones) jest zbudo-
wana z segmentow zewnetrznych fotoreceptorow- czopkow i precikow.
Dzigki zawartym w nich barwnikom: rodopsynie, cyjanopsynie i jodop-
synie energia $wietlna zamieniana jest tu na impuls nerwowy. Ta warstwa
siatkowki jest wiec wlasciwym narzagdem odbiorczym. Wyzwolone pod
wplywem $wiatta procesy fizykochemiczne powodujg w komorkach zwo-
jowych zmiany potencjatu elektrycznego [45,46].

Blona graniczna zewnetrzna (ELM — external limiting membrane) jest
perforowang warstwa przez ktora przenikaja segmenty zewnetrzne foto-
receptorow. Niektorzy autorzy sa zdania, ze warstwa ta jest utworzona
przez zakonczenia tzw. widkien podscieliskowych (Miillera).

Warstwa jadrowa zewnetrzna (ONL — outer nuclear layer) jest kilku-
warstwowym skupiskiem segmentéw wewnetrznych komoérek fotorecep-
torowych wraz z ich jadrami. Niekiedy, zwlaszcza w okolicy plamki z61-
tej, jadra komorek czopkow spotyka sie po stronie zewnetrznej btony gra-
nicznej w warstwie czopkow i precikow.

Warstwa splotowata zewnetrzna (OPL — outer plexiform layer) jest
formacja zbudowang z aksoné6w komorek fotoreceptorowych, dendrytow
i aksonodw komorek dwubiegunowych, wtokien poziomych oraz synaps
taczacych pierwszy neuron wzrokowy z drugim. Uktad witokien warstwy
splotowatej zewnetrznej roézni si¢ w zaleznosci od lokalizacji. W miarg
zblizania si¢ do okolicy plamki wypustki dosrodkowe przybierajg coraz
bardziej ukosny kierunek. W poblizu dotka srodkowego przebieg jest ich
prawie rownolegly do powierzchni. Efektem tego jest jej najwigksza gru-
bos¢ przy brzegu dotka srodkowego.
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6. Warstwa jadrowa wewnetrzna (INL — inner nuclear layer) jest zbudo-
wana z jader komorek dwubiegunowych, komorek poziomych, komoérek
amakrynowych i komoérek Miillera petnigcych role odzywcza i podpo-
rowa.

7. Warstwa splotowata wewnetrzna (IPL — inner plexiform layer) sta-
nowi pofaczenie pomigdzy aksonami komorek dwubiegunowych a den-
drytami komorek zwojowych.

8. Warstwa komérek zwojowych (GCL — ganglion cell layer) jest skupi-
skiem komérek zwojowych (trzeciego neuronu drogi wzrokowej). W tej
warstwie wystepuja takze wtokna Miillera.

9. Warstwa wilékien nerwowych (RNFL — retinal nerve fiber layer) zto-
zona jest z aksonow komorek zwojowych, ktore tacza si¢ tworzac nerw
wzrokowy. Oprocz nich zawiera gliocyty i1 inne elementy neurogleju.

10. Warstwa graniczna wewnetrzna (ILM — internal limiting membrane)
stanowi granic¢ pomi¢dzy ciatem szklistym a siatkowka. Jej rolg jest wy-
miana plynéw pomiedzy ciatem szklistym a siatkowkg. Badania w mikro-
skopie elektronowym wykazaty, ze stanowi ona twor powstaty z widkien
kolagenowych pochodzacych z ciata szklistego oraz z wtokien tkanki gle-
jowej siatkowki. Blona graniczna wewnetrzna pokrywa cata powierzch-
ni¢ siatkowki z wyjatkiem wneki naczyniowej na tarczy nerwu Il [41, 44,
47].

IS/OS RPE

Rycina 6. Schemat SOCT przedstawiajacy warstwy siatkowki (skan autora — K.Mitrosz)
Figure 6. SOCT scheme presenting retinal layers (scan by author — K.Mitrosz)
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1.3.2. Fizjologia siatkowki oka

Siatkowka przetwarza bodzce $wietlne w impulsy nerwowe przekazywane do
osrodkowego uktadu nerwowego. W siatkowce znajdujg si¢ trzy, sposrod czte-
rech, neuronéw drogi wzrokowej.

Pierwszy neuron stanowig czopki i preciki. Ich rozmieszczenie jest rozne w
poszczegblnych obszarach oka. Siatkowka centralna nie zawiera precikow a jedy-
nie bardzo gesto upakowane czopki (140 000 czopkoéw/mm?) oraz komorki
Miillera. Umozliwia to optymalng transmisj¢ bodzZca swietlnego przy minimalnej
liczbie warstw. Ilos¢ czopkow spada w kierunku obwodowym dna oka, na skraj-
nym obwodzie stwierdza si¢ ich prawie zupelny brak. Najwigksze zageszczenie
precikow stwierdza si¢ ok. 20 stopni od punktu fiksacji (ok. 160 000 preci-
kow/mm?). Tak wiec preciki nie wystepuja w doteczku, za to jest ich duzo w cze-
sciach peryferyjnych siatkowki. Taka budowa zapewnia optymalizacj¢ przewod-
nictwa podraznien wzrokowych. Odbidr wrazen wzrokowych w plamce jest ostry
1 $cisty za$ bodziec $wietlny z czgsci obwodowej siatkowki dochodzi do médzgu
w postaci mniej wyraznej. W plamce kazdy czopek ma swoja wlasng komorke
zwojowa 1 wiokno nerwowe. W osrodku wzrokowym kory mézgowej kazdej
wrazliwej na §wiatto komorce siatkdwki odpowiada oddzielna komdrka nerwowa.
Im bardziej ku obwodowi, tym warunki przewodzenia bodzcow $wietlnych sa
ubozsze. Kilka komorek §wiattoczutych swoimi wypustkami taczy si¢ z jedng ko-
morka dwubiegunowa, a z kolei kilku komorkom dwubiegunowym odpowiada
jedna komorka zwojowa.

Komorki fotoreceptorowe zawieraja barwniki, w czopkach sg to 3 rdzne ro-
dzaje opsyny o wybidrczej wrazliwosci na barwe: czerwona, zielong i niebieska
za$ w precikach wolniej odtwarzajacg si¢ rodopsyna. Dzigki chemicznej aktyw-
nosci barwnikow wzrokowych energia §wietlna przetwarzana jest w odpowiedz
neuronalng. Jest ona modyfikowana przez odpowiednio rozmieszczone komorki
poziome, taczace si¢ z sgsiadujacymi fotoreceptorami [48] (ryc.7).

Fotoreceptory sg potaczone synapsami z komorkami dwubiegunowymi stano-
wigcymi drugi neuron drogi wzrokowej. Czopki tacza si¢ z komoérka dwubiegu-
nowag w stosunku 1:1, za§ wigcej niz 100 precikow tworzy potaczenie z jedna ko-
morka dwubiegunowa. Komorki dwubiegunowe ulegaja stopniowym zmianom
depolaryzacyjnym. Komorki amakrynowe tworzg potgczenia z komorkami dwu-
biegunowymi, zwojowymi oraz innymi komérkami amakrynowymi. Biora one
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udzial w przekazywaniu prostych bodzcoéw takich jak nagla zmiana natgzenia
swiatta czy obecno$¢ bodzcow o okreslonej wielkosci [46]. Badania doswiad-
czalne na zwierzgtach pokazuja, ze w stanach niedokrwienia czy zaburzen kraze-
nia komorki te mogg ulega¢ apoptozie juz w drugim tygodniu trwania cukrzycy.
Obserwowano takze spadek gestosci komorek amakrynowych na obwodzie siat-
kowki [50].

Rycina 7. Organizacja siatkdwki, zmodyfikowany rysunek Ramona y Cajala [48]
Figure 7. Retinal organization, modification of an original picture by Ramén y Cajal [48]

Komorki zwojowe stanowia trzeci neuron drogi wzrokowej. Sg one ostatnim
typem komorek funkcyjnych w siatkowce. Komorki zwojowe maja duze, jasne,
okragte jadro z dobrze zaznaczonym jaderkiem. Srednica komorek zwojowych o
wiekszej liczbie dendrytow wynosi 10 do 30 um. Ich rola jest przekazywanie sy-
gnatu poprzez nerw wzrokowy do wyzszych pozioméw moézgu. Komorki zwo-
jowe odbieraja sygnat z komoérek dwubiegunowych tego samego typu. Sygnat jest
modyfikowany przez komorki poziome i amakrynowe. Istnieja trzy rodzaje ko-
morek zwojowych w zaleznos$ci od funkcji i wielkosci:

e  Parvocellular (P, PC) — drobnokomérkowe, kartowate,
e Magnocellular (M, MC) — wielkokomodrkowe, parasolowate,
o  Koniocellular (KC) — pytkokomorkowe.

Komorki zwojowe sumuja odpowiedz z komorek dwubiegunowych oraz ama-
krynowych [41]. Prowadzi to do powstania potencjalu przewodzonego do po-
szczego6lnych warstw ciata kolankowatego bocznego w mozgu. Do jego czterech
warstw drobnokomorkowych dochodza komoérki zwojowe P (parvo). Sa to mate
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komorki, ktérych zadaniem jest przewodzenia bodzcow z zakresu widma $§wiatta
zielono-czerwonego. Do dwoch warstw wielkokomdrkowych ciata kolankowa-
tego dochodza komorki M (magno), ktérych rolg jest przewodzenie kontrastu i
ruchu. Do warstwy pytkokomorkowej ciala kolankowatego dochodza najmniej
liczne komorki zwojowe typu KC (koniocellular). Przewodza one bodzce z za-
kresu niebiesko-zottego widma $Swiatla [51, 52]. Zestawienie typow komorek
zwojowych przedstawiono w Tabeli 1.

Warstwe wiokien nerwowych stanowig wypustki komorek zwojowych, ktore
zbiegaja si¢ w obrgbie tarczy nerwu wzrokowego i opuszczaja gatke oczng jako
nerw wzrokowy [49].

Tabela 1. Porownanie komorek zwojowych
Table 1. The comparison of ganglion cells

Komoérki PC Komérki MC Komoérki KC
¢ 80-90% wszystkich ®10%  wszystkich komoérek e sposob  odpowiedzi
komorek zwojowych zwojowych podobny do komorek
e predko$é przewodze-  ® predkos¢ przewodzenia 15 m/s PC
nia 6 m/s e duze drzewa dendrytyczne (ok. = e duze ciato komoérkowe
e dlugotrwaly sygnat 3x wigksze niz komorki PC) e stosunkowo duze cen-
e dobra odpowiedz na = ® krotkotrwaty sygnat tra pol receptywnych
kontrast barwny e wysoka wrazliwo$¢ na achro- = e najprawdopodobnie;j
e niska rozdzielczosé matyczny kontrast komoérki ON (M-S)
czasowa e wysoka rozdzielczo$¢ czasowa oraz ON/OFF
e komérki ON i OFF e komorki ON i OFF (S-L(+M))

1.3.3. Epidemiologia otworopochodnego odwarstwienia siatkowki

Otworopochodne odwarstwienie siatkowki wystepuje z czestoscia ok. 6,3-
17,9 przypadkow na 100 tysiecy mieszkancow [49, 53, 54]. W populacji amery-
kanskiej czgstos¢ wystgpowania szacuje si¢ na ok. 12 przypadkow zas w populacji
finskiej 6,9 przypadkow na 100 tys. mieszkancow [55, 56, 57]. U oso6b zamiesz-
kujacych Chiny czgstos¢ odwarstwienia siatkowki szacuje sie na ok. 7,8-14 przy-
padkow na 100 tysiecy zas w populacji japonskiej na ok. 10,4 przypadkow na 100
tysigcy mieszkancow [58, 59, 60]. W okoto 10% choroba ta wystepuje obustron-
nie. Najczesciej odwarstwienie siatkowki dotyczy osob ok. 60 roku zycia, drugi
szczyt zachorowania wystgpuje w grupie 20-30 latkow [61]. Fakt ten thumaczy sie
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czestym wystepowaniem urazow w tej grupie wiekowej. Ponadto schorzenie to
dotyczy czesciej 0sob z krotkowzrocznoscia [56, 62].

Przedarciowe odwarstwienie siatkowki wystepuje ok. 1,3-1,8 razy czesciej u
mezezyzn wedlug analizy przeprowadzonej na Szkotach [61]. W obserwacji do-
konanej przez Wonga na populacji mieszkancoéw Singapuru stwierdzono trzykrot-
nie czgstsze wystgpowanie odwarstwienia siatkowki u Chinczykow niz u Hindu-
sow [63]. Z kolei w ocenie populacji zamieszkujacej Wielka Brytani¢ zauwazono
iz schorzenie to trzykrotnie cze¢sciej dotyczy osob rasy kaukaskiej niz Azjatow
[64].

1.3.4. Patofizjologia otworopochodnego odwarstwienia siatkowki

Pierwsze doniesienia dotyczace odwarstwienia siatkowki oka pochodzg z
1722r. Maitre-Jan donidst o odwarstwieniu siatkowki u bydlecia wspotistnieja-
cym z podwichnigciem soczewki i przemieszczeniem ciata szklistego.

Przedarciowe odwarstwienie siatkdwki powstaje w wyniku dynamicznej trak-
cji szklistkowo-siatkowkowej powodujacej powstanie otworu. Uwaza sig, iz
otwor mozna zlokalizowa¢ w okoto 90-97% przypadkow, w pozostatych pode;j-
rzewa si¢ iz otwor jest obecny. Przedarcie umozliwia gromadzenie uptynnionego
zelu ciata szklistego migdzy neurosensoryczng warstwag siatkowki a nabtonkiem
barwnikowym. Do powstania otworu dochodzi najczeséciej w obrebie zmian bar-
dziej podatnych a wigc ognisk zwyrodnieniowych [53].

Do czynnikow ryzyka [44, 49, 53] odwarstwienia siatkowki naleza:

e objawowe tylne odlaczenie ciala szklistego,

e  krotkowzroczno$c,

e urazy zaréwno drazace jak i tepe,

e  stan po leczeniu operacyjnym za¢my,

e stan po YAG-kapsulotomii,

e zmiany zwyrodnieniowe predysponujace do odwarstwienia siatkowki,
e  krwotoki do ciata szklistego,

e  zapalenia siatkowki i naczyniowki,

e  choroby uktadowe tkanki tacznej tj. zespot Marfana i Ehlersa-Danlosa.
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Wedlug Duke-Elder’a odwarstwienie siatkowki nie jest jednostka chorobowa
lecz stanem anatomicznym [65]. Przyczyny wywotujace taki stan moga by¢ roz-
norodne. Wedlug doniesien naukowych przyleganie siatkowki zalezy od wia-
Sciwosci macierzy miedzyreceptorowej, ciSnienia wewnatrzgaltkowego, roz-
nic ci$nienia osmotycznego i onkotycznego pomiedzy naczyniowka a prze-
strzenia podsiatkowkowa, przenikania jonéw przez nablonek barwnikowy.
Uwaza sig¢, ze wlasciwo$ci macierzy pelnig najwazniejsza role w przyleganiu siat-
koéwki neurosensorycznej do RPE. W btonach komoérkowych nabtonka barwniko-
wego wyrdznia si¢ kilka rodzin czasteczek adhezji komoérkowej. Sg to m.in. ro-
dzina supergenu immunoglobulin, do ktorej nalezy migdzykomorkowa czasteczka
adhezyjna ICAM-1 oraz rodzina integryn a wsrdd nich integryna b1. Macierz jest
lepka strukturg zbudowang z glikozaminoglikanow. Czgsteczki w niej zawarte
biorg czynny udzial w wytwarzaniu sit przylegania. Produkowana jest ona przez
komorki nabtonka barwnikowego, fotoreceptory oraz komorki Miillera [66, 67].
Uwaza sig¢, ze czynniki fizyczne tj. temperatura, pH, st¢zenie jondéw wapniowych
oraz enzymy tj. cytochalazyna D sa modulatorami jej wlasciwosci [68].

Okoto 80% przypadkow przedarciowego odwarstwienia siatkowki wy-
nika z tylnego odlaczenia ciala szklistego [56]. Trakcja szklistkowo-siatkow-
kowa powoduje powstanie przedarcia w siatkdwce a nastepnie jej odwar-
stwienie [69, 70, 71]. Tylne odfaczenie ciata szklistego (PVD — posterior vitreous
detachment) to oddzielenie jego kory od btony granicznej tylnej siatkowki. Ze-
wnetrzna cze$¢ ciala szklistego — kora, obwodowo dos¢ luzno przylega do btony
granicznej wewnetrznej siatkowki. Silniejsze potaczenie stwierdza si¢ przy pod-
stawie ciala szklistego, na tylnej powierzchni soczewki jako wiezadto Wiegera,
dookota tarczy nerwu II, dookota dotka oraz w okolicy duzych naczyn krwiono-
$nych [53].

Proces starzenia si¢ ciala szklistego cechuje pogrubienie wtokien kolageno-
wych i stopniowe jego uptynnianie. Postepuje on wraz z wiekiem, okoto 80 roku
zycia zel stanowi 50% objetosci ciata szklistego. Wedtug Akihiro Kakehashi wy-
rézniamy cztery typy odlaczenia ciata szklistego:

o calkowite tylne odlaczenia ciata szklistego bez zapadniecia,
e calkowite tylne odlaczenia ciata szklistego z zapadnieciem,
e calkowite tylne odlaczenia ciata szklistego z pogrubieniem kory tylnej,
e  calkowite tylne odlaczenia ciata szklistego bez pogrubienia kory tylne;j.
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Przyspieszony proces rozwadniania ciala szklistego [72, 73, 74, 75, 76, 77]
moze wystapic¢ w:

e wysokiej krotkowzrocznosci,

e afakii,

e  przebiegu zapalenia blony naczyniowe;j,

e po urazach,

e  zabiegach operacyjnych np. fakoemulsyfikacji za¢my,
e  zespole Marfana, Wagnera-Sticklera i Ehlersa-Danlosa,
e  degeneracji kraciaste;j.

Przypuszcza sig, iz proces starzenia ciata szklistego rozpoczyna si¢ od stop-
niowej degradacji glikozaminoglikanow, co ma wplyw na ich interakcje z kola-
genem typow II, IX i XI. Zmiany wtasciwosci reologicznych ciata szklistego
moga by¢ takze nastgpstwem dziatania metaloproteinaz [61]. Zgodnie z doniesie-
niami naukowymi, PVD przynajmniej w jednym oku jest obecne u 10% pacjen-
tow ponizej 10 roku zycia, u 27% os6b miedzy 60 a 69 rokiem zycia i u 63%
powyzej 70 roku zycia. Rozwodnienie Zelu ciata szklistego prowadzace do jego
rozptywu nalezy do proceséw rozwijajacych si¢ z wiekiem. Przestrzenie ptynowe
powickszaja sig, ulegaja potaczeniu. Wptywa to na destabilizacj¢ zelu. Poprzez
otwor zlokalizowany w tylnej korze ciata szklistego dochodzi do przemieszczenia
ptynu do przestrzeni zawartej migdzy tylng powierzchnig ciata szklistego a btong
graniczng wewnetrzng siatkowki. Proces ten nazywamy ostrym przedarciowym
odtaczeniem ciata szklistego. Powoduje on zapadnigcie si¢ zelu ciata szklistego i
jego rozlegte oddzielenie si¢ od siatkowki. Przebiega on zwykle do$¢ gwaltownie
i doprowadza w krotkim czasie do catkowitego oddzielenia ciata szklistego. W
przypadku silnych potaczen szklistkowo-siatkbwkowych moze stanowi¢ bezpo-
srednig przyczyne przedarcia siatkowki.

Podczas kumulacji ptynu pod siatkdwka neurosensoryczna dochodzi do utraty
kontaktu fotoreceptoréw z nabtonkiem barwnikowym (ryc.8). Na skutek tego ule-
gaja one stopniowej degeneracji. Metabolizm fotoreceptoréw zalezy od na-
btonka barwnikowego siatkowki cho¢ w przypadku odwarstwienia, proces obu-
mierania komorek toczy si¢ droga programowanej $Smierci w odpowiedzi na hi-
poksje [56, 74]. Proces ten zalezy od genu Bax, ktory koduje rodzing bialtek
Bcl-2. Wedhug badan prowadzonych na modelach zwierzecych, apoptoza fotore-
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ceptorow moze rozpoczac si¢ juz 8 godzin po odwarstwieniu a 90% komorek obu-
miera w ciggu pierwszych 3 dni [56, 78, 79, 80]. Odpowiedz komérkowa siat-
kowki poczatkuje rozplem astrocytéw za posrednictwem komorek Miillera. Me-
diatorami w tym procesie sg biatko GFAP, odpowiadajace za proliferacje podsiat-
kowkowe 1 wimentyna, odpowiedzialna za proliferacje nasiatkowkowe [61]. W
badaniach prowadzonych na modelach zwierzecych stwierdzono, iz hamowanie
ekspresji wyzej wymienionych biatek zapobiega proliferacjom [81].

Rycina 8. Odwarstwienie siatkowki (skan autora — K.Mitrosz)
Figure 8. Retinal detachment (scan by author — K. Mitrosz)

Mechanizm proliferacyjnej witreoretinopatii (PVR-proliferative vitreoretino-
pathy) jest jednak bardziej ztozony. Istota tego zjawiska jest rozwoj bton na we-
wnetrznej i zewngtrznej powierzchni siatkowki. Podczas kurczenia wywierajg one
sily na siatkowke powodujac jej pociaganie. Posrod czynnikow usposabiajacych
do rozwoju PVR wymienia si¢ przedarcia olbrzymie lub mnogie, dtugos$¢ trwania
choroby, wylewy do komory ciata szklistego, uwalnianie ptynu podsiatkowko-
wego, reoperacje [82]. Zgodnie z piSmiennictwem w patomechanizmie powsta-
wanie PVR bierze udzial wiele czynnikow t.j. bariera krew-siatkoéwka, komorki
RPE, limfocyty, makrofagi, czynniki wzrostu, tkankowy aktywator plazminogenu
(t-PA), adhezyny (ICAM-1, LFA-1), interleukiny (IL-1, IL-2, IL-6, IL-8), interfe-
ron v, czynnik martwicy nowotworow (TNF) [83, 84, 85]. W prowadzonych ba-
daniach dowiedziono, iz w powstawaniu bton proliferacyjnych decydujaca role
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odgrywaja czynniki wzrostu — naczyniowy, hepatocytarny, epidermalny, ptyt-
kowy, fibroblastyczny, insulinowy, transformacyjny [86, 87, 88, 89]. Zrédtem
mediatoréw bioracych udzial w tym procesie jest neuroepitelium, osocze, ele-
menty morfotyczne krwi uwolnione z uszkodzonej bariery krew-siatkowka oraz
nabtonek barwnikowy. W patofizjologii PVR kluczowa role odgrywa takze tylne
odlaczenie ciata szklistego. Zaobserwowano, ze w oczach z zachowanym kontak-
tem ciata szklistego i siatkowka nie dochodzi do zjawisk proliferacji. Z tego po-
wodu uwaza si¢, iz nieodtaczone ciato szkliste stanowi nieprzepuszczalng bariere
dla komorek. W etiopatogenezie PVR podkresla si¢ takze rolg procesow immu-
nologicznych. Zauwazono, iz w trakcie odwarstwienia siatkowki dochodzi do ak-
tywacji komorek nabtonka barwnikowego i do ekspresji na ich powierzchni anty-
genow MHC Kklasy II a takze molekut adhezyjnych (I-CAM-1, LFA-1). Cza-
steczki te biorg udziat w prezentacji ocznych antygenow limfocytom T-pomocni-
czym a te z kolei stymulujg limfocyty typu B do produkcji autoprzeciwcial. W
efekcie wyzwala si¢ reakcja zapalna o charakterze autoimmunologicznym [90].
Istniejg doniesienia sugerujace, iz zjawisko proliferacji szklistkowo-siatkdwko-
wych jest procesem dazacym do zamknigcia przedarcia powstalego w siatkowce,
nie za$ zjawiskiem autoagresji wobec wlasnych antygenow [91].

W rozwoju PVR wyrdzniamy trzy etapy:

e  faze migracyjng komorek,
e  faze proliferacyjna,
e faze transformacyjng.

W fazie pierwszej obserwuje si¢ przechodzenie mediatoréw t.j. enzymy pro-
teolityczne — t-PA, cytokiny, czynniki wzrostu do przestrzeni podsiatkowkowej.
W wyniku tego komorki glejowe oraz komorki nabtonka barwnikowego siat-
kowki migrujg poprzez przedarcie do ciata szklistego. W fazie proliferacyjnej do-
chodzi do namnazania wyzej wymienionych komoérek w ciele szklistym. W pro-
cesie tym biorg udziat czynniki wzrostu — epidermalny, insulinowy, fibrobla-
styczny. W fazie trzeciej pod wplywem transformacyjnego czynnika wzrostu do-
chodzi do metaplazji komérek RPE i komoérek glejowych w miofibroblasty i fi-
broblasty, zdolne do syntezy kolagenu.

Odwarstwienie siatkdwki powoduje wiec kompleksowa odpowiedz komor-
kowa. Dochodzi do degeneracji fotoreceptoréw, remodelingu synaps nerwowych,
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hipertrofii i proliferacji komorek Miillera odpowiedzialnych za wtdknienie pod-
siatkdbwkowe 1 proliferacyjng witreoretinopati¢ [80, 92, 93].

Nalezy wiec podkreslié, iz zgodnie z pogladami Schepens’a odwarstwienie
siatkowki jest wynikiem dhugotrwalego procesu dotyczacego siatkowki, ciala
szklistego, nablonka barwnikowego i kapilar naczyniowki.

Okoto 40% wszystkich odwarstwien siatkowki wystepuje w oczach krotko-
wzrocznych. Doniesienia pis$miennictwa sg jednak w tym wzgledzie niejedno-
znaczne. Wedtug niektorych zrodet im wigksza krotkowzroczno$é tym wyzsze
ryzyko odwarstwienia siatkowki, inne publikacje donosza, iz ryzyko odwarstwie-
nia jest najwigksze w przypadku krotkowzroczno$ci sredniego stopnia a wigc w
zakresie od -3,0 do -6,0 dioptrii sferycznych. Podnosi sie, iz w oczach ze $rednig
krotkowzrocznosciag czesciej wystepujg zwyrodnienia kraciaste, zwyrodnienia o
charakterze ,,$ladow s$limaka”, rozlane zaniki naczynidéwkowo-siatkowkowe,
zwyrodnienia ciata szklistego i jego tylne odlgczenie.

Wsrod zmian zwyrodnieniowych predysponujacych do odwarstwienia siatkowki
wymienia si¢:

e zwyrodnienia kraciaste,

e potlaczenia szklistkowo-siatkowkowe,

e  zwyrodnienia typu ,,$lady §limaka”,

e zwyrodniajgce rozwarstwienie siatkowki,

e faldy potudnikowe, zatoczki rabkowe, obwodowe wypustki siatkdw-
kowe.

Do zmian niepredysponujgcych do odwarstwienia siatkowki zaliczamy:

e zwyrodnienie o charakterze kamieni brukowych,

hiperplazj¢ nabtonka barwnikowego,
e hipertrofi¢ nablonka barwnikowego,
e  obwodowe zwyrodnienie torbielowate.

Rodzajem degeneracji, w najwyzszym stopniu bezposrednio zwigzanym z po-
wstaniem odwarstwienia siatkowki, jest zwyrodnienie kraciaste. Ten rodzaj dege-
neracji zostal szczegdtowo opisany przez Byer’a [94]. Zmiany te dotycza okoto
6-10% populacji. Odwarstwienie siatkdéwki rozwinie si¢ u niewielkiej liczby pa-
cjentow ze zwyrodnieniem kraciastym, jednak degeneracja ta obecna jest az u 20-
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30% 0sob z przedarciowym odwarstwieniem siatkowki. Zwykle zmiany te wyste-
puja obustronnie i lokalizujg si¢ w kwadrantach skroniowym i gérnym pomig¢dzy
rownikem galki ocznej a tylng granicg podstawy ciata szklistego. Istota zwyrod-
nien kraciastych jest brak ciaglosci btony granicznej wewngtrznej z obecno$cia
zaniku siatkowki sensorycznej. Przyleganie ciata szklistego wokdt brzegu zmian
zwyrodnieniowych jest wzmozone. W centrum, miejsce zwyrodnienia ma kontakt
z rozrzedzonym zelem. W obrebie zwyrodnien kraciastych moga lokalizowac¢ si¢
drobne przedarcia lub zanikowe dziury. Typowe zwyrodnienia kraciaste czgsto
obejmujg ograniczone, wrzecionowate obszary $cienczatej siatkowki. Ogniska
tego typu zwyrodnien mogg wystepowa¢ w 2-4 okreznie potozonych rzedach.
Sie¢ cienkich, rozgat¢zionych, biatych linii jest charakterystycznym obrazem tego
zwyrodnienia. W ich obrebie czgsto spotyka si¢ zmiany barwnikowe. Nietypowe
zwyrodnienia kraciaste charakteryzujg si¢ potudnikowym przebiegiem wzdtuz
obwodowych naczyn siatkowki. Zmiany te mogg si¢ rozcigga¢ ku tylowi od row-
nika i wystepuja u 0sob z zespotem Sticklera.

Wsréd zmian predysponujacych do odwarstwienia siatkowki wymienia si¢
takze zwyrodnienia typu ,,$lady §limaka”. Niektorzy autorzy traktuja ,.$lady $li-
maka” podobnie jak zwyrodnienia typu ,,biate z uciskiem” 1 ,,biale bez ucisku”
jako zmiany stanowigce wczesna fazg zwyrodnienia kraciastego. ,,Slady §limaka”
majg charakter ostro odgraniczonych pasm dajac biaty, szroniasty obraz. Ten typ
zwyrodnien czesciej spotyka sie¢ u osob z krdtkowzrocznos$cia, w ich obrebie
moga wystepowac okragle otwory.

Innym typem degeneracji jest rozwarstwienie zwyrodniajace. Wystepuje ono
w 2 postaciach klinicznych: postaci typowej i siateczkowatej. W zaleznosci od
typu rozwarstwienia do rozdziatu warstw siatkowki moze dochodzi¢ w obrebie
warstwy splotowatej zewnetrznej lub warstwy wtokien nerwowych. W 70% pato-
logia ta dotyczy 0s6b z nadwzrocznoscig. Obecno$¢ otwordw najczesciej obser-
wuje si¢ w postaci siateczkowatej aby jednak doszto do odwarstwienia siatkowki
przedarcie musi dotyczy¢ rowniez warstwy zewnetrznej. Uwaza si¢ jednak, iz od-
warstwienie siatkowki jest rzadkim powiktaniem tej postaci zwyrodnien z uwagi
na duza lepkos¢ ptynu zlokalizowanego w strefie rozwarstwienia i matg tendencje
wnikania do przestrzenie podsiatkowkowej.



Wstep 33

Potaczenia szklistkowo-siatkéwkowe s to mate, obwodowe uniesienia siat-
kéwki spowodowane przez punktowe obszary trakeji szklistki lub obwodki rzg-
skowej. Na podstawie cech anatomicznych, patogenetycznych i klinicznych [49]
dzielimy je na:

e  polaczenia siatkdwkowe nietorbielowate,
e  polaczenia siatkbwkowe torbielowate,
e  polaczenia siatkowkowe z trakcjg obwodki rzeskowe;.

Do odwarstwienia siatkowki szczegoélnie predysponuja potgczenia torbielo-
wate oraz z trakcjg rzgskowa.

Faldy potudnikowe jako kolejny typ zmian zwyrodnieniowych tworzone sg
przez nadmiar siatkowki. Wystepujg najczesciej w kwadrancie gorno-nosowym.
Zwykle towarzyszg wyrostkom zgbatym, mogg takze stanowi¢ przedtuzenie zato-
czek rabkowych. Otwory siatkowki moga wystepowac na tylnych brzegach zato-
czek rzeskowych, na nabtonku pars plana potozonym bezposrednio ku tytowi od
ora serrata oraz w miejscu obwodowych wypustek siatkowkowych. Wypustki wy-
kazuja silne potaczenia szklistkowo-siatkowkowe 1 wystepuja na obszarze do 4
wymiarow tarczy ku tytowi od ora serrata.

Otworem nazywamy petnoscienne przerwanie ciggtosci siatkowki neurosen-
sorycznej. Umozliwia on dostep uptynnionej szklistce do potencjalnej przestrzeni
pomigdzy nablonkiem barwnikowym siatkowki (RPE) a jej warstwa neurosenso-
ryczng. Wedtug Schepens’a role w odwarstwieniu siatkowki odgrywa ostabienie
przylegania pomiedzy siatkdwka neurosensoryczng a RPE. Warto wspomnie¢, iz
przewazajaca wigkszo$¢ otworéw nie prowadzi do odwarstwienia siatkowki.
Uwaza sig, iz u 6-7,8% wszystkich oczu w populacji wystepuja bezobjawowe
otwory. Prowadzone badania kliniczne wykazaty, iz wicksze ryzyko odwarstwie-
nia niosa otwory objawowe i powstate nagle. Otwory takie najczesciej wspotwy-
stepuja z obecnoscig krwotoku do ciata szklistego lub punktowatym krwotocz-
kiem na brzegu przedarcia. Z tego powodu objawowe otwory z klapka, powstale
nagle powinno poddawac si¢ leczeniu profilaktycznemu. Celem leczenia profilak-
tycznego jest wytworzenie fotokoagulacjg laserowa blizn naczynidéwkowo-siat-
kéwkowych wokot otworu. W ten sposob uniemozliwia si¢ dostep ciata szklistego
do przestrzenie podsiatkowkowej. Otwory z wieczkiem stanowia mniejsze ryzyko
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odwarstwienia siatkowki. Jezeli nie wystepuje trakcja na obszarze przylegtej siat-
kowki, otwory takie nie wymagaja leczenia profilaktycznego. Podobne postepo-
wanie obowigzuje w przypadku otwordw atroficznych.

Uraz jest kolejnym czynnikiem ryzyka odwarstwienia siatkowki. Uwaza sig,
ze jest on przyczyng ok. 10% odwarstwien w szczegdlnosci u chtopcow. Liczne
otwory mogg wystegpowac bezposrednio po a takze w odlegltym czasie od traumy.
W mechanizmie tgpego urazu dochodzi do skrocenia przednio-tylnego wymiaru
gatki ocznej z jednoczesnym powigkszeniem wymiaru rownikowego. W efekcie
mato sprezysty zel szklistkowy powoduje pocigganie wzdtuz tylnego brzegu pod-
stawy ciata szklistego i powstanie odwarstwienia siatkowki z oderwaniem od
rabka zebatego.

Przyjmujemy, iz z uwagi na swoj odmienny przebieg i obraz kliniczny dializa
tworzy odrebng grupg wérod odwarstwien siatkowki [95, 96, 97, 98]. Dializa naj-
cze$ciej umiejscawia si¢ w kwadrancie gorno-nosowym i zwykle powstaje juz w
czasie urazu. Odwarstwienie siatkowki wystepuje dopiero po kilku miesigcach.
Przypuszcza sig, iz progresja zmian jest tak powolna z uwagi na prawidtowa, ze-
lowa strukture ciata szklistego. Rzadziej w wyniku urazu spotyka si¢ otwory w
plamce i w obszarze rownikowym. Urazy drazace zwigkszaja ryzyko powstania
odwarstwienia siatkowki, zwlaszcza jesli w wyniku urazu w miejscu uszkodzenia
uwigzione jest ciato szkliste.

1.3.5. Podzial otworopochodnego odwarstwienia siatkowki

W zaleznosci od czynnikow etiologicznych istnieje kilka podzialow odwar-
stwienia siatkoéwki. Schepens [99] dzieli przedarciowe odwarstwienie siatkowki
na:

e  nieurazowe,
e  urazowe.

Nieurazowe odwarstwienie siatkoOwki

W patogenezie nieurazowego odwarstwienia siatkowki role odgrywaja
zmiany zwyrodnieniowe ciata szklistego i wewnetrznych warstw siatkowki, obec-
no$¢ otwordw, rozluznienie sit przylegania siatkowki. Obecnos¢ przewlektych
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zmian zwyrodnieniowych wigze si¢ z chorobami serca i naczyn, zaburzeniami ci-
$nienia wewnatrzgatkowego, chorobami siatkowki pochodzenia naczyniowego.
Ponadto Schepens dzieli czynniki etiologiczne nieurazowego odwarstwienia siat-
kéwki na wyzwalajace 1 usposabiajgce. Powyzsze czynniki zebrano i przedsta-
wiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Czynniki etiologiczne nicurazowego odwarstwienia siatkowki
Table 2. Etiology factors of non-traumatic retinal detachment

Czynniki wyzwalajace Czynniki usposabiajace
(precipitating factors) (predisposing factors)
o krotkowzrocznosé, ® pte¢
o blony przedsiatkdwkowe, ¢ rasa
e wylewy krwi do komory ciata szkli- ® dziedzicznos¢
stego, e wrodzone anomalie gatki ocznej
e zapalenia siatkowki i naczyniowki, e stosowanie lekow z grupy miotykow

e wewnatrzgatkowe zabiegi chirurgiczne

Urazowe odwarstwienie siatkOwki

W patogenezie urazowego odwarstwienia siatkowki jest istotny nie tylko ro-
dzaj urazu ale takze jego charakter. Zgodnie z powyzszym obowiazuje podziat na
urazy tepe i dragzace. Podziatu urazow mozemy dokona¢ rowniez ze wzgledu na
ich nasilenie. W piSmiennictwie pojawiaja si¢ doniesienia odno$nie wptywu ura-
zow posrednich, jatrogennych oraz o nieznacznym nasileniu, mogacych odgrywac
role w patofizjologii odwarstwienia siatkowki. Ich wptyw tlumaczy si¢ czynni-
kiem tzw. zuzycia (attrition).

Inny podziat przedarciowego odwarstwienia siatkdwki zaproponowany przez
Chawla [100] wyroznia mechanizmy:

e  wrodzone,
e  zwyrodnieniowe,
e  urazowe.

Wrodzone odwarstwienie siatkowki

Przyczyna tego typu odwarstwienia siatkowki sa zaburzenia rozwojowe wy-
stepujace w kwadrancie dolno-skroniowym siatkowki, powodujace jej oderwanie
od rabka zgbatego. Ten typ dotyczy os6b mtodych z prawidlowym ciatem szkli-
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stym. Odwarstwienie to zwykle postepuje wolno, w jego przebiegu czesto wyste-
puja linie demarkacyjne. Rozpoznanie zwykle stawia si¢ po objeciu obszarem od-
warstwienia plamki lub w wyniku wtoérnych zmian plamkowych [67, 100].

Zwyrodnieniowe odwarstwienie siatkowki

Ten typ odwarstwienia siatkowki dotyczy osob z krotkowzrocznos$cia, zmia-
nami zanikowymi, nieprawidtowosciami polgczen szklistkowo-siatkdbwkowych,
zwyrodnieniem kraciastym. Chawla wyrdznia ponadto rdzne rodzaje otworow-
okragle dziury, otwory podkowiaste, przedarcia ogromne [100].

Urazowe odwarstwienie siatkéwki

Chawla poza ogolnie przyjeta klasyfikacja urazowa, do grupy czynnikow etio-
logicznych zalicza zabiegi chirurgiczne a wsrod nich operacje zaémy, zeza, wi-
trektomie, laser YAG [100].

1.3.6. Symptomatologia otworopochodnego odwarstwienia siatkowki
oka

Symptomatologia otworopochodnego odwarstwienia siatkdwki obejmuje
zglaszane przez pacjenta fotopsje, mety oraz ubytki w polu widzenia. Fotopsje sg
subiektywnymi wrazeniami btyskéw $wiatta w polu widzenia. Nalezg do wcze-
snych objawow odwarstwienia siatkowki. Przyczyna btyskow jest ostre pociaga-
nie na zlaczu szklistkowo-siatkowkowym. Najczesciej pacjenci odczuwaja je w
skroniowej, obwodowej czesci pola widzenia. Obecno$¢ megtow w polu widzenia
moze by¢ nastepstwem trzech typow zmetnien ciata szklistego. Pier§cien Weissa
jest pojedynczym zageszczeniem ciata szklistego zlokalizowanym w rzucie tarczy
n.Il. Symptom pajgczyny jest efektem zaggszczenia wiokien kolagenowych we-
wnatrz ciata szklistego. Objaw sadzy pod postacig niewielkich ruchomych punk-
tow w polu widzenia wynika z uszkodzenia drobnego obwodowego naczynia siat-
kéwki. Obecnos¢ przestony w polu widzenia jest efektem ptynu podsiatkowko-
wego powodujacego odwarstwienie siatkowki. Przydatny w okresleniu lokalizacji
pierwotnego otworu jest sektor, w ktorym pacjent na poczatku dostrzegt ubytek
pola widzenia. Zgtaszana przez pacjenta ,,zastona” w polu widzenia zlokalizo-
wana jest w przeciwlegltym kwadrancie niz odwarstwienie. Zwykle pacjenci szyb-
ciej obserwujg ubytki w sektorze dolnym niz gérnym. Utrata widzenia centralnego
zwigzana jest z odwarstwieniem siatkowki w regionie plamki.



Wstep 37

Do objawow przedmiotowych nalezy obecnos¢ komorek barwnikowych w
przestrzeni zasoczewkowej. Jest to tzw. objaw pytu tytoniowego. Komorki barw-
nikowe maja w swoim sktadzie makrofagi oraz wydalone komorki nablonka
barwnikowego. W oczach z odwarstwieniem siatkowki zwykle mamy do czynie-
nia z obnizonym ci$nieniem wewnatrzgalkowym. W przypadku rozlegtego od-
warstwienia mozemy obserwowac¢ nawet hipotoni¢. Kolejnym objawem $wiad-
czgcym 0 zaawansowanym procesie jest obecno$¢ zrenicy Marcusa Gunna, a wigc
wzglednego defektu Zrenicy na $wiatlo. W badaniu oftalmoskopowym stwierdza
si¢ uniesienie siatkowki w postaci pecherzy, delikatnego pofaldowania lub w
przypadku skrajnego, catkowitego odwarstwienia w formie otwartego lub za-
mknigtego lejka. Z czasem pojawiajg si¢ proliferacje szklistkowo-siatkowkowe
(PVR-vitreoretinal proliferations).

1.4. Witrektomia przez czeS¢ plaska ciala rzeskowego

1.4.1. Historia

Witrektomia jest stosunkowo mtodg gatezig mikrochirurgii oka. Poczatki tej
metody operacyjnej datuje si¢ w latach szes¢dziesigtych XX wieku. W 1962 Ka-
sner wprowadzit technike wyciecia ciata szklistego technikg otwartej gatki ocznej
(open sky vitrectomy). Wykonatl on przyrabkowe odciecie rogdwki a nastepnie
przez otwor Zreniczny przy uzyciu nozyczek i spongostanu wyciat ciato szkliste.
Z rozwojem chirurgii witreoretinalnej wiaza si¢ takze takie nazwiska jak Kloti,
O’Malley i Machemer. Jednak za ojca chirurgii witreoretinalnej uwazany jest ten
ostatni [101]. Jego zastuga byto powstanie witrektomu sprzezonego z systemem
aspiracji i infuzji. We wspotpracy z Dousvasem opracowal Roto-Extractor uta-
twiajacy aspiracje ciata szklistego. Obecnie jesteSmy $wiadkami ciaglych ulep-
szen w dziedzinie witrektomii. Niegdy$ uzywane niskoobrotowe noze witrekto-
mijne obecnie zastgpity noze wysokoobrotowe (ok. 8 tysiecy cie¢/minute).

Podczas udoskonalania metody witrektomii poszukiwano nowych systemow
oswietlenia gatki ocznej celem znalezienia zrodla §wiatta najbezpieczniejszego
dla oka oraz komfortowego dla chirurga. Poczatkowo do oswietlenia gatki ocznej
uzywano $wiatta biomikroskopu. W 1972 roku Parel i Machemer opisali zrodto
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oswietlenia $rédoperacyjnego w postaci swiattowodu. Poczatkowo byt on zinte-
growany z koncowka witrektomu, nast¢gpnie stanowil osobne narzgdzie. W latach
osiemdziesigtych XX wieku opracowano system MIS (multiport illuminating sys-
tem). System ten dawal szerokokatne $wiatto umieszczone w prowadnicy i zbu-
dowane z kilkunastu §wiattowodow. W 2002 roku Horiguchi stworzyt uktad op-
tyczny z przystawka OFFISS (Optical Fiber Free Intravitreal Surgery System).
Zapewnial on o$wietlenie wspotosiowe i poziome szczelinowe oraz wglad w dno
oka az do 70 stopni. Obecnie preferuje si¢ osSwietlenie wnetrza oka za pomoca
zintegrowanego systemu infuzji z wtoknem $wiattowodu ksenonowego.

Pierwsze narzedzia stosowane podczas witrektomii byty rozmiaru 17 G
(gauge) czyli ok. 1,150 mm. W 1975 roku O’Malley wprowadzit witrektomig¢ 20
G ktora stata si¢ standardem na nastepne trzy dekady. Od 2002 roku nastata era
mikrowitrektomii. Fujii jako pierwszy wprowadzit bezszwowa witrektomi¢ 25 G
a Oshima w 2009 roku technike 27 G. Dzicki wprowadzaniu bezszwowych ope-
racji skroceniu ulegl czas zabiegu 1 rehabilitacji, zmniejszyto si¢ ryzyko reakcji
zapalnych i pooperacyjnych odwarstwien siatkowki.

W latach osiemdziesiatych XX wieku zaczeto stosowac endotamponade gatki
ocznej uzywajac powietrza, gazow rozprezajacych lub oleju silikonowego. W
1987 Chang opisat zastosowanie pltynu perfluorokarbonowego w chirurgii szklist-
kowo-siatkowkowej. Utatwilo to stabilizacje i rozprostowanie siatkowki.

Pod koniec XX wieku wprowadzono barwienie tkanek oka utatwiajace ich
srédoperacyjng wizualizacje. Technika ta nosi nazwe chromowitrektomii. Sub-
stancje barwigce okreslone tkanki oka utatwiaty srédoperacyjna wizualizacje. W
tym celu stosowano triamcynolon do wybarwienia ciata szklistego, biekit tryptanu
do oznaczenia blon nasiatkowkowych, biekit brylantowy do wizualizacji blony
granicznej ciata szklistego.

Nowoscig sa doniesienia naukowe dotyczace m.in. implantow siatkdbwkowych
takich jak chipy Alpha-IMS (Retina implant AG). Umieszcza si¢ je migdzy na-
btonkiem barwnikowym siatkowki a jej warstwa neurosensoryczng. Powyzsze le-
czenie stosuje si¢ u pacjentdw z retinitis pigmentosa. Pojawiaja si¢ takze prace
naukowe odnos$nie zastosowania terapii genowej w zwyrodnieniu plamki zoltej
zwigzanej z wiekiem. Ich ideg jest wszczepienie wektora adenowirusa w nablonek
barwnikowy siatkdwki co moze spowodowaé naprawe zmutowanego genu [102].



Wstep 39

1.4.2. Zasada witrektomii

Witrektomia przez czgs¢ ptaska ciata rzeskowego (PPV — pars plana vitrec-
tomy) jest zabiegiem mikrochirurgicznym podczas ktérego usuwane jest ciato
szkliste. Stanowi ona jedng z mozliwych metod operacyjnych leczenia otworopo-
chodnego odwarstwienia siatkowki . Do gtownych zatozen witrektomii nalezy
uzyskanie prawidlowej architektury anatomicznej oka. Rolg operatora jest wiec
zmniejszenie trakcji szklistkowo-siatkowkowych, stworzenie przestrzeni w obre-
bie ciata szklistego dla wewnetrznej tamponady oraz przyltozenie siatkowki.

Zabieg najczesciej wykonuje si¢ w znieczuleniu pozagatkowym. W uzasad-
nionych przypadkach takich jak choroba Parkinsona, drzenie samoistne operacja
przeprowadzana jest w znieczuleniu ogélnym. Podczas zabiegu wykonuje si¢ trzy
naciecia - sklerotomie w odlegtosci okoto 3,5-4 mm od rabka rogowki.
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Rycina 9. Trokary z mikrokaniulami w technice 23 Gauge (fotografia autora—K.Mitrosz)
Figure 9. Trocars with microcannules, 23 Gauge technic (photo by author— K.Mitrosz)

Przez powyzsze trokary wprowadza si¢ narzedzia uzywane w trakcie zabiegu
(ryc.9). Sa to:

e port dla noza witrektomijnego,

Jego zadaniem jest cigcie ciata szklistego na mate kawatki i jednoczesne za-
sysanie go do pojemnika. Wewngetrzne gilotynowe ostrze noza moze poruszac si¢
z predkoscia dochodzaca do 2500 oscylacji na minute [103]. Najczesciej uzywa
si¢ witrektomow pneumatycznych.
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e  port dla swiattowodu,

Umozliwia on o$wietlenie podczas zabiegu. Zrodlem o$wietlenia moze by¢
sonda $wiattowodowa, ktora przesyta swiatto o mocy 80-150 W. Coraz bardziej
dostepne jest takze jasniejsze $wiatta halogenowe. Istnieje mozliwos$¢ wprowa-
dzenia zrodta $wiatta do czwartego portu przez samotrzymajacg si¢ kaniulg. Daje
to mozliwo$¢ operatorowi techniki bimanualnej [104, 105, 106]. Obraz z mikro-
skopu operacyjnego uzyskany jest przy uzyciu soczewki bezkontaktowej BIOM
(binocular indirect ophthalmomicroscope), ktora umozliwia szeroki zakres pola
widzenia, lepszy wglad przez zmgtniate osrodki optyczne i waska zrenice [107].

e  port infuzyjny.

Jego zadaniem jest wyrbwnywanie cis$nienia srodgatkowego podczas usuwa-
nia ciala szklistego. Cz¢$¢ wewnatrzgatkowa ma zwykle dtugos¢ 4 mm chociaz
w przypadku afakii czy pseudofakii powinna mie¢ dhugos¢ 6 mm [108].

Do dodatkowych narzedzi uzywanych podczas zabiegu zaliczamy: nozyczki
szklistkowe stuzace do ciecia bton nasiatkowkowych, kleszczyki szklistkowe, igle
fletowa, edodiatermi¢ i endolaser.

Obecnie coraz popularniejsze stajg si¢ metody bezszwowej witrektomii prze-
zspojowkowej (TSV-transconjunctival sutureless vitrectomy). Naleza do nich na-
rzgdzia wielko$ci 23 Gauge, 25 Gauge, 27 Gauge. W poréwnaniu z metodami
bezszwowymi standardowa technika 20 Gauge wiaze si¢ z koniecznos$cia zatoze-
nia szwow twardowkowych oraz spojéwkowych, gdyz $rednica nacigcia wynosi
880-910 um [109]. Technika ta jest polecana w przypadku skomplikowanych od-
warstwien siatkowki, odwarstwienia trakcyjnego, zwichniecia soczewki wlasnej
lub sztucznej do komory ciata szklistego oraz stanow pourazowych. Zgodnie z
pismiennictwem do zalet tej metody nalezg niskie ryzyko zapalenia wnetrza gatki
ocznej a takze brak hipotonii pooperacyjnej. Do wad zaliczamy zwigkszone ry-
zyko miejscowego odczynu zapalnego, dtuzsza rehabilitacje wzrokowa a takze
wysokie ryzyko wytworzenia otworu w siatkowce.

W technice 23 Gauge naciecie ma $rednicg 590-630 pum, zaliczana jest do me-
tod bezszwowych cho¢ niekiedy wymaga szycia. Zwolennicy tej metody podkre-
$laja mozliwosci wykonania coraz szerszego spektrum zabiegdw witreoretinal-
nych z uzyciem tej wielkosci narzedzi [110, 111, 112, 113]. Do zalet tej metody
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nalezg zmniejszone ryzyko odczynu zapalnego, sredniej wielko$ci ryzyko wytwo-
rzenia otworu w siatkowce. Wadami tej techniki jest brak mozliwosci wykonania
lensektomii oraz nieznana czg¢sto$¢ wystepowania pooperacyjnej hipotonii, od-
warstwienia siatkowki 1 zapalenia wnetrza gatki oczne;.

Idea bezszwowej witrektomii 25 Gauge zostala zaczerpnigta z doszklistko-
wego podawania lekow [114]. Jednak bez produkcji narze¢dzi chirurgicznych do-
stosowanych do mikronacie¢ twardowki, zapoczatkowanych przez de Juana i Hic-
kingbothama, nie nastapilby rozwéj techniki 25 Gauge [115]. Srednica nacigcia
w technice 25 Gauge wynosi okoto 490-500 pm za$ w technice 27 Gauge wielkos¢
naci¢cia twardowki jest jeszcze mniejsza i wynosi 400-420 upm. Do niekwestio-
nowanych zalet TSV naleza skrocenie czasu zabiegu, zmniejszenie ryzyka od-
czynu zapalnego, skrocenie dyskomfortu pacjenta [116, 117]. W pismiennictwie
podnosi si¢ rowniez wyzszos$¢ technik bezszwowych u pacjentdw z wykonanymi
zabiegami przetokowymi lub u ktorych planuje si¢ ich wykonanie [118]. Istnieje
dowody na to, ze po mikrowitrektomii w poréwnaniu z technikg tradycyjng ob-
serwuje sie zmniejszenie pooperacyjnych zmian w rogowce jak ubytki nablonka
rogowki czy astygmatyzm [119, 120, 121].

Do wymienianych wad tej metody naleza: zwiekszone ryzyko zapalenia wne-
trza gatki ocznej, zwigkszone ryzyko pooperacyjnego odwarstwienia siatkowki,
trudne usuwanie podstawy ciata szklistego oraz brak mozliwos$ci lensektomii czy
podania oleju silikonowego. Opisuje si¢ takze ryzyko wczesnej hipotonii poope-
racyjnej. Powiklanie to wystepuje nawet do 20% oczu po TSV [122]. Witrektomie
25 Gauge i 27 Gauge wskazane sg gtownie w chorobach plamki takich jak otwory
w plamce i1 btony przedsiatkéwkowe oraz w zmetnieniach ciata szklistego w prze-
biegu jego zapalenia lub zapalenia wnetrza gatki ocznej [123, 124, 125]. Istnieja
doniesienia odnos$nie zastosowania techniki 25 Gauge w celu usuwania wylewu
krwi do komory ciata szklistego w chorobie Norriego, w zakrzepie zyty srodkowej
siatkdwki, celem przeprowadzenia neurotomii radialnej nerwu wzrokowego, ce-
lem biopsji w guzach naczyniéwki, w nacigciu przydanki w zakrzepie gatazki zyty
srodkowe;j siatkowki a takze w takich chorobach jak choroba Behceta czy amylo-
idoza szklistki w przebiegu rodzinnej amyloidowej polineuropatii [ 126, 127, 128,
129, 130, 131].
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Wprowadzenie coraz mniejszej $rednicy narzedzi stosowanych podczas wi-
trektomii wigze si¢ z obnizonym przeplywem substancji stosowanych podczas za-
biegu. Wynika to z prawa Hagen-Poisseuille’a, ktore opisuje zalezno$¢ migdzy
strumieniem obj¢tosci cieczy a jej lepkos$cia, gradientem cis$nien oraz dlugoscia i
promieniem przekroju poprzecznego naczynia.

TApR*
8nL

gdzie:

Q — objetosciowe natezenie przeplywu [m?/s],

Ap — spadek ci$nienia [Pa],

R — promien rury [m],

n — wspolczynnik dynamicznej lepkosci ptynu [Pa-s],
L — dlugos$¢ rury [m].

W praktyce oznacza to, iz podawanie oleju silikonowego przez narzgdzia o
mniejszej $rednicy bedzie trudniejsze dla lekarza operujacego. Ponadto mniejsza
$rednica narzedzi bedzie zwigzana ze zmniejszonym o$wietleniem w wyniku
mniejszej Srednicy $wiattowodu oraz zwigkszong elastyczno$cia instrumentow
operacyjnych, a tym samym wigksza tendencjg do odksztatcen.

Tamponada wewngtrzna wykonywana podczas zabiegu witrektomii ma dwa
glowne zatozenia:

e splaszczenie siatkowki po wewnetrznym drenazu plynu podsiatkowko-
wego - wymiana plyn/gaz,
e trwale zamknigcie otworow siatkowki w okresie pooperacyjnym.
Tamponade¢ wewnatrzgatkowa mozemy podzieli¢ na czasowg i trwala. Do en-

dotamponady czasowej uzywane sa mieszanki powietrza z réznymi gazami np.
SFe, CsFg, do trwalej uzywa si¢ ptynnych polimeréw np. oleju silikonowego.

O skutecznosci endotamponady decyduja nastgpujace czynniki:
1. Lepkosé

Wiasciwos$¢ substancji charakteryzujaca jej opor wewnetrzny przeciw ptynie-
ciu. Im substancja jest bardziej lepka, tym bedzie wykazywaé mniejsza sktonnosé
do rozpadu na drobne kropelki czyli do emulsyfikacji [132].
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2. Wysokie napiecie powierzchniowe

Im wyzsze napigcie powierzchniowe tym substancja bedzie lepiej przylegaé
do hydrofilnej siatkowki. Istotny jest fakt, aby podczas endotamponady oka mig-
dzy siatkdwka a podang substancja nie pozostata przestrzen wypekiona ciecza
wodnistg [133].

3. Ciezar wlasciwy

Kluczowa role odgrywa cigzar wlasciwy substancji uzytej do endotamponady.
Istotna jest takze roznica cigzaru wlasciwego danej substancji od cigzaru wiasci-
wego cieczy wodnistej [134]. Im wigkszy ciezar wlasciwy, tym substancja trud-
niej bedzie ulega¢ emulsyfikacji. Z drugiej jednak strony moze powodowac
zmiany troficzne oraz zaburzenia w warstwie fotoreceptorowej [135].

Ponadto idealna substancja endotamponujgca powinna by¢ optycznie przezro-
czysta, biologicznie obojetna, mato toksyczna oraz charakteryzowac si¢ wspot-
czynnikiem zatamania §wiatta (n) zblizonym do ciata szklistego [108,136].

n=-—
v

gdzie:
¢ — predko$¢ Swiatta w prozni (wynosi okoto 3x10% m/s),
v — predkos¢ swiatta w osrodku (m/s).

Do gazow rozprezajacych uzywanych podczas witrektomii zaliczamy:

o SFs (szesciofluorek siarki, heksafluorek siarki, elegaz). Jest bezbarw-
nym, bezwonnym, niepalnym i nietoksycznym gazem. Jego temperatura
wrzenia osigga -63,9°C. Gaz ten podwaja swoja objetos¢, zachowuje
dziatanie przez 10-14 dni.

o CsFg (perfluoropropan). Nalezy do rodziny fluorowcoalkanow. Jest czy-
stym, bezbarwnym gazem o duszgcym i stodkim zapachu. Czterokrotnie
powieksza swoja objetos¢. Jego czas utrzymywanie si¢ w oku wynosi
ok. 55-65 dni.

Charakterystyke powyzszych gazow zamieszczono w Tabeli 3.

Trzeba pamietaé, iz w przypadku podawania gazéw do oka uzycie podtlenku
azotu (N,0) nalezy zakonczy¢ minimum 10 minut wczesniej. Jednoczesne poda-
wanie podtlenku azotu przy obecnosci pgcherzyka gazu w oku moze spowodowac



44 Kamila Mitrosz

wzrost cisnienia wewnatrzgalkowego na skutek rozszerzenia si¢ gazu. Do glow-
nych przeciwwskazan stosowania gazu naleza: stadium C proliferacyjnej witreo-
retinopatii, fizyczna lub psychiczna niezdolnos$¢ do utrzymania odpowiedniej po-
zycji utozeniowej po zabiegu, ostra jaskra z rozlegtymi zmianami w polu widze-
nia, zapalenie btony naczyniowej, podrdze na duzych wysokos$ciach.

Tabela 3. Charakterystyka gazow
Table 3. Gases characteristic

waga rozszerzalno$é trwato$é stezenie nieroz-

molekularna 1 ml gazu szerzalne

0 5 =
SFs 146 2% 10 18%
CsFs 188 4x 60 14%

powietrze 29

Olej silikonowy (polidymetysiloksan, polidialkilosiloksan) uzywany jest do
endotamponady trwatej. Zbudowany jest z liniowych tancuchow polisiloksano-
wych o masie molowej rzedu 10 000-500 000. Jego struktura molekularna przed-
stawia si¢ nastepujaco:

(CH3)3Si0-[(CH3)2Si0]n-Si(CH3)3

Olej silikonowy jest czysta, bezbarwng substancja. Nie ulega prawie zadnym
zmianom pod wptywem temperatury. Wynika to z jego stabej zalezno$ci od tego
czynnika fizycznego. Unikatowg cechg oleju silikonowego jest silna zaleznosc¢
jego objetosci swobodnej i lepkosci od ci$nienia. Fakt ten powoduje duza $cisli-
wosc¢ siloksandéw. Dzigki niskiemu ciezarowi wlasciwemu utrzymuje si¢ na po-
wierzchni. Jednak mala réznica w cigzarze wilasciwym oleju silikonowego
(0,97 g/em?) i cieczy wodnistej sprawia, iz przyjmuje on ksztatt kulisty i nie przy-
lega do wewnetrznej powierzchni siatkdwki tak idealnie jak gaz [126]. W tempe-
raturze 37 °C charakteryzuje si¢ napigciem powierzchniowym na granicy faz >
40 mN/m. Olej silikonowy 1000 mPa/s (Cs) ma wzglednie niska lepkos¢ co umoz-
liwia jego tatwe wprowadzanie i usuwanie. Olej silikonowy 5000 Cs z uwagi na
swa wyzszg lepko$¢ ma mniejsza tendencje do emulsyfikacji. Z uwagi na rdzny
od ciata szklistego wspotczynnik refrakcji, ktory wynosi 1,40, oko miarowe po
wypehieniu olejem silikonowym indukuje wade refrakcji ok. +6,0 Dsph. Do
gtéwnych przeciwwskazan do zastosowania oleju silikonowego naleza nadwraz-
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liwo$¢ na olej silikonowy oraz obecno$¢ silikonowej soczewki wewnatrzgatko-
wej. Oleje silikonowe sa poddawane procesom destylacji molekularnej w prézni.
Producenci gwarantuja, ze proces oczyszczania odbywa si¢ bez udziatu rozpusz-
czalnikobw oraz ze potencjalnie toksyczne cigzkie czgstki i inne niepozadane
sktadniki sg eliminowane. Wszystko to prowadzi do otrzymania substancji cha-
rakteryzujacych si¢ sterylnoscig, wysoka stabilnoscig i optymalng przezroczysto-
$cia.

1.4.3. Wskazania do witrektomii

Leczenie otworopochodnego odwarstwienia siatkowki oraz jego powiktan
obejmuje okoto 50% wskazan chirurgii witreoretinalnej [137]. Metody leczenia
operacyjnego odwarstwienia siatkdwki oka mozemy podzieli¢ na techniki z doj-
$cia zewnetrznego 1 wewngtrznego. Witrektomia oraz pneumatyczna retinopeksja
nalezg do zabiegow wewnatrzgatkowych tzw. endochirurgii oka.

Wsréd zabiegéw zewnatrzgatkowych czyli tzw. konwencjonalnych wyrdz-
niamy minimalnie inwazyjng chirurgi¢ zewnatrzgaltkowa — naszycie wszczepu
nadtwardowkowego oraz opierscienienie bez punkcji lub z punkcja [138]. Wska-
zania do chirurgii konwencjonalnej to przede wszystkim mtody wiek pacjenta,
pojedynczy otwor, mata liczba zwyrodnien na obwodzie, brak proliferacji witreo-
retinalnych, odwarstwienie siatkowki pierwotne 1 miejscowe [139].

Jednak w ostatnim czasie w zwiazku z rozwojem chirurgii bezszwowej z uzy-
ciem trokaréw 23 G i 25 G witrektomie wykonuje si¢ w mniej zaawansowanych
przypadkach. W Wielkiej Brytanii pierwotng witrektomie stosuje si¢ u okoto 70-
80% pacjentow [140]. W pisSmiennictwie coraz czgséciej pojawiajg si¢ doniesienia
uznajace wybor witrektomii jako metody leczniczej pierwszego rzutu. Autorzy
podkreslaja takie zalety PPV jak lepsza mozliwos$¢ poszukiwania otworow, elimi-
nacja trakcji szklistkowo-siatkbwkowych, usuniecie ciata szklistego jako poten-
cjalnego czynnika wyzwalajacego proliferacje witreoretinalne [141]. Wybor ro-
dzaju terapii przez chirurga witreoretinalnego coraz czgsciej zalezy od osobistego
doswiadczenia i preferencji.

Przeprowadzono kilka badan poréwnujacych rézne metody operacyjne i ich
efekty [142, 143, 144, 145, 146, 147, 148, 149]. W celu standaryzacji wynikow
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leczenia zaprojektowano wieloosrodkowe, randomizowane, prospektywne bada-
nie SPR (Scleral Buckling versus Primary Vitrectomy in Rhegmatogenous Retinal
Detachment). Badanie objeto 416 pacjentéw z soczewka wlasng (fakijnych) i 265
pacjentow ze sztuczng soczewka (pseudofakijnych). Zostato przeprowadzone w
25 osrodkach na terenie 5 krajow europejskich. Kryteria wlaczenia do badania
objety pierwotne otworopochodne odwarstwienie siatkowki z otworem olbrzy-
mim wielko$ci 1-2 godzin zegarowych, liczne otwory, pecherzowe odwarstwienie
siatkowki w sektorze gérnym, obecnos¢ trakcji szklistkowej ponad otworem. Za-
lecenia po badaniu SPR objety kwalifikacje pacjentéw pseudofakijnych do pier-
wotnej witrektomii z uwagi na lepszy wynik anatomiczny. W grupie pacjentéw z
wlasng soczewka odnotowano wyzszy odsetek zaémy po witrektomii niz po chi-
rurgii konwencjonalnej — odpowiednio 77,3% 1 45,9%. Ostro$¢ wzroku w grupie
pacjentow po chirurgii konwencjonalnej byta lepsza niz u pacjentéw po PPV.

Istniejg doniesienia naukowe, w ktorych dokonano poréwnania kosztow zwia-
zanych z chirurgig konwencjonalng i witrektomia, przeprowadzanych z powodu
odwarstwienia siatkowki. Podczas analizy brano pod uwage koszt pierwotnego
zabiegu, zabiegi nastepcze dotyczace siatkowki i ewentualng nastepcza operacje
zaémy. Po analizie stwierdzono, iz w przypadku oczu fakijnych chirurgia kon-
wencjonalna jest o 10,7% tansza niz PPV, za§ w oczach pseudofakijnych i afakij-
nych witrektomia pochtania ok. 12% kosztoéw mnie;.

Nalezy podkresli¢, iz zabieg witrektomii jest szczegolnie przydatny w przy-
padku niemoznosci odnalezienia otworu bedacego przyczyng odwarstwienia siat-
kéwki oraz gdy dochodzi do zmetnienia ciata szklistego. Metoda ta daje mozli-
wos¢ srodoperacyjnego poszukiwania otworu bedacego przyczyna odwarstwie-
nia. Ponadto witrektomie nalezy wykona¢ u pacjenta z bardzo duzym otworem
lub przedarciem olbrzymim, otworem w tylnym biegunie lub w plamce oraz w
przypadku zaawansowanego stadium proliferacji witreoretinalnych [108].

1.4.4. Pooperacyjne powiklania witrektomii

Glownym celem operacyjnego leczenia odwarstwionej siatkowki jest jej przy-
lozenie i uzyskanie prawidtowej anatomii wraz z powrotem dobrej fizjologicznej
funkcji oka. Warunkiem takiego efektu jest brak komplikacji [150]. Przyczyny
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prowadzace do powstania powiktan sg bardzo réznorodne i czgsto trudne do unik-
nigcia. Moga one wynikac ze specyfiki czynnikow etiologicznych choéby takich
jak krotkowzroczno$¢, wezesniactwo czy przebyte urazy.

Do najczgstszych powiktan po PPV [151, 152, 153] naleza:

e wzrost ciSnienia wewnatrzgatkowego,
e zalma,

e  ponowne odwarstwienie siatkowki,

e  blona nasiatkowkowa,

e  obrzgk plamki,

e przetrwaly ptyn podsiatkowkowy.

Do rzadszych komplikacji [154, 155, 156, 157] zaliczamy:

e  krwiak pozagatkowy podczas wykonywania znieczulenia pozagatko-
wego,

e  patologie rogowki tj. obrzgk, keratopatia taSmowata, nawracajace ero-
zje,

e  krwotok przed-, srodsiatkowkowy oraz do komory ciata szklistego,

e  przemieszczenie plynu, gazu, oleju silikonowego pod siatkowke,

e  odfaczenie naczyniowki,

e  zapalenie wnetrza gatki ocznej,

e  zapalenie wspotczulne.

1. Wzrost ci$nienia wewnatrzgalkowego

Wazrost cisnienia wewnatrzgatkowego po operacji PPV moze nastgpi¢ w wy-
niku kilku mechanizmoéw. Po pierwsze moze by¢ efektem nadmiernego rozpreze-
nia gazu wewnatrz gatki ocznej. Efekt taki obserwujemy jesli stezenie uzytego
gazu rozprezajacego bylo zbyt wysokie. Ponadto jaskra moze wystapi¢ jako efekt
tamponady olejowej np. w wyniku blokady Zrenicy przez olej silikonowy [158].
W oczach afakijnych mozna temu zapobiec wykonujaca tzw. Andoirydektomie
umozliwiajacg przeplyw cieczy pomiedzy komorg przednig a komorg tylng oka
[159]. Olej silikonowy ulegajac emulsyfikacji moze powodowac jaskre wtdrna.
Powstaje ona z powodu blokowania przez drobiny oleju otworéw w beleczkowa-
niu kata przesaczania czyli drodze odplywu cieczy wodnistej [160]. Podobny me-
chanizm wystepuje w jaskrze z ,,cieniami komorek”, w ktdrej resztki erytrocytow
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mogg blokowa¢ beleczkowanie. Jaskra wtorna po zabiegach witrektomii moze
rowniez wystepowaé w wyniku okotooperacyjnego stosowania preparatow stero-
idowych.

2. Zacma

Zaéma jest jednym z czgstszych powiktan witrektomii. Moze ona wystgpi¢ w
wyniku manipulacji jatrogennych, ponadto jako efekt duzej ilosci gazu lub dtugo-
trwatej endotamponady gazowej oraz w wyniku kontaktu soczewki z olejem sili-
konowym [161, 162, 163]. Rozwdj zatmy wystepuje w okoto 38-77% przypad-
kow po PPV [164].

3. Ponowne odwarstwienie siatkowki (reablacja)

Ponowne odwarstwienie siatkowki powstaje m.in. w wyniku niezidentyfiko-
wanych otworow (40%), na skutek proliferacji witreoretinalnych (40%) rzadziej
w wyniku nowych otworow lub otwordéw jatrogennych [61]. Najczesciej do rea-
blacji dochodzi w okresie 3-6 tygodni od zabiegu po absorpcji wewnatrzgatko-
wego pecherza gazu lub po usunigciu oleju silikonowego.

4. Blona nasiatkéwkowa (ERM — epiretinal membrane)

Btona nasiatkdbwkowa jest wldknisto-komorkowsa, potprzezroczysta btong
rozciggajaca si¢ na wewngtrznej powierzchni siatkowki. Powstaje ona w wyniku
proliferacji komoérek na powierzchni siatkdwki, a takze odktadania wytworzonego
przez nie materialu najpewniej na skutek mikroskopijnych urazéw [165]. Blona
epiretinalna moze tworzy¢ si¢ w wyniku tylnego odtaczenia ciala szklistego ge-
nerujacego mikrourazy na powierzchni siatkowki [166, 167]. Sktad i wyglad bton
zwiazane sa w duzym stopniu z etiologia czyli przyczyna ich powstawania [168].
Blona epiretinalna moze by¢ btona idiopatyczna, przypuszczalnie zwigzang z po-
wierzchownymi nieprawidlowosciami struktury witreoretinalnej. Moze rozwija¢
si¢ rowniez wtornie do zabiegdw chirurgii witreoretinalnej, zaburzen krgzenia na-
czyn siatkowki, urazéw, guzoéw galtki ocznej, standw zapalnych oka, retinopatii
cukrzycowej, wylewow krwi do komory ciata szklistego, choroby Coatsa, tokso-
karozy ocznej, zwyrodnienia barwnikowego siatkowki [169, 170, 171, 172, 173].
W pismiennictwie podkresla si¢ destrukcje blony granicznej wewnetrznej (ILM —
internal limiting membrane) przy wspotistnieniu ERM [174]. W trakcie analizy
histopatologicznej usuwanych bton epiretinalnych odnajdywano w niej czesci
ILM. Wskazuje to na bardzo silne polaczenie miedzy ILM a ERM [175]. Z uwagi
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na czgstsze wystepowanie blony nasiatkowkowej w oczach, w ktorych dochodzito
do odwarstwienia siatkowki sugeruje si¢, ze komorki nabtonka barwnikowego mi-
gruja przez otwory w siatkdwce na jej powierzchni¢ i do komory ciata szklistego.

Rycina 10. Blona nasiatkdbwkowa w obrazie SOCT (skan autora — K.Mitrosz)
Figure 10. Epiretinal membrane, SOCT scan (scan by author — K. Mitrosz)

Do gtownych objawow, zgtaszanych przez pacjentéw z btong epiretinalng na-
leza metamorfopsje, obnizenie ostrosci widzenia, mikropsje, dwojenie jedno-
oczne. Podstawowym sposobem diagnozowania ERM jest badanie dna oka
przy uzyciu biomikroskopu. Jednak najlepsza metoda umozliwiajacq rozroz-
nianie szczeg6low histopatologicznych z precyzja rzedu kilku mikronow jest
optyczna koherentna tomografia [176] (ryc.10).

5. Obrzek plamki

Obrzek plamki moze mie¢ charakter ogniskowy lub rozlany. W obrzgku roz-
lanym ptyn gromadzi si¢ $rodsiatkowkowo, nie ma okreslonej lokalizacji i powo-
duje pogrubienie siatkowki [177]. W przypadku torbielowatego, ogniskowego
obrzeku ptyn jest kumulowany w przestrzeniach warstwy splotowatej zewnetrznej
1 jadrzastej wewnetrznej. Przyczyna takiego stanu jest patologiczna przepuszczal-
no$¢ okolodotkowych naczyn wlosowatych. Moze ona przebiega¢ w wyniku za-
biegow operacyjnych takich jak witrektomia, operacja za¢my, zabiegi przeciwja-
skrowe oraz w wyniku schorzen ogoélnych jak retinopatia cukrzycowa, zakrzep
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zyty siatkdowki, zapalenia naczyniowki, zwyrodnienie barwnikowe siatkowki. Ba-
daniem pierwszego rzutu w diagnostyce obrzgku plamki z uwagi na swa niska
inwazyjnos¢ i powtarzalnos¢ jest badanie OCT [178] (ryc.11).

Rycina 11. Obrzek plamki w obrazie SOCT (skan autora — K.Mitrosz)
Figure 11. Macular oedema, SOCT scan (scan by author — K. Mitrosz)

6. Plyn podsiatkéwkowy (SRF — subretinal fluid)

Jest ptynem gromadzacym si¢ pomigdzy nabtonkiem barwnikowym siatkowki
a siatkdwka neurosensoryczna. Po zabiegach operacyjnych wykonywanych z po-
wodu odwarstwienia siatkowki m.in. po witrektomii obserwuje si¢ resztki nie-
wchionigtego ptynu (ryc.12). Istniaty rozne poglady na temat jego pochodzenia.
W 1886 roku Leber wysunal hipoteze, ze ptyn podsiatkdbwkowy tworzony jest
przez uptynnione ciato szkliste. Rahlmann jako pierwszy oznaczyt zawartosc¢ bia-
tek w ptynie podsiatkéwkowym w 1893 roku. Jakoze stezenie biatek byto wysokie
—wynosito 9,0 g/100 ml, wysunat przypuszczenie iz ptyn ten pochodzi z surowicy
[179]. Kolejne badania potwierdzily te przypuszczenia [180, 181, 182]. Bezpo-
srednim dowodem przenikania biatek byto podanie dozylne albuminy znakowane;j
radioaktywnym jodem a nastepnie wykrycie jej obecnosci w ptynie podsiatkow-
kowym [183]. Doniesienia naukowe odnosnie zwigzku miedzy czasem trwanie
odwarstwienia siatkowki a zawartoscia biatek w plynie podsiatkéwkowym sg nie-
jednoznaczne i zroznicowane. Jedna z teorii mowi, iz ptyn podsiatkowkowy jest
przesiekiem lub wysiekiem z naczyn wlosowatych naczyniowki a wiec im dluzszy
czas trwania choroby tym wieksze stezenie biatek w nim obecnych [184, 185,
186]. Istnieja jednak publikacje, ktore przecza tej hipotezie [176, 177, 187].
Uwaza sie, iz biatka obecne w ptynie podsiatkowkowym pierwotnie pochodzg z
ciata szklistego za§ z czasem przenikajg do niego réwniez biatka osocza krwi
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[188, 189, 190]. Ttumaczy si¢ to zwickszong przepuszczalnoscig kapilarow, zwia-
zang ze stanem zapalnym btony naczyniowe;.

Rycina 12. Ptyn podsiatkowkowy w obrazie SOCT (skan autora — K.Mitrosz)
Figure 12. Subretinal fluid, SOCT scan (scan by author — K. Mitrosz)
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2. CELE PRACY

Zatozeniem mojej pracy badawczej byta ocena przydatnosci spektralnej op-

tycznej koherentnej tomografii (SOCT) w diagnostyce stanu siatkowki oka u pa-

cjentdw poddanych operacji witrektomii (PPV) z powodu otworopochodnego od-

warstwienia siatkowki. Badanie przeprowadzono w czterech grupach:

grupa 1 (pacjenci poddani operacji PPV z endotamponada SF),

grupa 2 (pacjenci poddani operacji PPV z endotamponadg CsFs),

grupa 3 (pacjenci poddani operacji PPV z endotamponada olejem siliko-
nowym),

grupa 4 (pacjenci poddani operacji plukania oleju silikonowego).

Postanowitam za pomocg SOCT oceni¢ stan siatkowki oka z mikrome-
tryczng, niemal histologiczng doktadnoscia.

Cele mojej pracy byty nastgpujace:

1.

Ocena mozliwosci regeneracyjnych zewnetrznych warstw siatkdwki u pa-
cjentow z otworopochodnym odwarstwieniem siatkowki obejmujgcym
plamke zo6tta w obrebie grup 1, 21 3.

Obserwacja powiktan takich jak obrzgk plamki, blona nasiatkowkowa,
ptyn podsiatkdéwkowy w zalezno$ci od rodzaju uzytej endotamponady
(SFs, CsFs, olej silikonowy) w trakcie pars plana witrektomii w
grupie 1,21 3.

Ocena wplywu substancji uzytych do endotamponady (SFs, C3Fs, olej si-
likonowy) w trakcie pars plana witrektomii na grubos¢ kompleksu war-
stwy komoérek zwojowych-warstwy splotowatej wewngtrznej (GCL-IPL)
w grupie 1,21 3.

Ocena wplywu substancji uzytych do endotamponady (SFs, CsFs, olej si-
likonowy) w trakcie pars plana witrektomii na ostro$¢ wzroku w
grupie 1, 2,1 3.

Ocena grubosci kompleksu warstwy komorek-zwojowych-warstwy splo-
towatej wewnetrznej (GCL-IPL) oraz ostrosci wzroku w grupie 4.
Okreslenie czy ktory$ z parametréw z badania SOCT moze stanowié
czynnik rokowniczy dla ostatecznej ostro$ci wzroku w grupie 1, 2, 3 1 4.
Ocena czy SOCT powinno pehi¢ diagnostyczno-rokowniczg role i by¢
czgscig rutynowej kontroli pacjentow w grupie 1, 2, 31 4.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Material

Do prospektywnego badania zakwalifikowano tacznie 150 oczu 75 pacjentow
leczonych w Klinice Okulistyki Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdan-
sku.

Do grupy badanej zakwalifikowano 75 oczu pacjentéw z otworopochodnym
odwarstwieniem siatkowki poddanych operacji witrektomii. Grupg poréwnawcza
stanowito 75 zdrowych, ,,drugich” oczu tychze pacjentow.

U 8 pacjentdw na roznych etapach badania w okresie pooperacyjnym zaob-
serwowano utrat¢ przezierno$ci osrodkow optycznych uniemozliwiajacg dosta-
teczny wglad w dno oka (obrzek rogdwki , keratopatia taSmowata, zaawansowana
za¢ma) lub ponowne odwarstwienie siatkowki. Te osoby zostaty wylaczone z dal-
szych badan. Z tego wzgledu chorzy Ci nie zostali poddani petnej 6-miesiecznej
obserwacji. Badanie ukonczyto 136 oczu — 68 oczu poddanych leczeniui 68 ,,dru-
gich”, zdrowych oczu pacjentow.

Pacjenci zostali podzieleni na 4 grupy:

Grupa 1
Pacjenci z otworopochodnym odwarstwieniem siatkowki poddani operacji
witrektomii (PPV — pars plana vitrectomy) z endotamponada SFs.

Grupa 2
Pacjenci z otworopochodnym odwarstwieniem siatkowki poddani operacji
witrektomii (PPV) z endotamponada CsFs.

Grupa 3
Pacjenci z otworopochodnym odwarstwieniem siatkowki poddani operacji
witrektomii (PPV) z endotamponada olejem silikonowym 1000 Cs.

Grupa 4

Pacjenci poddani operacji ptlukania oleju silikonowego i rewizji stanu siat-
kowki z witrektomia (PPV). Chorzy Ci w wywiadzie ok. 6 miesigcy wczesniej
mieli wykonang witrektomi¢ z endotamponada olejem silikonowym 1000 Cs z
powodu otworopochodnego odwarstwienia siatkowki.
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Kryteria wlaczenia do badania:

1.

Otworopochodne odwarstwienie siatkowki leczone metodg witrektomii
(grupa 1, 2, 3) lub obecnos¢ endotamponady olejem silikonowym pod-
dane operacji witrektomii z plukaniem oleju silikonowego (grupa 4).
Wiek powyzej 18 roku zycia.

Zdrowe, drugie oko pacjenta (stanowito grupg¢ pordéwnawcza).
Podpisanie formularza §wiadomej zgody.

Kryteria wylaczenia z badania:

8.

9

Obecnos¢ trakcyjnego odwarstwienia siatkowki.

Obecnos¢ wysigkowego odwarstwienia siatkowki.

Stwierdzenie ponownego odwarstwienia siatkowki (jezeli powstato w
trakcie opracowywanych badan, pacjenta wylaczano z dalszej obserwa-
cji).

Wezesniejsze choroby lub zaburzenia struktury plamki zottej w okresie
przedoperacyjnym t.j. zmiany zwyrodnieniowe plamki, blona nasiatkow-
kowa, trakcja szklistkowo-siatkdbwkowa, obrzek plamki, otwor plamki.
Jaskra w okresie przedoperacyjnym (grupa 1, 2, 3). Jaskra wtorna w okre-
sie po zabiegu operacyjnym (grupa 1, 2, 3) oraz jaskra olejowa (grupa 4)
nie stanowity kryterium wylgczenia z badania.

Przebyte lub aktywne choroby zapalne, naczyniopochodne oka lub oczo-
dotu.

Niedowidzenie w okresie przedoperacyjnym (grupa 1, 2, 3). Niedowidze-
nie spowodowana indukowang przez olej silikonowy wada refrakcji ok.
+6Dsph nie stanowito kryterium wytaczenia w grupie 3, 4.
Nieprzezierno$¢ osrodkdéw optycznych utrudniajaca prowadzenie badan.
Cukrzyca.

10. Cigza lub laktacja.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Niezaleznej Komisji Bioetycz-
nej przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym (NKBBN/230/2015). Pacjenci
bioracy udzial w badaniu wyrazili §wiadomg, pisemng zgode na jego przeprowa-
dzenie. Kazdy z chorych zostal poinformowany o celowosci, istocie i zakresie
badan oraz otrzymat pisemne informacje o zatozeniach i przebiegu badan.
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3.2. Metodyka badan

Obserwacje pacjentow prowadzono w latach 2015-2016 wsrod osob leczo-
nych w Klinice Okulistyki Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku.
Badania, ktore zostaly poddane analizie byly wykonywane czterokrotnie, w
przeddzien zabiegu operacyjnego oraz w trakcie trzech wizyt kontrolnych. Kaz-
dorazowo pacjenci byli badani wedtug ponizszego schematu.

Rodzaje przeprowadzanych badan:

1. Wywiad lekarski,

2. Badanie autorefraktokeratometryczne,

3. Badanie najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA — best correc-
ted visual acuity),

Pomiar cisnienia wewnatrzgatkowego,

Badanie odcinka przedniego i dna oka,

Badanie testem Amslera,

Badanie SOCT.

Nk

1. Wywiad lekarski

Przeprowadzono szczegdtowy wywiad lekarski z uwzglednieniem historii
chorob okulistycznych. Analizie poddano wspotistniejgce choroby ogolne, przyj-
mowane przez pacjenta leki. Na podstawie wywiadu lekarskiego dokonywano
wstepnej kwalifikacji do udzialu w badaniu.

2. Badanie autorefraktokeratometryczne

Pomiar refrakcji oka wykonywano przy uzyciu autorefraktokeratometru firmy
NIDEK model ARK-530 A. Badanie to stuzylo przy doborze najlepszej skorygo-
wanej ostro§ci wzroku.

3. Badanie najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku

Badanie ostros$ci wzroku wykonywano na tablicy Logarithmic Visual Acuity
Chart ,,2000” z odleglosci 4 metrow. Wyniki badania ostrosci wzroku przedsta-
wiono w skali logMAR. Podczas kazdego badania uwzgledniano wyniki autore-
fraktometryczne umozliwiajace dobdr najlepszej skorygowanej ostro$ci wzroku
(BCVA — Best Corrected Visual Acuity). W ten sposob eliminowano wptyw ewen-
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tualnej wady refrakcji na ostros$¢ widzenia. Korekcji dokonywano przy uzyciu ka-
sety z soczewkami probnymi i oprawek probnych. Badania byly wykonywane w
pomieszczeniu zapewniajacym jednakowe i powtarzalne warunki.

4. Pomiar ciSnienia wewnatrzgatkowego

Badanie ci$nienia wewnatrzgatkowego wykonywane bylo przy uzyciu tono-
metru bezkontaktowego 7CR firmy Reichert. Aparatura uwzglgdniala wtasciwo-
$ci biomechaniczne rogéwki podajgc wartosci cisnienia rogowkowo skompenso-
wanego (IOP cc — corneal compensated intraocular pressure).

5. Badanie odcinka przedniego i dna oka w biomikroskopie

Badanie odcinka przedniego i dna oka przeprowadzono w biomikroskopie
firmy Topcon SL 8Z. Ocenie poddano przeziernos¢ osrodkow optycznych, stan
soczewki, obecnos¢ ewentualnych patologii odcinka przedniego lub tylnego oka.
Badanie dna oka wykonano technika oftalmoskopii posredniej przy uzyciu so-
czewki Superfield (Volk,Mentor,Ohio,USA). Oceng dna oka wykonywano po po-
daniu kropli mydriatycznych (/% Tropicamidum, 10% Neosynephrin) celem uzy-
skania optymalnego wgladu w dno oka.

6. Badanie testem Amslera

Badanie przeprowadzane bylo dla kazdego oka z osobna w najlepszej skory-
gowanej ostrosci wzroku do blizy. Test wykonywany byl w dobrze o$wietlonym
pomieszczeniu w odlegtosci ok. 30-40 cm od twarzy pacjenta. Chory byt proszony
o koncentrowanie si¢ na punkcie centralny i jednoczesng ocene ewentualnych
nieregularnosci wewnatrz siatki. Zgtaszanie metamorfopsji a wigc nieregularnosci
w obrebie linii traktowane byto jako dodatni test Amslera.

7. Badanie SOCT

Badanie SOCT wykonywane byto aparatem Cirrus HD-OCT 400 (Carl Zeiss
Meditec,Dublin,CA) numer seryjny 400-11976 z wersja oprogramowania
6.5.0.772. Aparatura charakteryzowata si¢ szybkos$cig skanowania — 27 000 ska-
néw A/s i rozdzielczo$cig Sum. Badanie wykonywano dzien przed zabiegiem
operacyjnym a nastepnie zgodnie ze schematem kontroli pacjentow. W analizie
OCT oceniano parametry ilosciowe i jakosciowe. Do parametrow ilosciowych na-
lezata obiektywna grubos¢ kompleksu: warstwa komorek zwojowych-warstwa
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splotowata wewnetrzna siatkowki (GCL-IPL — ganglion cell layer-inner plexi-
form layer). Warto$¢ parametru wyrazona byta w mikrometrach. Skanowanie siat-
kowki w celu oceny jej grubosci wykonywano przy fiksacji dotkowej. W analizie
jako$ciowej poddano ocenie obecnos¢ ptynu podsiatkowkowego, blony epireti-
nalnej, obrzgku plamki, fatdow zewnetrznych i wewngtrznych siatkowki, ciagtose
btony granicznej zewngtrznej (ELM — external limiting membrane), ciaglos¢ gra-
nicy pomiegdzy wewngetrznymi/ zewngtrznymi segmentami fotoreceptorow
(IS/0S — photoreceptor inner/ outer segment junction).

Przed rozpoczgciem badania wprowadzano do oprogramowania warto$¢ re-
frakcyjng pacjenta. Ocena jakosci badania opierata si¢ na obecnosci artefaktow
zwigzanych z zaburzeniem fiksacji lub ruchem powiek. W przypadku stwierdze-
nia zaklocen powtarzano skan. Ocena jako$ci badania opierata si¢ rowniez na ana-
lizie sily sygnatlu. Skany o warto$ci nizszej niz 6 w skali 10 stopniowej dyskwali-
fikowaty badanie z analizy.

Kazdorazowo wykonywano trzy rodzaje schematow skanowania, ktore byty
poddawane analizie. Do wyzej wymienionych schematoéw nalezaty:

e  Macular Cube 512x128,
e Macular Cube 200x200,
e HD 5 Line Raster.

Macular Cube 512x128 sktadat sie z sze$cianu o bokach 6 mm powstatego z
128 skandéw poprzecznych, z ktorych kazdy ztozony byt z 512 skanow A .

Macular Cube 200x200 sktadat sie z sze$cianu o bokach 6 mm powstatego z
200 skandéw poprzecznych, z ktorych kazdy ztozony byt z 200 skanoéw A.

HD 5 Line Raster zbudowany byt z 5 linii, z ktorych kazda sktadata si¢ z 4096
skanow. Ten schemat dawal najlepsza jakos$¢ skanowania. Podczas analizy wyko-
rzystywano linie o dtugosci 3, 61 9 mm.

Schemat ,,macular cube 512x128” w poréwnaniu ze schematem ,,macular
cube 200x200” charakteryzowata wigksza rozdzielczo$¢ kazdej linii pionowe;.
Odlegtosc tych linii od siebie byta wigksza niz w schemacie 200x200 powodujac
mniejszg rozdzielczo$¢ poprzeczna.

>

W obrebie powyzszych schematow korzystano z analizy ,,macular thickness”,
,advanced visualisation”, ,, 3D visualisation”, ,,ganglion cell OU analysis”.
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Schemat ,,ganglion cell OU analysis” umozliwial oceng kompleksu komodrek
zwojowych - wewngetrznej warstwy splotowatej siatkowki (GCL-IPL). Odczytu
dokonywano w oparciu o schemat ,, macular cube 512x128” i konfrontowano go
ze schematem ,,macular cube 200x200”. Mapa grubosci, z ktorej korzystano w
trakcie analizy obejmowata sze$cian o bokach 6 mm zawierajacy eliptyczny pier-
$cien podzielony na 6 sektoroéw. Program dokonywat automatycznej analizy kom-
pleksu GCL-IPL. Polegata ona na rozpoznaniu zmiany refleksyjnosci poszczegol-
nych warstw siatkowki uwidocznionych na skanach oraz wykonaniu pomiaru ich
grubosci. Kazdorazowo kontrolowano powyzsze pomiary. W przypadku stwier-
dzenia btednego odczytu warstw siatkowki przez program komputerowy, badanie
wykluczano z dalszej analizy. Dokonywano odczytu sredniej wartos¢ GCL-IPL
oraz wartosci GCL-IPL w poszczegolnych sektorach:

e Goérnym — Superior (S),

e Gorno-nosowym — Superior-nasal, superonasal (SN),

e Gorno-skroniowym — Superior-temporal, superotemporal (ST),
e Dolno-nosowym — Inferior-nasal, inferonasal (IN),

e Dolnym — Inferior (1),

e Dolno-skroniowym — Inferior-temporal, inferotemporal (IT).

Do analizy jako$ciowej wykorzystywano wszystkie wymienione wyzej sche-
maty skanowania. Celem szczeg6lowej oceny konfrontowano powyzsze obrazy
ze soba.

Operacja witrektomii przez czes¢ plaska ciala rzeskowego — PPV

W dniu operacji, przygotowanie do zabiegu operacyjnego obejmowato prze-
ptukiwanie worka spojéwkowego roztworem jodopowidonu, miejscowe podawa-
nie lekow przeciwzapalnych — diklofenaku i ztozonego preparatu z grupy lekow
przeciwinfekcyjnych i kortykosteroidow (tobramycinum, dexamethasonum).
Rozszerzenie Zrenic uzyskano przez podanie miejscowych kropli mydriatycz-
nych: 1% Tropicamidum 1 10% Neosynephrin. Operacja przeprowadzana byta
technikg 23 G przy uzyciu aparatu Constellation Vision System firmy Alcon. U
wszystkich pacjentow zabieg wykonywany byt w znieczuleniu pozagatkowym z
uzyciem mieszaniny lidokainy i bupiwakainy. Dzien przed operacja pacjenci
otrzymywali premedykacje — doustne podanie estazolamu (leku z grupy benzo-
diazepin), w dniu zabiegu podawano midazolam oraz petydyne . Schemat zabiegu
witrektomii obejmowal nastgpujace etapy. W galce ocznej w odlegtosci
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ok. 3,5-4 mm od rabka wprowadzono 3 trokary: dla noza witrektomijnego, $wia-
tlowodu i infuzji. Rolg infuzji bylo utrzymanie statego cisnienia $rédgatkowego
podczas operacji. W trakcie zabiegu usuwano centralne ciato szkliste, nastepnie
wykonywano jego tylne odlaczenie oraz ,shaving podstawy”. Zlokalizowane
otwory oznaczano diatermig. Kolejnym etapem byto podawanie dekaliny, ktorej
funkcja byla stabilizacja bieguna tylnego i drenaz ptynu podsiatkowkowego z bie-
guna tylnego do wysokosci otworu. Nastgpnie wykonywano wymian¢ ptyn-po-
wietrze. Przy pomocy igly fletowej usuwano plyn podsiatkowkowy rowniez ten z
przedrownikowej czesci gatki ocznej. Kolejno usuwano dekaling i przy pomocy
lasera wykonywano baraz wokot otworu. Ostatnim etapem byta wymiana powie-
trza na odpowiedni rodzaj endotamponady: gaz SFs (stezenie 20-30%), gaz CsFs
(stezenie 14-18%) lub olej silikonowy. Po usuni¢ciu trokarow oceniano szczel-
no$¢ rany. W przypadku jej nieszczelno$ci zaktadano rozpuszczalne szwy spo-
jowkowe Vicryl 7,0.

W przypadku zabiegu witrektomii z ptukaniem oleju silikonowego zadaniem
operatora bylo usuniecie oleju wypetniajacego oko. Przygotowanie do zabiegu,
rodzaj uzytej aparatury oraz typ znieczulenia pokrywaly si¢ z witrektomig opisang
powyzej. Plukanie oleju silikonowego wykonywane byto technika 23 G. Chirurg
wprowadzat 3 trokary odpowiednio: dla swiattowodu, infuzji i strzykawki, po-
przez ktora usuwano olej silikonowy. Po wlaczeniu naptywu uzyskiwano przeptu-
kiwanie komory ciata szklistego roztworem irygacyjnym - BSS. Przy uzyciu
strzykawki podtaczonej do portu usuwano olej silikonowy. W koncowym etapie
zabiegu wykonywano rewizje¢ siatkdwki. Nastgpnie usuwano porty a w przypadku
nieszczelnosci rany zaktadano rozpuszczalne szwy spojowkowe Vicryl 7,0.

Badania kontrolne

W trakcie wizyt kontrolnych chorzy byli poddani kompleksowemu badaniu
okulistycznemu, ktére obejmowato: wywiad lekarski, badanie autorefraktokera-
tometryczne, badanie nejlepszej skorygowanej ostrosci wzroku, pomiar ci$nienia
wewnatrzgatkowego, badanie odcinka przedniego i dna oka, badanie testem
Amslera oraz badanie SOCT.

Badania kontrolne byly wykonywane z nastgpujaca czgstotliwoscia:

e  wgrupie 1, 3, 4 wykonywano badania po uptywie 1. miesiaca, a nastep-
nie po 3. 1 6. miesigcach od operacji,
e w grupie 2 wykonywano badania po 2., 3. 1 6. miesiecach od operac;ji.
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Powyzsza roznica w schematach wynikata z charakteru gazu uzytego do en-
dotamponady wewngtrznej, w grupie 2 byt to gaz CsFs. Jego czas tamponady w
oku wynosi 55-65 dni. Stan ten uniemozliwiat analize dna oka, optymalna ocene
ostrosci wzroku oraz wykonanie badania OCT w okresie 1 miesigca po operacji.
Z uwagi na dluzszy czas wchtaniania powyzszego gazu dokonywano szczegdto-
wych badan po czasie jego wchlonigcia a wige w okresie 2 miesigcy po operacji.

W pozostatych grupach charakter substancji pozwolil na szybsza oceng stanu
siatkowki. W grupie z tamponada SFs 1 olejem silikonowym ustalono wigc czas
pierwszej kontroli na 1 miesigc po operacji.

3.3. Analiza statystyczna

Obliczenia statystyczne zostaty przeprowadzone przy uzyciu pakietu staty-
stycznego StatSoft. Inc. (2014). STATISTICA (data analysis software system)
version 12.0. www.statsoft.com oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.

Zmienne ilo$ciowe zostaly scharakteryzowane za pomoca $redniej arytme-
tycznej, odchylenia standardowego, mediany, warto$ci minimalnej i maksymalnej
(zakres) oraz 95%CI (przedzial ufnosci). Natomiast zmienne typu jako$ciowego
zostaly przedstawione za pomoca liczno$ci oraz warto$ci procentowych (odsetka).

Do sprawdzenia, czy zmienna ilosciowa pochodzita z populacji o rozktadzie
normalnym postuzono si¢ testem W Shapiro-Wilka. Natomiast do sprawdzenia
hipotezy o rownych wariancjach wykorzystano test Levena (Browna-Forsythe’a).

Istotno$¢ réznic pomigdzy dwoma grupami (model zmiennych niepowigza-
nych) zbadano testami istotnos$ci roznic: t-Studenta (lub w przypadku braku ho-
mogenicznos$ci wariancji test Welcha) lub test U Manna-Whitneya (w przypadku
niespetnienia warunkow stosowalnosci testu t-Studenta lub dla zmiennych zmie-
rzonych na skali porzadkowe;j). Istotno$¢ réznic pomigdzy wigcej niz dwoma gru-
pami sprawdzono testem F (ANOVA) lub Kruskala-Wallisa (w przypadku nie-
spetnienia warunkéw stosowalnosci ANOVA). W przypadku otrzymania istot-
nych statystycznie réznic pomiedzy grupami zastosowano testy post hoc (dla F
test Tukeya dla Kruskala-Wallisa test Dunna).
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W przypadku modelu dwoch zmiennych powiazanych wykorzystano test
t-Studenta lub test kolejnosci par Wilcoxona (w przypadku niespetnienia warun-
kow stosowalnosci testu t-Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali po-
rzadkowej). Istotnos$¢ réznic pomiedzy wiecej niz dwoma w modelu zmiennych
powigzanych sprawdzano analizg wariancji z powtarzanymi pomiarami lub te-
stem Friedmana (w przypadku niespelnienia warunkéw stosowalnosci analizy wa-
riancji z powtarzanymi pomiarami lub dla zmiennych zmierzonych na skali po-
rzadkowej).

Testy niezalezno$ci Chi-kwadrat wykorzystano dla zmiennych jakosciowych
(odpowiednio z wykorzystaniem korekcji wg Yatesa dla liczebnosci komorek po-
nizej 10, sprawdzeniem warunkow Cochrana, doktadny test Fishera).

W celu stwierdzenia powigzania sity oraz kierunku migdzy zmiennymi zasto-
sowano analiz¢ korelacji obliczajac wspotczynniki korelacji Pearsona i/lub Spear-
mana. We wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto p=0,05. Warto-
$ci istotne statystycznie zaznaczono kolorem czerwonym.
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4. WYNIKI

4.1. Statystyka opisowa

Sredni wiek w grupie z endotamponada SFs wynosit 59,3 (14,9) lat (zakres
22-83 lat), w grupie z endotamponadg C3Fg wynosit 61,0 (14,1) lat (zakres 30-86
lat), w grupie z endotamponadg olejowa wynosit 54,3 (15,4) lat (zakres 27-74 lat)
oraz w grupie po ptukaniu oleju silikonowego wynosit 64,1 (15,7) lat (zakres 29-
87 lat). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic wieku w badanych grupach
(p=0,2115). Odsetek kobiet w grupie z podanym SFs wynosit 40,0%, w grupie z
podanym C3Fs wynosit 73,9%, w grupie z podanym olejem silikonowym wynosit
42,1% oraz w grupie po ptukaniu oleju silikonowego wynosit 50,0%. Nie stwier-
dzono istotnych statystycznie zalezno$ci ptci od badanych grup (p=0,1103). Od-
setek prawych oczu poddanych zabiegowi w grupie z endotamponadg SFs wynosit
66,7%, w grupie z endotamponadg CsFs wynosit 47,8%, w grupie z endotampo-
nada olejowa wynosit 52,6% oraz w grupie po ptukaniu oleju wynosit 55,6%. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci w odsetkach oczu poddanych za-
biegowi w zaleznosci od badanej grupy (p=0,7189). Sczegoty dotyczace charak-
terystyki podstawowej badanych grup pod wzgledem wieku, pici i badanego oka
zestawiono w Tabeli 4.

Tabela 4. Charakterystyka podstawowa badanych grup pod wzglgdem wieku, ptci i bada-
nego oka
Table 4. Basic characteristic of examined groups due to age, sex and examined eye

SFs CsFs Olej Po ptuka-
(N=15) (N=23) (N=19) niu oleju

(N=18)

SHEDN 593 (14,9) 61,0 (14,1) 543 (154) 64,1(157)  59,7(15,1) 02115
22,0-83,0 30,0860 27,0-740  29,0-87,0  22,0-87,0

60,0 64,0 60,0 63,5 62,0

CVA®N [51,0:67,5]  [54.9:67,1] [46,8:61,7] [56,3;71,9]  [56,2:63.2]

6(40,0%)  17(73,9%) 8 (42,1%) 9(50,0%) 40 (53,3%) 20,1103
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SFs C;Fs Olej Po ptuka-
(N=15) (N=23) (N=19) niu oleju (N=75)
(N=18)

WFATALN 9 (60,0%) 6 (26,1%) 11(57,9%) 9 (50,0%) 35 (46,7%)
zna

10 (66,7%)  11(47,8%) 10(52,6%) 10 (55,6%) 41 (54,7%) 30,7189
5(333%)  12(522%) 9 (47.,4%) 8 (44.,4%) 34 (45,3%)

'Kruskal-Wallis H(3,75)=4,51; 2Chi2 6,03; 3Chi2 1,34

Szczegoty dotyczace parametrow czynnikow ryzyka przedstawiono w
Tabeli 5. Test Chi-kwadrat nie wykazat istotnych statystycznie roznic pomi¢dzy
poszczegdlnymi czynnikami ryzyka w badanych grupach.

Tabela 5. Charakterystyka czynnikow ryzyka
Table 5. Characteristic of risk factors

SFs¢ CsFs Olej Po ptuka-  Razem

(N=15)  (N=23) (N=19) niuoleju (N=75)
(N=18)
2(133%)  5(21,7%) 6(31,6%) 4(22.2%) 1722,7%) 20,6549
Wysitek 5(33,3%)  6(26,1%) 9 (47.4%) 4(22.2%) 24(32,0%) 30,3568

0(0,0%)  1(43%) 2(10,5%) 0(0,0%) 3 (4,0%) “0,3221
IETOW OOt 3(20,0%)  3(13,0%)  1(53%) 2(11,1%) 9(12,0%) 50,6231
siatkowki
Krotko- 6(40,0%)  7(30,4%) 7(36,8%) 4(22.2%) 24(32,0%) 60,6909
wzrocznosé

VAETARTEIN  5(333%)  3(13,0%)  5(263%) 2(11,1%) 15(20,0%) %0,2927
do komory

ciata szkli-

stego

IChi2 15,28; 2Chi2 1,62; 3Chi2 3,23; *Chi2 3,49; °Chi2 1,76; °Chi2 1,46; "Chi2 8,70; 3Chi2
3,72
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Szczegbly dotyczace chordb towarzyszacych przedstawiono w Tabeli 6. Test
Chi-kwadrat nie wykazat istotnych statystycznie réznic pomigdzy poszczeg6l-
nymi chorobami towarzyszacymi w badanych grupach.

Tabela 6. Charakterystyka chordb towarzyszacych
Table 6. Characteristic of concomitant diseases

SFs
(N=15)

Nadci$nienie 7(46,7%)
tetnicze

Choroba niedo- 2(13,3%)
krwienna serca

Astma oskrze- 1(6,7%)
lowa

Niedostuch 3(20,0%)
213

Nadczynnosé 0 (0,0%)
tarczycy
Niedoczynno$¢ 1(6,7%)
tarczycy

Stan po zawale 1 (6,7%)
migsnia serco-
wego

Zator ptucny 0 (0,0%)

Hipercholeste- 2 (13,3%)
rolemia

Zwyrodnienie 0 (0,0%)
stawow

Zéttaczka typu 0 (0,0%)

Zakrzepica 0 (0,0%)
zylna

Atopowe zapa- 0 (0,0%)
lenie skory

CgFg
(N=23)

9 (39,1%)

0(0,0%)

1 (4,3%)

0 (0,0%)
1 (4,3%)
1 (4,3%)

1 (4,3%)

2 (8,7%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)

0(0,0%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)

Olej
(N=19)

8 (42,1%)

2 (10,5%)

3 (15,8%)

0 (0,0%)
1(5,3%)
0 (0,0%)

6 (31,6%)

1(5,3%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)

0(0,0%)

2(10,5%)

1(5,3%)

Po ptuka-
niu oleju
(N=18)
9 (52,9%)
1 (5,9%)

1(5,9%)

0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

2 (11,8%)

2 (11,8%)

1 (5,9%)

0 (0,0%)

1(5,9%)

1 (5,9%)

0(0,0%)

0 (0,0%)

Razem
(N=75)

33(44,6%)

5 (6,8%)

6 (8,1%)

3 (4,1%)
4 (5,4%)
1 (1,4%)

10(13,5%)

6 (8,1%)

1 (1,4%)

2(2,7%)

1 (1,4%)

1(1,4%)

2 (2,7%)

1 (1,4%)

10,8420

20,3697

30,5527

40,0064
30,4127
00,5226

70,0549

$0,9046

100,3341

10,0443

120,3341

130,3341

140,1141

150,4019



Wyniki 65

CsFs Olej Po ptuka-  Razem P
(N=23)  (N=19) niuoleju (N=75)
(N=18)
Stan po wszcze- 0 (0,0%) 1 (4,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(1,4%) 90,5226
pieniu by-pas-
SOW
Migotanie 0(0,0%) 1(43%) 0(0,0%) 2(11,8%) 3(4,1%) 70,2572
przedsionkow

Inne 2(13,3%)  6(26,1%) 4 (21,1%) 3 (17,6%) 15(20,3%) '%0,7994

!Chi2 0,83; 2Chi2 3,15; 3Chi2 2,10; *Chi2 12,30; °Chi2 2,87; ®Chi2 2,25; "Chi2 7,61; 3Chi2
0,56; °Chi2 2,72; '°Chi2 3,40; ''Chi2 8,09; >Chi2 3,40; *Chi2 3,40; *Chi2 5,95; Chi2
2,93; 16Chi2 2,25; "Chi2 4,04; 8Chi2 1,01

4.2. Analiza grup z endotamponada: SFs CsFs, olejem
silikonowym

4.2.1. Ocena najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w
czasie w poszczegdlnych grupach

Tabela 7. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem oceny najlepszej skorygowane;j
ostrosci wzroku (BCVA) w skali logMAR w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty)
Table 7. Characteristic of examined groups due to best corrected visual accuity (BCVA)-
logMAR scale in time (0, 1, 2, 3 observation periods — visits)

0,99 (0,66) 1,16 (0,67) 1,14(0,74) 0,99 (0,66)
0,05-2,00  0,10-2,00  0,05-2,00  0,05-2,00
1,10 1,20 1,20 1,10

[0,63;1,36]  [0,86;1,45]  [0,78;1,50]  [0,63;1,36]
0,05 (0,09) 0,14 (0,29) 0,04 (0,08) 0,05 (0,09) 20,8879
0,00-0,30  0,00-0,80  0,00-0,30  0,00-0,30

0,00 0,00 0,00 0,00

10,7609
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SFe¢ CsFs Olej Razem P
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)

[0,00:0,10]  [0,02;0,27]  [0,00:0,08]  [0,00:0,10]

SHEDY 0,57(0,52)  0,95(0,59) 1,09 (0,56) 0,57 (0,52) 20,0314
0,00-1,70  0,00-2,00  0,00-1,70  0,00-1,70 20,0306
0,40° 1,00 1,300 0,40
[0,27:0,87]  [0,67;1,23] [0,80;1,38]  [0,27:0,87]
0,09 (0,11) 0,02 (0,04) 0,04 (0,08) 0,09 (0,11) 40,1517
0,00-030  0,00-0,15  0,00-030  0,00-0,30
0,02 0,00 0,00 0,02
[0,02:0,16]  [0,00;0,04]  [0,00:0,09]  [0,02;0,16]

SEEDN 0,47 (0,40 0,90 (0,60) 1,01 (0,60)* 0,47 (0,40) 50,0244
0,00-1,30  0,00-2,00  0,10-2,00  0,00-1,30 20,0259
0,43 1,00 0,95 0,43
[0,24:0,70]  [0,62;1,18]  [0,69;1,33]  [0,24:0,70]
0,03 (0,06) 0,05 (0,07) 0,09 (0,14) 0,03 (0,06) 60,6662
0,00-020  0,00-0,22  0,00-0,40  0,00-0,20
0,00 0,00 0,00 0,00
[0,00:0,06]  [0,02;0,09] [0,01:0,17]  [0,00;0,06]

SHEDY 0,49 (0,437  0,84(0,52) 1,17 (0,66)° 0,85 (0,60) 70,0059
0,00-1,30  0,00-2,00  0,00-2,00  0,00-2,00 20,0042
0,45 0,60 1,10 0,70
[0,24:0,74]  [0,58;1,09] [0,82;1,53]  [0,68;1,02]
0,05(0,09) 0,05 (0,07) 0,08 (0,10) 0,06 (0,09) %0,8431
0,00-030  0,00-0,30  0,00-0,30  0,00-0,30
0,00 0,00 0,00 0,00
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SFs C;Fs Olej Razem

(N=15)  (N=23) (N=19)  (N=75)

SA®E  [0,00:0,10]  [0,02;0,09]  [0,02;0,13]  [0,03;0,08]

'Kruskal-Wallis  H(2,57)=0,55; 2Kruskal-Wallis H(2,57)=0,24; >Kruskal-Wallis
H(2,51)=6,92; *Kruskal-Wallis H(2,51)=3,77; SANOVA F=4,02; “Kruskal-Wallis
H(2,50)=0,81; TANOVA F=5,75; *Kruskal-Wallis H(2,49)=0,34

Oko poréwnawcze

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w najlepszej skorygowanej
ostrosci wzroku (BCVA) w skali logMAR pomigdzy grupami w punkcie poczat-
kowym dla oka poréwnawczego (p=0,8879).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w najlepszej skorygowanej
ostrosci wzroku (BCVA) w skali logMAR pomigdzy grupami w pierwszej wizy-
cie dla oka porownawczego (p=0,1517).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w najlepszej skorygowanej
ostro$ci wzroku (BCVA) w skali logMAR pomiedzy grupami w drugiej wizycie
dla oka poréwnawczego (p=0,6662).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w najlepszej skorygowanej
ostrosci wzroku (BCVA) w skali logMAR pomigdzy grupami w trzeciej wizycie
dla oka poréwnawczego (p=0,8431).

Oko badane

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w najlepszej skorygowanej
ostrosci wzroku (BCVA) w skali logMAR pomigdzy grupami w punkcie poczat-
kowym dla oka badanego (p=0,7609).

Najlepsza skorygowana ostros¢ wzroku (BCVA) w skali logMAR roznita si¢
W sposéb istotny statystycznie pomiedzy grupami w pierwszej wizycie dla oka
badanego (p=0,0314). Ostros¢ wzroku byta istotnie lepsza w grupie z endotampo-
nada SFs w porownaniu do grupy z endotamponada olejem silikonowym
(p=0,0306).

Najlepsza skorygowana ostro$¢ wzroku (BCVA) w skali logMAR réznita sig
W sposob istotny statystycznie pomigdzy grupami w drugiej wizycie dla oka ba-
danego (p=0,0244). Ostro$¢ wzroku byta istotnie lepsza w grupie z endotampo-
nada SFs w porownaniu do grupy z endotamponada olejem silikonowym
(p=0,0259).



68 Kamila Mitrosz

Najlepsza skorygowana ostrosci wzroku (BCVA) w skali logMAR roznita si¢
W sposob istotny statystycznie pomiedzy grupami w trzeciej wizycie dla oka ba-
danego (p=0,0059). Ostro$¢ wzroku byta istotnie lepsza w grupie z endotampo-
nadg SFs w porownaniu do grupy z endotamponada olejem silikonowym
(p=0,0042).

Najlepsza skorygowana ostro$¢ wzroku (BCVA) w skali logMAR dla oka ba-
danego w grupie SF¢ 1 CsFs istotnie zmienita si¢ w obserwowanym okresie
(p=0,0001). Ostro$¢ wzroku w wizytach: 1, 2 i 3 istotnie poprawila si¢ w poréw-
naniu do ostro$ci poczatkowej (p<0,05).

W grupie z endotamponada olejem silikonowym w trakcie obserwacji nie
stwierdzono istotnej statystycznie poprawy w najlepszej skorygowanej ostrosci
wzroku (BCVA) w skali logMAR (p=0,1572).

Poréwnanie grup

W grupie z endotamponada SFe najlepsza skorygowana ostro$¢ wzroku bylta
istotnie lepsza dla oka poréwnawczego w odniesieniu do oka badanego we
wszystkich badanych okresach. Poziom istotnosci statystycznej wynosit odpo-
wiednio w okresie poczatkowym (p=0,0001), przy pierwszej wizycie (p=0,0013),
przy drugiej wizycie (p=0,0013) i przy trzeciej wizycie (p=0,0015).

W grupie z endotamponada CsFg najlepsza skorygowana ostro§¢ wzroku byta
istotnie lepsza dla oka poréwnawczego w odniesieniu do oka badanego we
wszystkich badanych okresach. Poziom istotnosci statystycznej wynosit odpo-
wiednio w okresie poczatkowym (p=0,0001), przy pierwszej wizycie (p=0,0001),
przy drugiej wizycie (p=0,0001) 1 przy trzeciej wizycie (p=0,0001).

W grupie z endotamponadg olejem silikonowym najlepsza skorygowana
ostro$¢ wzroku byta istotnie lepsza dla oka poréwnawczego w odniesieniu do oka
badanego we wszystkich badanych okresach. Poziom istotnos$ci statystycznej wy-
nosit odpowiednio w okresie poczatkowym (p=0,0001), przy pierwszej wizycie
(p=0,0001), przy drugiej wizycie (p=0,0001) i przy trzeciej wizycie (p=0,0001).



Wyniki 69

=
o

——SF6 (n=15) —M-C3F8 (n=23) —A—O0lej(n=19)

BCVA logMAR
o [N
oo o

o
=y
1

0,0 . . |
Wizyta Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3
poczatkowa

Rycina 13. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem oceny najlepszej skorygowane;j
ostro$ci wzroku (BCVA) w skali logMAR w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji — wizyty)
dla oka badanego

Figure 13. Characteristic of examined groups due to best corrected visual accuity (BCVA)
— logMAR scale in time (0, 1, 2, 3 observation periods- visits) for the examined eye
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Rycina 14. Poréwnanie najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali log-
MAR w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty) oka badanego i porownawczego w
grupie z endotamponadg SF

Figure 14. The comparison of best corrected visual accuity (BCVA) — logMAR scale in
time (0, 1, 2, 3 observation periods- visits) for the examined and control eye in the group
with SFs endotamponade
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Rycina 15. Poréwnanie najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali log-
MAR w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty) oka badanego i pordwnawczego w
grupie z endotamponadg CsFg

Figure 15. The comparison of best corrected visual accuity (BCVA) — logMAR scale in
time (0, 1, 2, 3 observation periods- visits) for the examined and control eye in the group
with C3F's endotamponade
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Rycina 16. Poréwnanie najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali log-
MAR w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji —wizyty) oka badanego i porownawczego w
grupie z endotamponada olejem silikonowym

Figure 16. The comparison of best corrected visual accuity (BCVA) — logMAR scale in
time (0, 1, 2, 3 observation periods- visits) for the examined and control eye in the group
with silicone oil endotamponade
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4.2.2. Ocena wartoSci ciSnienia wewnatrzgalkowego w czasie

Tabela 8. Charakterystyka badanych grup pod wzglgdem cisnienia wewnatrzgatkowego
w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji — wizyty)

Table 8. The characteristic of examined groups due to intraocular pressure in time (0, 1,
2 i 3 observation periods-visits)

SFs¢ CsFs Olej Razem P
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)

150 (4,0)  158(6,7) 146(46) 152(54) 10,8218
40-190 50320 70270  40-320

16,5 140 140 145

[12,7:173] [12918,7] [124:168] [13,8:16,6]

176 (28) 168(33) 16327 168(30) 202756
13,0210 100-21,0 12,0210  10,021,0

17,5 17,0 17,0 17,0

[160;192] [154:183] [149:17,6] [16,0;17.6]

16623) 16535 202(123) 17.7(7.6) 20,6478
130-21,0 80220 80590  80-59,0

165 160 £ LD

[153179]  [14818,1] [13.9:26,6] [15619.9]

16423) 15836 16340 161(34) 40,8357
140200 90240 80230 80240

16,0 15.5 16,0 16,0

[15,1;17.8]  [14,1;17,5]  [142;183] [15217,1]

15247 16235 174719 163(5) 50,7722
70240 11,0240 90400  7.0-40,0

15.5 16,0 15.5 16,0

[12,517,9] [14,5179] [132:21,6] [14,7:17,9]

Oko porownawcze (2)
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SFs¢ CsFs Olej Razem P
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)

1542,6) 159(3,6) 15626 157(3,0) 60,2942
11,0200  110-220 12,0210  11,022,0

15,0 16,0 15,5 15,0

[13817,0] [14217,6] [14217,0] [14,8:16,5]

16738 153@47) 219112 1787 70,1732
13,0-270  9,0280 10,0430  9,0-43,0

16,0 15,0 17,0 16,0

[145189] [13,0:175] [15927.8] [15,6:20,1]

16221)  16034) 16825 163 (28) %0,6345
13,0210 11,0220  13,021,0  11,0-22,0

16,0 16,0 18,0 16,0

[150,174] [144:17,6] [155182] [15,5:17,1]

'Kruskal-Wallis H(2,56)=0,39; 2ANOVA F=1,34; 3Kruskal-Wallis H(2,51)=0,87; “Kru-
skal-Wallis H(2,51)=0,36; *Kruskal-Wallis H(2,49)=0,52; SANOVA F=1,28; "Kruskal-
Wallis H(2,49)=3,51; SANOVA F=0,46

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic w wartosci ci$nienia we-
wnatrzgatkowego pomigdzy grupami w trakcie wizyty poczatkowej oraz trzech
wizyt kontrolnych w oku badanym i w oku poréwnawczym.
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4.2.3. Ocena kompleksu GCL-IPL w poszczegélnych sektorach w
czasie

Tabela 9. Charakterystyka badanych grup pod wzgl¢dem kompleksu GCL-IPL w sektorze
gornym (S — superior) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji — wizyty) dla oka badanego
Table 9. The characteristic of examined groups due to GCL-IPL value in the superior
sector in time (0, 1, 2 and 3 observation periods - visits) for the examined eye

SFs CsFg Olej Razem P
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)

57,7(26,0) 643(62,8)  60,5(294) 609 (39,9) 08171
31,0910  5,0-198,0 14,0-102,0 5,0-198,0

56,5 46,0 58,5 56,0

[30,3;85,0] [6,2;1223]  [39.5:81,5]  [43,7;78.2]
777(22,5)  655(22.8)  57.8(21,8)  662(23.2) 20,0675
50,0-125,0  24,0-110,0 28,0-94,0 24,0-125.,0

78,0 71,0 59,5 69,0

[64,1;:913] [54,8:762]  [46,1;69.4]  [59,5;72,9]
61,5(26,7) 569(239)  58,6(233)  58,7(24,1) 30,8628
22,0960  150-1020  26,0-111,0  15,0-111,0

64,0 54,0 60,5 57,5

[46,1;76,9]  [45.6:68,1]  [462:71,0]  [51,9:65,6]
57,1(302) 782(57.3)  533(24,7)  643(428) 03735
18,0-94,0  20,0-306,0 20,0-91,0 18,0-306,0

61,0 72,0 50,0 70,0

[39,7:74,6] [51,4;105,0]  [40,1:66,5]  [52,2:76,5]

'Kruskal-Wallis H(2,23)=0,40; 2ANOVA F=2,86; *ANOVA F=0,15; *Kruskal-Wallis
H(2,50)=1,97

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami.



74 Kamila Mitrosz

Tabela 10. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze gorno-nosowym (SN — superior nasal) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji — wizyty)
dla oka badanego

Table 10. The characteristic of examined groups due to GCL-IPL value in the superonasal
sector in time (0, 1, 2 and 3 observation periods - visits) for the examined eye

SF¢ C5Fs Olegj REVAN P
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)

SHEDN 587(27.8)  64,0(534)  682(27.0) 644 (356) 10,5110
150900  16,0-177,0  9,0-108,0  9,0-177,0
65 S0 mS 60
[29,5:87,9] [14,6;113,4] [48,9;87,5]  [49,0:79,8]

SEEDN 763 (21,6) 761 (31,8  634(220) 72,0265 20,1651
18,0-100,0  40,0-186,0  23,0-980  18,0-186,0
80,0 80,5 69,0 77,0
[63,3:89.4]  [612:90,9]  [51,7;75,1]  [64,4;79,6]

SHEDN 69,1 (24,1)  684(192)  66,5(29.2) 68,0 (23,7) 20,6026
240-1040  29,0-950  32,0-153,0  24,0-153,0
78,0 69,5 63,0 69,0
[55,1:83,0]  [59.3;77.4]  [50,9:82,1]1  [61,2:74,7]

JHEDN 63.6(22.8)  82,5(268) 61,8(252) 70,6 (26,6) 40,0317
22,0910  23,0-1360 22,0990  22,0-1360 20,0480
o0 o b o
[50.4:76,8]  [69,9:95,0]  [484:752]  [63,0;78,1]

'Kruskal-Wallis  H(2,23)=1,34; 2Kruskal-Wallis  H(2,49)=3,60; >Kruskal-Wallis
H(2,50)=1,01; “ANOVA F=3,72

W trzeciej wizycie grubos¢ kompleksu GCL-IPL w sektorze gorno-nosowym
(SN — superior nasal) byta istotnie statystycznie nizsza w grupie z endotamponada
olejem silikonowym w poréwnaniu do grupy z endotamponada CsFs.
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Tabela 11. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze dolno-nosowym (IN — inferior nasal) w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty)
dla oka badanego

Table 11. The characteristic of examined groups due to GCL-IPL value in the inferonasal
sector in time (0, 1, 2 and 3 observation periods — visits) for the examined eye

SFs CsFg Olej Razem P
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)

61,7(264) 42,7(17,5) 70,0 (284)  59,5(26,7) 10,1104
20,0-86,0  20,0-75,0 10,0-102,0  10,0-102,0
73,0 42,0 73,5 61,0
[34,0:89.4] [26,6:58.9]  [49,7:90,3]  [48,0;71,1]

SEEDN 754(149)  739(173) 583 (247)  69.2(20,6) >%0,05
49,0-107,0  36,0-98,0 11,0990  11,0-107,0
74,0 76,5 53,5 74,0
[66.4:84.4] [657:82,0]  [452;71,5]  [63,3;75,1]
68,5(204) 66,6(21,7)  633(20,1) 66,1 (20,5) 30,8503
37,0-109,0  33,0-95,0 28,0-92,0  28,0-109,0
68,5 68,5 67,0 67,0
[56,7:80,3]  [56.4:76.8]  [52,6;74,0]  [60,3;71,9]
62,9(21,5) 769(203)  549(23,9)  659(234) 40,0143
31,0-89,0  250-127,0  20,0-88,0  20,0-127,0 20,0122
65,0 76,5° 51,00 73,0
[50,5:75,3] [67,3:86,4]  [422:67,7]  [59,3;72.6]

'ANOVA F=2,46; 2ANOV A F=3,71; *Kruskal-Wallis H(2,50)=0,32; “ANOVA F=4,66

W trzeciej wizycie grubos$¢ kompleksu GCL-IPL w sektorze dolno-nosowym
(IN — inferior nasal) byta istotnie statystycznie nizsza w grupie z endotamponada
olejem silikonowym w poréwnaniu do grupy z endotamponada CsFs.
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Tabela 12. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze dolnym (1 — inferior) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji — wizyty) dla oka badanego
Table 12. The characteristic of examined groups due to GCL-IPL value in the inferior
sector in time (0, 1, 2 and 3 observation periods — visits) for the examined eye

SFe CsFs Olgj REVS ! P
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)

SHCONN 943 (27,1)  449(19.8) 66,7(293) 673(314) 10,0107
65,0-1350 240740  22,0-1150  22,0-1350  %0,0079
85,0° 37,00 67,5 71,0
[65,8:122,8]  [26,5:632]  [45,7:87,7]  [53,7:80,8]

SR 685(16,8)  683(189)  56,6(28,5)  64,5(223) 202218
440-99.0 36,0990  11,0-1080  11,0-108,0
71,0 71,0 56,0 68,0
[58,4:78,7]  [59,5:77,11  [414:71,7]  [58,1;70,9]

SHEDN 69,0 (20,00  61,7(235)  622(22.8)  639(22,1) 20,5709
27,0920 16,0970  30,0-1020  16,0-102,0
74,0 60,5 61,5 69,0
[57,5:80,5]  [50,7;72.6]  [50,0;744]  [57.6:70.2]
64,6(24,7)  674(18,6)  563(203) 63,0(21,1) 40,2912
24,0900  28,0-950 260910 24,0950
73,5 73,5 54,0 68,5
[50,4;78.9]  [58,6:76,1]  [454:67,1]  [57,0;69,0]

IANOVA F=5,74; 2ANOVA F=1,56; *Kruskal-Wallis H(2,50)=1,12; *Kruskal-Wallis
H(2,50)=2,47

W poczatkowej wizycie grubos¢ kompleksu GCL-IPL w sektorze dolnym (/
— inferior) byla istotnie statystycznie wyzsza w grupie z endotamponada SFs w
porownaniu do grupy z endotamponadg CsFg.



Wyniki 77

Tabela 13. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze dolno-skroniowym (/T — inferior temporal) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji —
wizyty) dla oka badanego

Table 13. The characteristic of examined groups due to GCL-IPL value in the inferotem-
poral sector in time (0, 1, 2 and 3 observation periods —visits) for the examined eye

SF¢ C5Fs Olej REVAN P
(N=15) (N=23) (N=19)  (N=75)

SHEODN 015(29,7) 544 (32.8) 713(319) 714(333) 10,1348
67,0-148,0  26,0-1160  15,0-106,0  15,0-148,0
81,5 45,0 85,0 75,0
[60,3;122,7] [24,1;84,7]  [48,5:94,1] [57,0;85,9]

SHEDN 662245  67.9(258) 52.6(245) 624255 20,1673
19,0-1060  17,0-1160  9,0-890  9,0-116,0
69,0 72,0 54,0 66,0
[51,3;81,0]  [55.8:80,0]  [39,5:65,6] [55.1;69,8]

SHEDN 63.4(292)  59.1(26,0) 63,1 (23,7) 61,6(258) 30,8565
24,0-118,0  19,0-100,0  24,0-122,0  19,0-122,0
67,5 59,0 62,0 65,0
[46,5803]  [46,9;712]  [50,5:75,7] [54.3;68,9]

62,6 (27,5 64,1 (255) 56,5(22,0) 612(247) 40,6509
27,0-100,0  9,0-103,0 22,0920  9,0-103,0

95%CI [46,7;78,4] [52,1;76,0] [44,8;68,2] [54,2;68,2]

'ANOVA F=2,22; 2ANOVA F=1,86; > ANOVA F=0,16; “ANOVA F=0,43

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami.
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Tabela 14. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze gorno-skroniowym (ST — superior temporal) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji —
wizyty) dla oka badanego

Table 14. The characteristic of examined groups due to GCL-IPL value in the superotem-
poral sector in time (0, 1, 2 and 3 observation periods — visits) for the examined eye

SF¢ C5Fs Olegj REVAIN P
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)

SHEDN 865(24,7)  64,7(344) 584(308) 67,7(314) 04610
67,0-1350  6,0-113,0 140990  6,0-135,0
78,0 76,0 60,5 75,0
[60,6:112,4]  [32,9:96,5]  [363:80,5]  [54,1:81.2]

SEEDN 73.6(16,7) 69,6 (24,1)  474(20,7)  634(23,7) 20,0025
48,0980  16,0-118,0  12,0-840  12,0-1180 90,0053
75,00 74,00 48,50 66,0 80,0091
[63,5:83,7]  [583:80,8]  [364:585]  [56.6:70,2]

SREDN 587249 619272 551(17.2)  588(23,5) 30,7030
19,0-88,0  15,0-122,0  250-91,0  15,0-122,0
69,5 66,0 54,5 61,5
[44,3:73,1]  [49,1;74.6]  [46,0;643]  [52,1;65,5]
562(252) 684 (23,1) 562(273) 61,1(253) 40,2521
17,0-88,0  23,0-100,0  24,0-119,0  17,0-119,0
54,0 74,0 52,0 59,5
[41,7;70.8]  [57,6,792]  [41,6;70,7]  [53,9:68.3]

Kruskal-Wallis H(2,23)=1,55; 2ANOVA F=6,86; *ANOVA F=0,36; “ANOVA F=1,42

W pierwszej wizycie grubo$¢ kompleksu GCL-IPL w sektorze gérno-skronio-
wym (ST — superior temporal) byta istotnie statystycznie nizsza w grupie z endo-
tamponadg olejem silikonowym w poréwnaniu do grupy z endotamponadg SFg i
CsFs.
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Tabela 15. Charakterystyka badanych grup pod wzglgdem $redniej wartosci kompleksu
GCL-IPL w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty) dla oka badanego

Table 15. The characteristic of examined groups due to average GCL-IPL value in time
(0, 1, 2 and 3 observation periods — visits) for the examined eye

SFe CsFg Olgj REVS ! P
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)

SHEN 71,7165  53,7(279) 653 (27.9) 634(254) 10,4445
46,0-88,0  16,0-100,0  9,0-103,0  9,0-103,0
74,5 44,0 64,0 62,0
[54,3:89,0]  [27.9;79,5] [45,3:85,3] [52.5:74.4]

SHEDN 729158 70,1 (17,9) 548(17,1) 659(18,5) 20,0105
40,0-101,0 38,0970  30,0-86,0  30,0-101,0  %0.,0186
77,00 73,5b 58,0+ 66,0 50,0285
[63,4:82,5]  [61,7:78,5] [45.7:63,9] [60,5:71,.2]

JNEDN 647(19.9)  62,4(20,1) 60,0 (144) 623 (18,1) 30,7832
31,0900 29,0970  32,0-880  29,0-97,0
70,0 59,0 62,0 62,5
[53,2;76,2]  [53,0;71,8] [52,3:67,7] [57.1;67.4]

61,1 22,1)  714(18,1) 552(20,6) 63,3(20,9) 40,0595
27,0900  250-111,0  26,0-88,0  25,0-111,0

64,0 75,0 52,0 65,5

[48.4:73.9]  [62.9:79.8] [44,2:662] [57.4:69.3]

'TANOVA F=0,84; 2ANOVA F=5,04; >ANOVA F=0,25; “ANOVA F=3,00

W pierwszej wizycie kontrolnej $rednia grubos$¢ kompleksu GCL-IPL byta
istotnie statystycznie nizsza w grupie z endotamponadg olejem silikonowym w
poréwnaniu do grupy z endotamponadg SFs 1 C3Fs.
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Tabela 16. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze gornym (S — superior) w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty) dla oka po-
réwnawczego

Table 16. The characteristic of examined groups due to GCL-IPL value in the superior
sector in time (0, 1, 2 and 3 observation periods — visits) for the control eye

SF¢ C5Fs Olegj REVAN P
(N=15) (N=23)  (N=19)  (N=75)

SHEDY 776 (12,5  740(182) 754 (20,1) 754(17.3) 10,6600
40,0930  33,0-110,0 30,0970  30,0-110,0
81,0 78,0 82,0 79,0
[70,7:84,5]  [66,2;81,9] [65,7:85,0] [70,8;80,0]

SEEDN  823(52) 71,8(24,1) 753 @2L1) 757(199) 20,5822
74,0-93,0  140-102,0  22,0-98,0  14,0-102,0
81,0 78,0 82,0 81,0
[79.2:85.4]  [60,5:83,0] [64,1;86,6] [70,0;81,4]

SREDN  83.1(6,3)  729(234) 768 (184) 77.0(18,6) 20,2596
74,0940  21,0-121,0 30,0970  21,0-121,0
81,0 77,5 81,0 80,0
[79,5:86,8]  [61,9:83,9] [67.0:86,6] [71,7;82,3]
843 (9,4) 743(22.8) 73.8(204) 769(193) 40,3826
75,0-109,0  12,0-112,0  28,0-97,0  12,0-112,0
81,5 79,5 80,5 81,0
[78.8:89,7]  [63,6;85,0] [62.9:84,6] [71,4;82,4]

'Kruskal-Wallis  H(2,57)=0,83; 2Kruskal-Wallis H(2,49)=1,08; >Kruskal-Wallis
H(2,50)=2,70; *Kruskal-Wallis H(2,50)=1,92

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami.
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Tabela 17. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze gorno — nosowym (SN —superior nasal) w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji —
wizyty) dla oka porownawczego

Table 17. The characteristic of examined groups due to GCL-IPL value in the superonasal
sector in time (0, 1, 2 and 3 observation periods — visits) for the control eye

SF¢ C5Fs Olegj REVASN P
(N=15) (N=23)  (N=19)  (N=75)

SREDN 81,7(11,5)  759(16,6) 76,6 (20,6) 77.7(169) 10,7544
56,0-106,0  37,0-99.0  26,0-99,0  26,0-106,0
81,0 80,0 82,0 81,0
[75,3:88,1]  [68,7:83,1] [66,7:86,6] [73,2:82,1]

SUEDN 803 (48)  69.8(242) 76,6 (213) 74.8(20,0) 20,5442
71,0-88,0 12,0970  22,0-99,0  12,0-99,0
81,0 78,0 82,0 79,0
[77.4:83.2]  [58,5:81,1]1 [65.3;88,0] [69,1;80,5]

SHEDY 82799  73.5(19,6) 79,9 (134) 78,1(15,7) 30,5915
71,0-109,0  24,0-960  53,0-99,0  24,0-109,0
80,0 79,0 81,5 80,0
[77,0:88.4]  [64,3:82,7] [72.8:87,1] [73,7;82,6]

81,4(9.8) 755(19.6) 768 (18,6) 77,6(169) 40,9123
70,0-109,0  23,0-100,0  32,0-950  23,0-109,0

95%CI [75,7;87,1] [66,3;84,6] [66,9;86,7] [72,7;82,4]

'Kruskal-Wallis  H(2,57)=0,56; 2Kruskal-Wallis H(2,49)=1,22; 3Kruskal-Wallis
H(2,50)=1,05; *Kruskal-Wallis H(2,50)=0,18

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic pomiedzy grupami.



82 Kamila Mitrosz

Tabela 18. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze dolno-nosowym (IN — inferior nasal) w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty)
dla oka poréwnawczego

Table 18. The characteristic of examined groups due to GCL-IPL value in the inferonasal
sector in time (0, 1, 2 and 3 observation periods — visits) for the control eye

SF¢ CsFs Olej Razem P
(N=15) (N=23)  (N=19)  (N=75)

SOEDN 777112 73,7(17,1)  749(166) 752 (154) 10,8603
48,0-99,0  28,0-990 31,0980  28,0-99,0
80,0 77,0 80,0 79,0
[71,5:83,9]  [664:81,1] [66,9;82,9] [71,1;79,3]
JEEDN  787(54) 688(222) 772(134) 741(167) 204703
66,0-86,0  15,0-100,0  49,0-940  15,0-100,0
80,0 75,5 80,5 80,0
[75.4:82,0]  [58,3;79.2] [70,0;84,3] [69,3;78,9]
SREDN 79662  73,1(192) 772(132) 762 (146) 30,6798
66,0-90,0 250970 480970  250-97,0
80,5 77,5 78,5 79,0
[76,0:83,1]  [64,1;82,0] [70,1;842]  [72,0;80,4]
782(63)  734(192) 765(149) 757 (150) 40,8317
64,0-87.0 20,0980 480950  20,0-98,0
79,0 77,5 81,5 79,0
[74,6:81,9]  [644:82,4] [68,6:84,4] [71,5:80,0]

'Kruskal-Wallis  H(2,57)=0,30; ?Kruskal-Wallis H(2,49)=1,51; >Kruskal-Wallis
H(2,50)=0,77; *Kruskal-Wallis H(2,50)=0,37

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic pomiedzy grupami.
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Tabela 19. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze dolnym (1 — inferior) w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty) dla oka porow-
nawczego

Table 19. The characteristic of examined groups due to GCL-IPL value in the inferior
sector in time (0, 1, 2 and 3 observation periods — visits) for the control eye

SF¢ CsFs Olej Razem P
(N=15) (N=23)  (N=19)  (N=75)

SREDN  743(149)  72,7(183)  750(20,0) 739 (17.8) 10,8347
34,0-87,0 18,0980  22,0-110,0  18,0-110,0
79,0 77,0 80,0 78,0
[66,0:82,5]  [64,7:80,6] [654:84,6] [69,1;78,6]
JEEDE  78443) 68,8(22,0) 82,1(142) 757(172) 20,1249
73,0-87,0 16,0980  56,0-117,0  16,0-117,0
77,0 75,5 83,5 77,0
[75.8:81,0]  [584;79,1]1 [74,5:89,6] [70,7;80,6]
79,6(5.2) 709225 774(133) 754(165) *0,5998
68,0-88,0  21,0-101,0  40,0-93,0  21,0-101,0
80,0 76,5 78,5 78,5
[76,5:82,6]  [60,4;81,4] [70,3;84,5] [70,7;80,1]
799(7,5)  71,5(18,1)  785(8.8) 76,1 (134) 03291
68,0990 230970 650920  23,0-99,0
78,5 76,0 80,5 71,5
[75,5:84,2]  [63,0;80,0] [73,8:832] [72,3;79,9]

'Kruskal-Wallis  H(2,57)=0,36; ?Kruskal-Wallis H(2,49)=4,16; >Kruskal-Wallis
H(2,50)=1,02; “Kruskal-Wallis H(2,50)=2,22

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami.
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Tabela 20. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze dolno-skroniowym (/T — inferior temporal) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji —
wizyty) dla oka porownawczego

Table 20. The characteristic of examined groups due to GCL-IPL value in the inferotem-
poral sector in time (0, 1, 2 and 3 observation periods — visits) for the control eye

SF¢ CsFs Olej Razem P
(N=15) (N=23)  (N=19)  (N=75)

SHEDN  719(204) 7472100 794(164) 755(193) 10,5156
29,0-87,0  16,0-100,0  22,0-97,0  16,0-100,0
80,0 80,0 82,0 81,0
[60,6:83,1]  [657:83,8] [71,587,3] [70,4;80,7]
SRR 807 (48)  71,6(242) 844(11,5) 782(17,6) 20,1667
72,0-89,0 160990 53,0970  16,0-99,0
81,0 80,5 88,0 81,0
[77.8:83,6]  [60,3;82,9] [78,3;90,6] [73,1:83,3]
JEEDN  809(63)  732(214) 81,9(100) 78,1 (153) 30,4648
65,0-89,0  27,0-101,0  65,0-97,0  27,0-101,0
82,0 79,0 81,5 81,0
[77.2:84,5]  [63.2;832] [76,6:872] [73,8;82,5]
81,4(6,5)  70,5(257) 822(112) 77,3(184) 40,3208
650-91,0  14,0-100,0  54,0-960  14,0-100,0
82,5 80,0 84,0 81,0
[77.6:85,1]  [58,5:82,5] [76,2;882] [72,1;82,5]

'Kruskal-Wallis  H(2,57)=1,32; 2Kruskal-Wallis H(2,49)=3,58; >Kruskal-Wallis
H(2,50)=1,53; *Kruskal-Wallis H(2,50)=2,27

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic pomigdzy grupami.
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Tabela 21. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze gorno-skroniowym (ST — superior temporal) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji —
wizyty) dla oka porownawczego

Table 21. The characteristic of examined groups due to GCL-IPL value in the superotem-
poral sector in time (0, 1, 2 and 3 observation periods - visits) for the control eye

SF¢ CsFs Olej Razem P
(N=15) (N=23)  (N=19)  (N=75)

SHEDN 751 (184)  745(17,9)  749(19.3) 748(182) 10,9349
27,0-95,0 19,0970 14,0930  14,0-97,0
79,0 80,0 79,0 79,0
[65,0:85,3]  [66,7:822] [656:84.2] [70,0;79,6]
JEEDN  80,6(53) 722(22,5)  749(192) 753 (183) 20,7165
71,0-89,0 160980 28,0980  16,0-98,0
81,0 80,0 81,5 80,0
[77.4:83,8]  [61,7:82,7] [64,7:85,1] [70,1;80,6]
JREDN  81,6(92)  742(183)  784(9.6) 77,6 (13,8) 30,5887
66,0-104,0  26,0-950  57,0-92,0  26,0-104,0
82,0 79,0 80,0 79,5
[76,3:86.9]  [656:82,7] [733;83,5] [73,7:81,5]
81,9(11,2)  73,1(20,0) 754 (165) 763(169) 40,7160
66,0-114,0 26,0990 250930  250-114,0
81,5 79,0 80,0 80,0
[75.4:88,3]  [63,7:824] [66,6;84,3] [71,5:81,1]

'Kruskal-Wallis  H(2,57)=0,13; ?Kruskal-Wallis H(2,49)=0,67; >Kruskal-Wallis
H(2,50)=1,06; “Kruskal-Wallis H(2,50)=0,67

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami.
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Tabela 22. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem $redniej grubosci kompleksu
GCL-IPL w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty) dla oka porownawczego
Table 22. The characteristic of examined groups due to average GCL-IPL value in time
(0, 1, 2 and 3 observation periods — visits) for the control eye

SF¢ CsFs Olej Razem P
(N=15) (N=23)  (N=19)  (N=75)

763 (122)  741(17,5) 757(18,5) 752(164) 10,8543
39,0-88,0 32,0980 19,0960  19,0-98,0

78,0 79,0 79,0 79,0

[69,6:83,1]  [66,6:81,7] [66,8;84,6]  [70,9;79,6]
802(3,9)  70,5(223) 784(147) 756(169) 204646
75,0-88,0 160980 41,0950  16,0-98,0

80,0 78,5 81,5 79,0

[77.8:82,5]  [60,0;80,9] [70,6;86,2] [70,8;80,5]
80,9(5,1)  729(19,8) 78.1(13,0) 768(149) 30,6021
74,0-92,0 250980 44,0960  250-98,0

81,5 78,5 79,0 80,0

[77.9:83.8]  [63,7:82,1]1 [71,2;85,1] [72,6;81,0]
812(53)  73,1(196) 77.2(13,8) 76,7(150) “0,6026
74,0-92,0 22,0980 42,0940  22,0-98,0

81,0 79,5 80,5 80,0

[78,1:84,3]  [63,9;822] [69,8;84,5] [72,4;80,9]

'Kruskal-Wallis  H(2,57)=0,31; 2Kruskal-Wallis H(2,49)=1,53; >Kruskal-Wallis
H(2,50)=1,01; *Kruskal-Wallis H(2,50)=1,01

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami.
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Rycina 17. Porownanie kompleksu GCL-IPL w sektorze gornym (S — superior) w czasie
(0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji-wizyty) oka badanego w trzech grupach

Figure 17. The comparison of GCL-IPL complex in the superior sector in time (0, 1, 2 and
3 observation periods- visits) for the examined eye in three groups

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze gornym (S — superior) w czasie w grupie z endotamponada SFs (p=0,4126),
CsFg (p=0,8769) oraz olejem silikonowym (p=0,1273).
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Rycina 18. Porownanie kompleksu GCL-IPL w sektorze gorno-nosowym (SN — superior
nasal) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji-wizyty) oka badanego w trzech grupach
Figure 18. The comparison of GCL-IPL complex in the superonasal sector in time (0, 1,
2 and 3 observation periods- visits) for the examined eye in three groups



88 Kamila Mitrosz

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze gorno-nosowym (SN — superior nasal) w czasie w grupie z endotamponada
SFes (p=0,4126), C3Fs (p=0,1984) oraz olejem silikonowym (p=0,1623).

100 1 —e—SF6(n=15) —M-C3F8(n=23) Olej (n=19)

80 -
3 % M
1%}
©
€ 60 - T/ ¢
2
&
< 40 A
z

20 -

0 T
Wizyta Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3
poczatkowa

Rycina 19. Poréwnanie kompleksu GCL-IPL w sektorze dolno-nosowym (IN — inferior
nasal) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji-wizyty) oka badanego w trzech grupach
Figure 19. The comparison of GCL-IPL complex in the inferonasal sector in time (0, 1, 2
and 3 observation periods — visits) for the examined eye in three groups

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze dolno-nosowym (/N — inferior nasal) w czasie w grupie z endotamponadg SF
(p=0,1209) oraz olejem silikonowym (p=0,1367).

W grupie z endotamponadg Cs;Fs grubo$¢ kompleksu GCL-IPL w sektorze
dolno-nosowym (/N — inferior nasal) byta istotnie wyzsza w trzeciej wizycie w
porownaniu do wizyty poczatkowe;.
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Rycina 20. Poréwnanie kompleksu GCL-IPL w sektorze dolnym (I — inferior) w czasie
(0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji — wizyty) oka badanego w trzech grupach

Figure 20. The comparison of GCL-IPL complex in the inferior sector in time (0, 1, 2 and
3 observation periods — visits) for the examined eye in three groups

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze dolnym (I — inferior) w czasie w grupie z endotamponadg SFs (p=0,1659),
C5Fs (p=0,2147) oraz olejem silikonowym (p=0,1068).
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Rycina 21. Poréwnanie kompleksu GCL-IPL w sektorze dolno-skroniowym (/7 — inferior
temporal) w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty) oka badanego w trzech grupach
Figure 21. The comparison of GCL-IPL complex in the inferotemporal sector in time (0,
1, 2 and 3 observation periods — visits) for the examined eye in three groups
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze dolno-skroniowym (/7 — inferior temporal) w czasie w grupie z endotampo-
nada SFs (p=0,0925) oraz CsFg (p=0,5688).

W grupie z endotamponadg olejem silikonowym grubo$¢ kompleksu GCL-
IPL w sektorze dolno-skroniowym (/T — inferior temporal) byta istotnie nizsza w
pierwszej wizycie w porownaniu do wizyty poczatkowe;.
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Rycina 22. Poréwnanie kompleksu GCL-IPL w sektorze gorno-skroniowym (S7 — supe-

rior temporal) w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty) oka badanego w trzech

grupach
Figure 22. The comparison of GCL-IPL complex in the superotemporal sector in time (0,

1, 2 and 3 observation periods — visits) for the examined eye in three groups

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic kompleksu GCL-IPL w sekto-
rze gorno-skroniowym (ST — superior temporal) w czasie w grupie z endotampo-
nada SFs (p=0,6119), CsFs (p=0,7804) oraz olejem silikonowym (p=0,3916).
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Rycina 23. Porownanie $redniej grubosci kompleksu GCL-IPL w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy
obserwacji — wizyty) oka badanego w trzech grupach

Figure 23. The comparison of the average GCL-IPL complex in time (0, 1, 2 and 3 obser-
vation periods — visits) for the examined eye in three groups

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic dla $redniej grubosci kom-
pleksu GCL-IPL w czasie w grupie z endotamponadg SFs (p=0,5008), CsFs
(p=0,1914) oraz olejem silikonowym (p=0,1273).

Tabela 23. Porownanie charakterystyk kompleksu GCL-IPL oka badanego i porownaw-
czego w czasie wizyty poczatkowej

Table 23. The comparison of the characteristic of GCL-IPL complex for the examined and
control eye on the initial visit

0,0942 0,0444 0,2514
0,0798 0,0329 0,1833
0,1857 0,0017 0,8724
0,1731 0,0024 0,3960
0,4363 0,0591 0,8185
1,0000 0,4771 0,3019
0,5334 0,0624 0,3709

W grupie z endotamponadg C;Fs wartos¢ kompleksu GCL-IPL w sektorach

gornym (S — superior), gérno-nosowym (SN — superior nasal), dolno-nosowym
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(IN — inferior nasal) oraz dolnym (I — inferior) byla istotnie statystycznie nizsza
dla oka badanego.

Tabela 24. Porownanie charakterystyk kompleksu GCL-IPL oka badanego i porownaw-
czego W czasie wizyty pierwszej

Table 24. The comparison of the characteristic of GCL-IPL complex for the examined and
control eye on the first visit

SFe CsFg Olej
(N=15) (N=23) (N=19)

S — superior 0,5215 0,2235 0,0262
SN — superior nasal 0,9591 0,7868 0,0418
IN — inferior nasal 0,5215 0,5518 0,0195
I — inferior 0,1439 0,6849 0,0056
IT — inferior temporal 0,0687 0,4819 0,0002
ST — superior temporal 0,3051 0,4017 0,0009
Srednia GCL-IPL 0,1742 0,7049 0,0005

W grupie z endotamponada olejem silikonowym wartos¢ kompleksu
GCL-IPL we wszystkich sektorach byla istotnie statystycznie nizsza dla oka ba-
danego.

Tabela 25. Porownanie charakterystyk kompleksu GCL-IPL oka badanego i porownaw-
czego w czasie wizyty drugiej
Table 25. The comparison of the characteristic of GCL-IPL complex for the examined and
control eye on the second visit

S — superior
SN — superior nasal
IN — inferior nasal
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W grupie z endotamponada SFs wartos¢ kompleksu GCL-IPL w sektorze
gorno-skroniowym (ST — superior temporal) oraz $rednia wartos¢ GCL-IPL byty
istotnie statystycznie nizsze dla oka badanego.

W grupie z endotamponada CsFg warto$¢ kompleksu GCL-IPL w sektorze
gornym (S — superior) byla istotnie statystycznie nizsza dla oka badanego.

W grupie z endotamponada olejem silikonowym wartos¢ kompleksu
GCL-IPL w sektorze: gornym (S — superior), gorno-nosowym (SN — superior na-
sal), dolnym (I — inferior), dolno-skroniowym (IT — inferior temporal), géorno-
skroniowym (S7 — superior temporal) oraz $rednia warto$¢ kompleksu GCL-IPL
byty istotnie statystycznie nizsze dla oka badanego.

Tabela 26. Porownanie charakterystyk kompleksu GCL-IPL oka badanego i pordéwnaw-
czego w czasie wizyty trzeciej

Table 26. The comparison of the characteristic of GCL-IPL complex for the examined and
control eye on the third visit

0,0849 0,1636 0,0151
0,1543 0,4328 0,1051
0,1753 0,8077 0,0185
0,2906 0,4488 0,0014
0,1543 0,3720 0,0014
0,0180 0,5609 0,0262
0,0244 0,4652 0,0039

W grupie z endotamponada SFs warto$¢ kompleksu GCL-IPL w sektorze
gorno-skroniowym (ST — superior temporal) 1 $rednia warto$§¢ kompleksu
GCL-IPL byty istotnie statystycznie nizsze dla oka badanego.

W grupie z endotamponada olejem silikonowym wartos¢ kompleksu
GCL-IPL w sektorach: gornym (S — superior), dolno-nosowym (IN — inferior na-
sal), dolnym (I — inferior), dolno-skroniowym (/7T — inferior temporal), gérno-
skroniowym (S7 — superior temporal) oraz $rednia wartos¢ kompleksu GCL-IPL
byly istotnie statystycznie nizsze dla oka badanego.
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4.2.4. Wplyw kompleksu GCL-IPL na najlepsza skorygowang ostro$¢
wzroku (BCVA)

Tabela 27. Wplyw grubosci kompleksu GCL-IPL na najlepsza skorygowang ostros$é¢
wzroku (BCVA) w skali logMAR (R-wspotczynnik korelacji) w poczatkowej wizycie dla
oka badanego
Table 27. The influence of GCL-IPL complex value on best corrected visual acuity
(BCVA)- logMAR scale (R-correlation index) in the initial visit for the examined eye

SFe CsFg Olej Razem
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)

-0,81 -0,22 -0,04 -0,27
0,0499 0,6414 0,9132 0,2193

-0,81 0,02 0,09 -0,21

0,0499 0,9694 0,8016 0,3332
-0,79 0,50 0,09 -0,08
0,0592 0,2482 0,8016 0,7060

0,57 0,59 0,08 0,21
0,2340 0,1591 0,8277 0,3305
0,29 0,72 -0,14 0,15
0,5774 0,0691 0,7046 0,4803
-0,35 -0,13 -0,14 -0,12
0,4993 0,7876 0,6992 0,5712
-0,49 0,38 0,04 -0,02

0,3292 0,4026 0,9068 0,9176

W grupie z endotamponada SFs wraz z pogorszeniem ostro$ci wzroku malaty

warto$ci kompleksu GCL-IPL w sektorze gornym (S — superior) i gorno-noso-
wym (SN — superior nasal).
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Rycina 24. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze gornym (S — superior) w grupie z endotam-
ponada SFs w poczatkowej wizycie

Figure 24. The diagram of correlation between BCVA(logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the superior sector in the group with SFs endotamponade in the initial visit
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SN-superior nasal

Rycina 25. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR 1 kompleksu GCL-IPL w sektorze gorno-nosowym (SN — superior nasal) w gru-
pie z endotamponada SFs w poczatkowej wizycie

Figure 25. The diagram of correlation between BCVA(logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the superonasal sector in the group with SFs endotamponade in the initial visit
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Tabela 28. Wplyw grubosci kompleksu GCL-IPL na najlepszg skorygowang ostrosé¢
wzroku (BCVA) w skali logMAR (R — wspotczynnik korelacji) w pierwszej wizycie dla
oka badanego

Table 28. The influence of GCL-IPL complex value on best corrected visual acuity (BCVA)

— logMAR scale (R — correlation index) in the first visit for the examined eye

SFe CsFg Olej Razem
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)
_ -0,48 -0,23 0,13 -0,26
_ 0,0984 0,3341 0,6256 0,0753
Y al e
_ 0,0633 0,5888 0,6974 0,0464

R o o
0,0108 0,2550 0,4966 0,1210
-0,71 -0,20 0,03 -0,23

_ 0,0065 0,3878 0,9261 0,1115
Y o g
_ 0,0464 0,5797 0,9695 0,0360

W grupie z endotamponada SFe wraz z pogorszeniem ostro$ci wzroku malaty

srednia warto$¢ kompleksu GCL-IPL oraz wartosci kompleksu GCL-IPL w sek-
torach: dolno-nosowym (/N — inferior nasal), dolnym (I — inferior), dolno-skro-

-0,58 -0,22 0,02 -0,21
0,0373 0,3605 0,9435 0,1452

-0,77 -0,20 0,14 -0,28
0,0022 0,3986 0,6120 0,0473

niowym (/T — inferior temporal), gorno-skroniowym (ST — superior temporal).
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Rycina 26. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze dolno-nosowym (IN —inferior nasal) w grupie
z endotamponadg SFe w pierwszej wizycie

Figure 26. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the inferonasal sector in the group with SFs endotamponade in the first visit
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Rycina 27. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze dolnym (/ — inferior) w grupie z endotampo-
nada SF¢ w pierwszej wizycie

Figure 27. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the inferior sector in the group with SFs endotamponade in the first visit
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Rycina 28. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR 1 kompleksu GCL-IPL w sektorze dolno-skroniowym (/T — inferior temporal)
w grupie z endotamponadg SF¢ w pierwszej wizycie

Figure 28. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the inferotemporal sector in the group with SFs endotamponade in the first visit
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Rycina 29. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze gorno-skroniowym (S7 — superior temporal)
w grupie z endotamponadg SFs w pierwszej wizycie

Figure 29. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the superotemporal sector in the group with SFs endotamponade in the first visit
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Rycina 30. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostro$ci wzroku (BCVA) w skali
logM AR i $redniej wartosci kompleksu GCL-IPL w grupie z endotamponada SFe w pierw-
szej wizycie

Figure 30. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and average
GCL-IPL complex in the group with SFs endotamponade in the first visit

Tabela 29. Wplyw grubosci kompleksu GCL-IPL na najlepsza skorygowang ostros¢
wzroku (BCVA) w skali logMAR (R — wspotczynnik korelacji) w drugiej wizycie dla oka
badanego

Table 29. The influence of GCL-IPL complex value on best corrected visual acuity (BCVA)
— logMAR scale (R — correlation index) in the second visit for the examined eye

Razem
(N=75)

SF() C3F8
(N=15) (N=23)

-0,53 -0,30 0,15 -0,25
0,0499 0,2055 0,5735 0,0858

Olej
(N=19)

-0,73 -0,19 -0,10 -0,34
0,0030 0,4148 0,7072 0,0166

IN- inferior nasal

-0,71 0,09 0,01 -0,11
0,0042 0,7066 0,9718 0,4332
-0,70 0,10 -0,29 -0,25
0,0055 0,6693 0,2802 0,0771
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C}FS
(N=23)

20,60 20,08 20,39 027
0,0242 0,7386 0,1316 0,0539
0,87 20,29 0,23 20,40
0,0000 02183 0,3888 0,0037
0,81 20,12 0,17 0,33
0,0004 0,6031 0,5288 0,019

W grupie z endotamponada SFs wraz z pogorszeniem ostrosci wzroku malata
warto$¢ GCL-IPL w sektorach: gornym (S — superior), gébrno-nosowym (SN — su-
perior nasal), dolno-nosowym (IN — inferior nasal), dolnym (I — inferior), dolno-
skroniowym (IT — inferior temporal), gorno-skroniowym (ST — superior tempo-
ral) oraz srednia wartos¢ GCL-IPL.
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Rycina 31. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostroéci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze goérnym (S — superior) w grupie z endotam-
ponada SF¢ w drugiej wizycie

Figure 31. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the superior sector in the group with SFs endotamponade in the second visit
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Rycina 32. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze gorno-nosowym (SN — superior nasal) w gru-
pie z endotamponadg SF¢ w drugiej wizycie
Figure 32. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the superonasal sector in the group with SF's endotamponade in the second visit
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Rycina 33. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze dolno-nosowym (IN — inferior nasal) w grupie
z endotamponadg SFs w drugiej wizycie

Figure 33. The diagram of correlation between BCVA(logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the inferonasal sector in the group with SFs endotamponade in the second visit
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Rycina 34. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR 1 kompleksu GCL-IPL w sektorze dolnym (/ — inferior) w grupie z endotampo-
nadg SFs w drugiej wizycie

Figure 34. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the inferior sector in the group with SFs endotamponade in the second visit
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Rycina 35. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR 1 kompleksu GCL-IPL w sektorze dolno-skroniowym (/7 — inferior temporal) w
grupie z endotamponada SFs w drugiej wizycie

Figure 35. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the inferotemporal sector in the group with SFs endotamponade in the second visit

IT- inferior temporal
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Rycina 36. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR 1 kompleksu GCL-IPL w sektorze goérno-skroniowym (ST — superior temporal)
w grupie z endotamponadg SF¢ w drugiej wizycie

Figure 36. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the superotemporal sector in the group with SFs endotamponade in the second visit

100
90
80
70
60
50
40
30
20 -
10 -
0 . . . ‘ . . ‘
0 0,2 0,4 0,6 0.8 1 1,2 1.4
Ostro$¢ wzroku w skali logMAR

Srednia GCL IPL

Rycina 37. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i $redniej wartosci GCL-IPL w grupie z endotamponada SFs w drugiej wizycie
Figure 37. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and average
GCL-IPL complex in the group with SFs endotamponade in the second visit
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Tabela 30. Wplyw grubosci kompleksu GCL-IPL na najlepsza skorygowang ostros¢
wzroku (BCVA) w skali logMAR (R — wspoétczynnik korelacji) w trzeciej wizycie dla oka
badanego

Table 30. The influence of GCL-IPL complex value on best corrected visual acuity
(BCVA)- logMAR scale (R — correlation index) in the third visit for the examined eye

SFe CsFg Olej Razem

(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)
_ -0,61 -0,37 -0,15 -0,42
_ 0,0206 0,1157 0,5891 0,0025
_ -0,71 0,05 -0,01 -0,19
_ 0,0047 0,8431 0,9761 0,1965
oo | o e =
0,0002 0,5510 0,7019 0,0370
-0,58 -0,26 -0,19 -0,45
o | | o T
-0,65 -0,13 -0,38 -0,40
_ 0,0119 0,5952 0,1459 0,0047
Y o s e o
_ 0,0017 0,0204 0,3764 0,0006
-0,86 -0,21 -0,24 -0,47
0,0001 0,3962 0,3729 0,0007

W grupie z endotamponada SFs wraz z pogorszeniem ostro$ci wzroku malata
warto$¢ kompleksu GCL-IPL w sektorach: gornym (S — superior), géorno-noso-
wym (SN — superior nasal), dolno-nosowym (IN — inferior nasal), dolnym
(I — inferior), dolno-skroniowym (IT — inferior temporal), gorno-skroniowym
(ST — superior temporal) oraz $rednia wartos¢ kompleksu GCL-IPL.
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Rycina 38. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze gornym (S — superior) w grupie z endotam-
ponada SFe w trzeciej wizycie

Figure 38. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the superior sector in the group with SFs endotamponade in the third visit
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Rycina 39. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze gorno-nosowym (SN — superior nasal) w gru-
pie z endotamponada SFs w trzeciej wizycie

Figure 39. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the superonasal sector in the group with SFs endotamponade in the third visit
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Rycina 40. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze dolno-nosowym (/N — inferior nasal) w grupie
z endotamponadg SFe w trzeciej wizycie

Figure 40. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the inferonasal sector in the group with SFs endotamponade in the third visit
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Rycina 41. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze dolnym (7 — inferior) w grupie z endotampo-
nada SF¢ w trzeciej wizycie

Figure 41. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the inferior sector in the group with SFs endotamponade in the third visit
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Rycina 42. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze dolno-skroniowym (IT — inferior temporal) w
grupie z endotamponadg SFs w trzeciej wizycie

Figure 42. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the inferotemporal sector in the group with SFs endotamponade in the third visit
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Rycina 43. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i kompleksu GCL-IPL w sektorze gorno-skroniowym (S7 — superior temporal)
w grupie z endotamponadg SF¢ w trzeciej wizycie

Figure 43. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and GCL-IPL com-
plex in the superotemporal sector in the group with SFs endotamponade in the third visit
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Rycina 44. Wykres korelacji najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w skali
logMAR i $redniej wartosci GCL-IPL w grupie z endotamponada SF¢ w trzeciej wizycie
Figure 44. The diagram of correlation between BCVA (logMAR scale) and average GCL-
IPL complex in the superior sector in the group with SFs endotamponade in the third visit

4.2.5. Zaleznos¢ Sredniej wartosci kompleksu GCL-IPL od jaskry i
stanu plamki zoltej w czasie zabiegu operacyjnego

Grupa pacjentéw z endotamponada SFe

Tabela 31. Zalezno$ci $redniej grubosci kompleksu GCL-IPL od jaskry dla oka badanego
(endotamponada SFs, Wizyta poczatkowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 31. The relationship between average GCL-IPL complex and glaucoma - examined
eye (endotamponade SFs, Initial visit, visit 1, visit 2, visit 3)

Norma Jaskra P
ér. (SD) 71,0 (18.4) - -
95%CI [48,1;93,9] -
| Wial |
sr. (SD) 74,4 (15.5) - -
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Norma Jaskra P

6.1 (20.0) : :
95%CI [54,0;78,2] -

29019 - -
95%CI [49,7;76,2] -

W grupie z endotamponadg SF¢ nie stwierdzono pacjentdéw z jaskra.

Tabela 32. Zaleznosci $redniej warto$ci kompleksu GCL-IPL od stanu plamki zottej w
czasie zabiegu operacyjnego (plamka przytozona/odwarstwiona) dla oka badanego (endo-
tamponada SF¢, Wizyta poczatkowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 32. The relationship between average GCL-IPL complex value and macular status
in the time of surgery (macula-on/ macula-off) - examined eye (endotamponade SFs, Ini-
tial visit, visit 1, visit 2, visit 3)

Plamka odwarstwiona  Plamka przylozona P
Wizyta poczatkowa
ér. (SD) - 74,2 (17,2) -
zakres - 46,0-88,0
mediana = 75,0

95%CI - [52,9:95,5]

§r. (SD) 69,3 (19,6) 77,2 (9,8) 10,2246
zakres 40,0-101,0 63,0-89,0

mediana 74,0 79,5
95%CI [51,1;87,4] [66,9:87,5]

Wizyta 2

§r. (SD) 51,6 (16,0) 82,2 (5,6) 20,0055
zakres 31,0-78,0 75,0-90,0
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Plamka odwarstwiona  Plamka przytozona P
[38,2;65,0] [76,3;88,0]
Wizl
49,3 (18,7) 77,0 (15,9) 30,0142
27,0-77,0 46,0-90,0
[33,6;64.9] [60,3;93,7]

'U Manna-Whitneya Z=1,21; 2U Manna-Whitneya Z=2,78; U Manna-Whitneya Z=2,43

W wizycie 2, pacjenci z plamka przylozona w czasie zabiegu operacyjnego,
mieli istotnie statystycznie wyzsza warto$¢ $redniej GCL-IPL w poréwnaniu z
grupa z plamka odwarstwiong w chwili zabiegu operacyjnego (p=0,0055).

W wizycie 3, pacjenci z plamka przytozong w czasie zabiegu operacyjnego,
mieli istotnie statystycznie wyzsza wartos¢ sredniej GCL-IPL w poréwnaniu z
grupg z plamka odwarstwiong w chwili zabiegu operacyjnego (p=0,0142).

Grupa pacjentéow z endotamponada C;Fs

Tabela 33. Zaleznosci $redniej wartosci kompleksu GCL-IPL od jaskry dla oka badanego
(endotamponada CsFg, Wizyta poczatkowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 33. The relationship between average GCL-IPL complex and glaucoma - examined
eye (endotamponade C3Fs, Initial visit, visit 1, visit 2, visit 3)

Norma Jaskra

!

Wizyta poczatkowa

2006 - -
95%CI [31,4;72,6] -
74,1 (16,8) 62,7 (18,9) 10,1835
38,0-97,0 38,0-85,0
95%CI [63.,9:84,2] [45,2:80,2]

Wizyta 2
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Norma Jaskra P
&r. (SD) 69,6 (20,4) 49,0 (11,0) 20,0238
29,0-97,0 36,0-65,0
[57,3:81,9] 38,8:59,2]
ér. (SD) 75,5 (15,1) 63,7 21,9) 30,1723
50,0-111,0 25,0-93,0
[66,4:84,6] [43,5:83,9]

lt-Studenta t=-1,38; *t-Studenta t=-2,47; 3t-Studenta t=-1,42

W wizycie 2, pacjenci z jaskra mieli istotnie statystycznie nizszg warto$¢ $red-
niej GCL-IPL w poréwnaniu z pacjentami bez jaskry (p=0,0238).

Tabela 34. Zaleznosci $redniej wartosci GCL-IPL od stanu plamki zéttej w czasie zabiegu
operacyjnego (plamka przytozona/odwarstwiona) dla oka badanego (endotamponada
C;Fs, Wizyta poczatkowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 34. The relationship between average GCL-IPL complex value and macular status
in the time of the surgery (macula-on/ macula-off) - examined eye (endotamponade C3Fs,
Initial visit, visit 1, visit 2, visit 3)

Plamka odwarstwiona ~ Plamka przytozona P
| posy
70,4 (19.8) 69,6 (16,1) 10,9260
38,0-97,0 44,0-89,0
[57,9;83,0] [56,2;83,1]
| Wiw2
63,8 (22.5) 60,3 (16.,9) 20,7065
29,0-97,0 42,0-86,0
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mediana
95%CI
Wizyta 3
ér. (SD
zakres
mediana
95%CI

1t-Studenta t=0,09;%t-Studenta t=0,38;t-Studenta t=-0,45

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic pomigdzy grupami.

Plamka odwarstwiona

64,0
[49,5:78.2]

69,8 (22.2)
25,0-111,0
72,0
[55.8:83,9]

Plamka przytozona

53,5

[46,2;74,3]

73,6 (10,4)

54,0-84,0
76,5

[64,9:82,3]

Grupa pacjentéow z endotamponada olejem silikonowym

30,6586

Tabela 35. Zaleznosci $redniej wartosci GCL-IPL od jaskry dla oka badanego (endotam-
ponada olejem silikonowym, Wizyta poczatkowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 35. The relationship between average GCL-IPL complex and glaucoma - examined
eye (endotamponade silicone oil, Initial visit, visit 1, visit 2, visit 3)

Wizyta poczatkowa
sr. (SD

zakres

~

mediana
%CI

Wizyta 1
sr. (SD

zakres

~

mediana

%ClI

sr. (SD

zakres

~

mediana

[22)
\O = \O
()] (V)]

95%CI

Norma

66,5 (33.6)
9,0-103,0
72,5
[31,3;101,7]

50,0 (15,1)
30,0-70,0
53,0
[37.4:62,6]

61,4 (18,9)
32,0-88,0
62,5
[45,6,77,1]

Jaskra

59,6 (18,6)
34,0-86,0
62,0
[44,0;752]

58,6 (9,3)
44,0-72,0
59,5
[50.8:66.4]

20,2752

30,7171
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Norma Jaskra P
$r. (SD) 57,3 (24,0) 53,1 (17,9) 40,7028
zakres 27,0-88,0 26,0-85,0
mediana 53,0 51,5
95%CI [37,2;77,3] [38,1;68,1]

'U Manna-Whitneya Z=-0,13;%t-Studenta t=1,14;*t-Studenta t=-0,37;* t-Studenta t=-0,39
Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy grupami.

Tabela 36. Zaleznosci $redniej wartosci GCL-IPL od stanu plamki zoéttej w czasie zabiegu
operacyjnego (plamka przylozona/odwarstwiona) dla oka badanego (endotamponada ole-
jem silikonowym, Wizyta poczatkowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 36. The relationship between average GCL-IPL complex value and macular status
in the time of surgery (macula-on/ macula-off) - examined eye (endotamponade silicone
oil, Initial visit, visit 1, visit 2, visit 3)

Plamka odwarstwiona  Plamka przylozona P
Wizyta poczatkowa
$r. (SD) - 63,9 (29,0) -
zakres - 9,0-103,0
mediana - 64,0
95%CI - [39,7;88,1]
Wizyta 1
ér. (SD) 62,9 (15,3) 46,8 (15,6) 10,0560
zakres 40,0-86,0 30,0-70,0
mediana 62,0 42,0
95%CI [50,1;75,7] [33,7;59,8]
Wizyta 2
$r. (SD) 64,9 (10,3) 52,3 (12,3) 20,0527
zakres 50,0-82,0 32,0-66,0
mediana 65,0 55,5
95%CI [55,3;74,4] [42,0;62,5]
Wizyta 3
sr. (SD) 47,6 (14,5) 62,0 (24,8) 30,2012
zakres 26,0-66,0 27,0-88,0

mediana 51,0 66,0
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Plamka odwarstwiona  Plamka przytozona P

95%CI [34,1:61,0] [41,3;82,7]

1t-Studenta t=2,08; ’t-Studenta t=2,13; 3t-Studenta t=-1,35

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomigdzy grupami.

4.2.6. Ocena powiklan w czasie

Tabela 37. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem powiklan (w czasie wizyty po-
czatkowej)
Table 37. The characteristic of examined groups due to complications (initial visit)

SFs¢ CsFs Olej Razem P
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)
obrzek plamki 5(71,4%)  6(85,7%)  6(60,0%) 17 (70,8%) 0,5170
btona nasiatkéwkowa 4(57,1%) 5(71,4%) 7(70,0%) 16 (66,7%) 0,8158
(ERM)
ptyn podsiatkowkowy 2(28,6%) 5(71,4%) 5(50,0%) 12(50,0%) 0,2765

przerwanie ciaglosci 6(857%) 7(100,0%) 9(90,0%) 22 (91,7%) 0,6073
IS/0S

przerwanie ciaglosci 6(85,7%) 6(85,7%) 9(90,0%) 21(87,5%) 0,9522

esl
-

faldy wewngtrzne siat- 0 (0,0%) 1 (14,3%) 0 (0,0%) 1 (4,2%) 0,2817
kéwki (IRF)

faldy zewngetrzne siat- 0 (0,0%) 1(14,3%) 0 (0,0%) 1 (4,2%) 0,2817
kowki (ORF)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami.

Tabela 38. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem powiktan (w czasie wizyty
pierwszej)

Table 38. The characteristic of examined groups due to complications (visit 1)
Olej Razem
(N=19) N=75)

obrzek plamki 7(50,0%)  10(50,0%) 7 (43,8%) 24 (48,0%)  0,9184

blona nasiatkéwkowa 9(64,3%)  14(70,0%)  12(750%)  35(70,0%)  0,8154

(ERM)

plyn podsiatkdwkowy 1(7,1%) 3(150%)  4(250%)  8(16,0%) 04073
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SF(; C3F8
(N=15) (N=23)

przerwanie ciaglosci 9 (64,3%) 18 (90,0%) 14 (87,5%)  41(82,0%)  0,1242
IS/0OS

przerwanie ciaglosci 9 (64,3%) 13 (65,0%) 13 (81,3%)  35(70,0%)  0,4916
ELM

fatdy wewnetrzne siat- 0 (0,0%) 2 (10,0%) 0 (0,0%) 2(4,0%) 0,209
kowki (IRF)

faldy zewnetrzne siat- 2 (14,3%) 2 (10,0%) 0 (0,0%) 4 (8,0%) 0,3244
kowki (ORF)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami.

Tabela 39. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem powiktan (w czasie wizyty dru-
giej).
Table 39. The characteristic of examined groups due to complications (visit 2)
SFs¢ CsFg Olej Razem
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)

obrzek plamki 9(64,3%)  11(550%)  6(37.5%)  26(52,0%)  0,3220

blona nasiatkéwkowa 9(643%)  16(80,0%) 13 (81,3%) 38 (76,0%)  0,4794
(ERM)

plyn podsiatkéwkowy 2(143%)  5(250%)  4(250%)  11(22,0%)  0,7138

przerwanie ciaglosci 8(57,1%)  16(80,0%) 14 (87,5%) 38(76,0%)  0,1310

INV(ON

przerwanie ciaglosci 5 (35,7%)? 14 (70,0%) 13 (81,3%)* 32 (64,0%)  0,0268"
ELM

faldy wewnetrzne siat- 0 (0,0%) 2 (10,0%) 0 (0,0%) 2 (4,0%) 0,2096
kowki (IRF)

faldy zewnetrzne siat- 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) -
kowki (ORF)

Przerwanie ciaglosci btony granicznej zewngtrznej (ELM) istotnie statystycz-
nie rzadziej wystgpowato w grupie z endotamponadg SFs w pordwnaniu do grupy
z endotamponada olejowa (p=0,0268).
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Tabela 40. Charakterystyka badanych grup pod wzgledem powiktan (w czasie wizyty trze-
ciej)
Table 40. The characteristic of examined groups due to complications (visit 3)

SFe¢ CsFg Olej Razem
(N=15) (N=23) (N=19) (N=75)

obrzek plamki 8(57,1%) 10(50,0%) 7 (43,8%) 25(50,0%) 0,7650

btona nasiatkowkowa 10 (71,4%) 16 (80,0%) 12 (75,0%) 38 (76,0%) 0,8417
(ERM)

ptyn podsiatkéwkowy 2(143%)  2(10,0%) 3(18,8%) 7(14,0%) 0,7533

4(28,6%) 11(550%) 9(56,3%) 24 (48,0%) 02292
1S/0S

przerwanie ciggtoSci 4(28,6%) 10(50,0%) 9 (56,3%) 23 (46,0%) 0,2840
ELM

faldy wewngtrzne siat- 0 (0,0%) 1 (5,0%) 0 (0,0%) 1 (2,0%) 0,4652
kowki (IRF)

fatdy zewnetrzne siat- 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) -
kowki (ORF)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic pomigdzy grupami.

100% 1 mSF6 (n=15) ®C3F8(n=23) ®Olej (n=19)
80% |
60% -
40% A
20% -

0% -

Wizyta Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3
poczatkowa

Rycina 45. Charakterystyka wystepowania obrzgku plamki w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy
obserwacji — wizyty) w trzech grupach

Figure 45. The characteristic of macular oedema in time (0, 1, 2, 3 observation intervals
— visits) in three groups

Nie stwierdzono istotnych statystycznie ro6znic w obrzgku plamki w grupie z
endotamponada SF¢ w okresie obserwacji (p=0,2228).
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic w obrzgku plamki w grupie z
endotamponada C;Fs w okresie obserwacji (p=0,3080).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w obrzgku plamki w grupie z
endotamponada olejem silikonowym w okresie obserwacji (p=0,6288).

100% - mSE6 (n=135) ®C3F8 (@=23) =Olgj (n=19)

80% -

60% -
40% -
20% |

0% -

Wizyta Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3
poczatkowa

Rycina 46. Charakterystyka wystepowania blony nasiatkowkowej (ERM) w czasie (0, 1,
2 i 3 okresy obserwacji — wizyty) w trzech grupach

Figure 46. The characteristic of epiretinal membrane in time ( 0, 1, 2, 3 observation in-
tervals — visits) in three groups

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w czegstosci wystgpowania
btony nasiatkéwkowej (ERM) w grupie z endotamponada SFs w okresie obser-
wagcji (p=0,8013).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w czestosci wystgpowania
btony nasiatkéwkowej (ERM) w grupie z endotamponada C;Fs w okresie obser-
wacji (p=1,00).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w czgstosci wystepowania
btony nasiatkowkowej (ERM) w grupie z endotamponada olejem silikonowym w
okresie obserwacji (p=0,7530).
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Rycina 47. Charakterystyka wystepowania plynu podsiatkéwkowego w czasie (0, 1,213
okresy obserwacji — wizyty) w trzech grupach
Figure 47. The characteristic of subretinal fluid in time ( 0, 1, 2, 3 observation intervals
— visits) in three groups

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w czestosci wystgpowania
ptynu podsiatkdbwkowego w grupie z endotamponada SF¢ w okresie obserwacji
(p=0,3916).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w czestosci wystgpowania
ptynu podsiatkowkowego w grupie z endotamponada Cs;Fs w okresie obserwacji
(p=0,1116).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w czestosci wystgpowania
ptynu podsiatkowkowego w grupie z endotamponada olejem silikonowym w
okresie obserwacji (p=0,4684).
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Rycina 48. Charakterystyka wystgpowania przerwania cigglo$ci warstwy granicznej ze-
wnetrznych/wewnetrznych segmentow fotoreceptorow (IS/OS) w czasie (0, 1, 2 13 okresy
obserwacji — wizyty) w trzech grupach

Figure 48. The characteristic of disruption in photoreceptor inner/outer segment junction
(IS/0S) in time (0, 1, 2, 3 observation intervals — visits) in three groups

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w czestosci przerwania ciagto-

$ci warstwy granicznej zewnetrznych/wewnetrznych segmentow fotoreceptorow
(IS/OS) w grupie z endotamponada SF¢ w okresie obserwacji (p=0,1616).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w czestosci przerwania ciggto-
$ci warstwy granicznej zewngtrznych/wewnetrznych segmentow fotoreceptorow
(IS/OS) w grupie z endotamponadg CsFg w okresie obserwacji (p=0,1940).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w czestosci przerwania ciagto-
$ci warstwy granicznej zewnetrznych/wewnetrznych segmentdéw fotoreceptorow
(IS/OS) w grupie z endotamponadg olejem silikonowym w okresie obserwacji
(p=0,2228).
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80% -

60% -
40%
20% |

0% -

Wizyta Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3
poczatkowa

Rycina 49. Charakterystyka wystgpowania przerwania ciagtosci btony granicznej ze-
wnetrznej (ELM) w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty) w trzech grupach
Figure 49. The characteristic of external limiting membrane disruption in time (0, 1, 2, 3
observation intervals — visits) in three groups

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w przerwaniu ciggtosci btony
granicznej zewnetrznej (ELM) w grupie z endotamponada SFs w okresie obser-
wacji (p=0,1616).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w przerwaniu ciggtosci btony
granicznej zewnetrznej (ELM) w grupie z endotamponadg CsFs w okresie obser-
wacji (p=0,5724).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w przerwaniu ciggtosci btony
granicznej zewnetrznej (ELM) w grupie z endotamponada olejem silikonowym w
okresie obserwacji (p=0,1718).



Wyniki 121

100% 4 SF6 (n=15) MWC3F8(n=23) m Olej (n=19)
80% -
60% -
40% -
20% -
M BN N R
Wizyta Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3
poczatkowa

Rycina 50. Charakterystyka wystepowania fatldow wewnetrznych siatkowki (IRF — inter-
nal retinal folds) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji — wizyty) w trzech grupach
Figure 50. The characteristic of internal retinal folds (IRF) in time (0, 1, 2, 3 observation
intervals — visits) in three groups

100% 1 mSF6 (=15) ®C3FS (n=23) =Olej (n=19)
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Rycina 51. Charakterystyka wystepowania faldow zewnetrznych siatkowki (ORF — outer
retinal folds) w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty) w trzech grupach

Figure 51. The characteristic of outer retinal folds in time (0, 1, 2, 3 observation intervals
— visits) in three groups
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Tabela 41. Poréwnanie wystepowania zaCmy w poszczegdlnych grupach
Table 41. The comparison of cataract occurance in groups

SFs (N=15) C:Fg (N=23) Olej (N=19)

3(20,0%) 10 (43,5%) 8 (42,1%) 0,2879

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami.

4.2.7. Ocena testu Amslera

Tabela 42. Ocena metamorfopsji w tescie Amslera w czasie dla trzech grup
Table 42. The evaluation of metamorphopsia (Amsler test) in time in three groups

SFs CsFg
(N=15) (N=23) (N=19)  (N=75)

4(444%)  3(333%)  T(63.6%) 14(483%) 03873
7(583%) 14(100,0%) 8 (72,7%) 29(784%)  0,0315
9(64,3%) 17(89,5%) 10(76,9%) 36(78,3%)  0,2204
11(78,6%)  15(78,9%)  9(75,0%) 35(77,8%)  0,9638

W wizycie poczatkowej nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wy-

Olej Razem

stepowaniu metamorfopsji pomigdzy grupami (p=0,3873).

W pierwszej wizycie kontrolnej w grupie z endotamponada CsFs wystepowa-
nie metamorfopsji bylo istotnie statystycznie czgstsze w porownaniu do grupy z
endotamponada SFe (p=0,0315).

W drugiej wizycie kontrolnej nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic
pomigdzy grupami (p=0,2204).

W trzeciej wizycie kontrolnej nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
pomigdzy grupami (p=0,9638).

Podsumowujac, badanie przeprowadzone w grupie pacjentow poddanych
operacji PPV z uzyciem r6znych rodzajéw endotamponady wykazato, iz w grupie
pacjentdw z podanym olejem silikonowym obnizenie grubosci kompleksu GCL-
IPL bylto najwyrazniej zaznaczone.

W grupie z endotamponada olejem silikonowym stwierdzono, iz §rednia gru-
bos¢ kompleksu GCL-IPL oraz warto$¢ kompleksu GCL-IPL niemal we wszyst-
kich sektorach w czasie wizyty pierwszej, drugiej i trzeciej w oku badanym byta
istotnie nizsza statystycznie w odniesieniu do oka porownawczego (p<0,05).
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Ostro$¢ wzroku byta istotnie gorsza w grupie z endotamponada olejem siliko-
nowym w porownaniu do grupy z endotamponadg SF¢ w trakcie wszystkich trzech
wizyt kontrolnych (p=0,0306, p=0,0259, p=0,0042).

W grupie z endotamponadg SF¢ takze obserwowano obnizenie grubosci kom-
pleksu GCL-IPL w oku badanym w odniesieniu do oka porownawczego. Stwier-
dzono, iz w wizycie drugiej i trzeciej srednia grubo$¢ kompleksu GCL-IPL oraz
warto$¢ kompleksu GCL-IPL w sektorze gorno-skroniowym (S7 — superior tem-
poral) byly istotnie nizsze dla oka badanego (p<0,05).

Ponadto w grupie z endotamponada SFs stwierdzono korelacj¢ pomigdzy naj-
lepsza skorygowang ostroscig wzroku a gruboscig kompleksu GCL-IPL. Wraz ze
zmniejszeniem grubosci kompleksu GCL-IPL obserwowano obnizenie ostrosci
wzroku. W trakcie pierwszej wizyty kontrolnej korelacje obserwowano w sto-
sunku do $redniej wartosci GCL-IPL oraz wartosci kompleksu GCL-IPL w sek-
torach dono-nosowym, dolnym, dolno-skroniowym 1 gorno-skroniowym
(p<0,05). W trakcie drugiej i trzeciej wizyty kontrolnej korelacj¢ obserwowano
wobec $redniej grubos$ci GCL-IPL oraz wobec warto$ci GCL-IPL we wszystkich
badanych sektorach (p<0,05). W grupie z endotamponada SFs stwiedzono kore-
lacje pomiedzy stanem plamki w czasie zabiegu operacyjnego a wartoscig kom-
pleksu GCL-IPL. W trakcie wizyty 2. i 3. chorzy z plamka przytozong w czasie
zabiegu operacyjnego mieli istotnie wyzszg warto$¢ sredniej grubosci GCL-IPL
w pordwnaniu z pacjentami z plamka odwarstwiong (p=0,0055, p=0,0142).

W grupie z endotamponada CsFs w wizycie poczatkowej zaobserwowano ob-
nizenie kompleksu GCL-IPL w niektorych sektorach. W trakcie kontroli poope-
racyjnych nie stwierdzono jednak obnizenia kompleksu GCL-IPL w odniesieniu
do oka poréwnawczego. W drugiej wizycie kontrolnej stwierdzono, iz wystgpie-
nie jaskry wplyneto na grubos$¢ kompleksu GCL-IPL. Pacjenci z jaskra mieli istot-
nie nizszg warto$¢ $redniej GCL-IPL w poréwnaniu z pacjentami bez jaskry
(p=0,0238). Jednakze wynik ten nie potwierdzit si¢ w obserwacji 6-miesigczne;.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w grupach z endotamponada
SFe, C3Fg 1 olejem silikonowym w czasie 6-miesigcznej obserwacji w odniesieniu
do obrzeku plamki, btony nasiatkdéwkowej, ptynu podsiatkowkowego, wewnetrz-
nych fatdéw siatkowki. W trakcie drugiej wizyty kontrolnej w grupie z endotam-
ponada SFs zaobserwowano rzadsze wystepowanie przerwania warstwy granicz-
nej zewnetrznej (ELM) w poréwnaniu z grupa z endotamponada olejowa
(p=0,026). Spostrzezenie to nie potwierdzito si¢ w obserwacji 6-miesigcznej. Nie
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stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wystgpowaniu zaémy pomigdzy
grupg z endotamponada SFs, C3Fs i olejem silikonowym.

4.3. Analiza grupy z odwarstwiong plamka zo6ltg

Tabela 43. Rozktad grup: IS/OS (1) /ELM (1), IS/OS (1) /ELM (0), IS/OS (0) /ELM (0)
(Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 43. The distribution in groups: IS/OS (1) /ELM (1), IS/OS (1) /ELM (0), 1S/OS (0)
/ELM (0) (Visit 1, 2, 3)

IS/OS (1) / ELM (1) IS/OS (1) / ELM (0) IS/OS (0) / ELM (0)
Wizyta 1 23 (82,1%) 3 (10,7%) 2(7,1%)
Wizyta 2 16 (57,1%) 7 (25.0%) 5 (17,9%)
Wizyta 3 12 (42,9%) 0 (0,0%) 16 (57,1%)

Skroty: IS/OS (1) — przerwanie cigglo$ci warstwy granicznej zewngtrznych/ we-
wnetrznych segmentow fotoreceptorow, ELM (1) — przerwanie ciaglosci blony
granicznej zewnetrznej, [IS/OS (0) — zachowanie ciagglosci warstwy granicznej ze-
wnetrznych/wewnetrznych segmentow fotoreceptorow, ELM (0) — zachowanie
ciggtosci blony granicznej zewnetrznej

mIS/OS(1)/ELM(1) mIS/OS(1YVELM(0) mIS/OS(0)/ELM(0)
100% -

80% -
60% -
40% -

20% -

0% -

Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3

Rycina 52. Wykres rozktadu odsetka dla poszczegbélnych grup (Wizyta 1, 2 1 3)
Figure 52. The diagram of percentage distribution in groups (Visit 1, 2, 3)
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Odsetek pacjentow w grupie z przerwaniem cigglo$ci warstwy granicznej ze-
wnetrznych/wewnetrznych segmentow fotoreceptorow i przerwanie cigglosci
btony granicznej zewngtrznej — IS/OS (1) / ELM (1) istotnie statystyczne zmniej-
szyt si¢ w wizycie 2 w stosunku do wizyty 1 (p=0,0419) oraz w wizycie 3 w sto-
sunku do wizyty 1 (p=0,0024).

Natomiast nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdéznic w wizycie 3 w
stosunku do wizyty 2 (p=0,2851).

Nastapit istotny statystycznie spadek odsetka pacjentdw z przerwaniem cig-
glosci warstwy granicznej zewngtrznych/ wewnetrznych segmentoéw fotorecepto-
row 1 zachowaniem cigglo$ci btony granicznej zewnetrznej IS/OS (1) / ELM (0)
w wizycie 3 w stosunku do wizyty 2 (p=0,0047).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w grupie z przerwaniem cig-
glosci warstwy granicznej zewnetrznych/ wewnetrznych segmentoéw fotorecepto-
row 1 zachowaniem cigglo$ci btony granicznej zewnetrznej IS/OS (1) / ELM (0)
w wizycie 2 w stosunku do wizyty 1 (p=0,1628) oraz w wizycie 3 w stosunku do
wizyty 1 (p=0,0758).

Nastgpit istotny statystycznie wzrost odsetka pacjentow w grupie z zachowa-
niem cigglos$ci warstwy granicznej zewnetrznych/ wewnetrznych segmentow fo-
toreceptoroOw i zachowaniem ciggtosci blony granicznej zewnetrznej IS/OS (0) /
ELM (0) w wizycie 3 w stosunku do wizyty 1 (p=0,0001) oraz w wizycie 3 w
stosunku do wizyty 2 (p=0,0024).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w tejze grupie w wizycie 2 w
stosunku do wizyty 1 (p=0,2255).

WNIOSKI:

1. Pod koniec obserwacji nastgpit istotny statystycznie spadek odsetka pa-
cjentdw z przerwaniem ciaglosci warstwy granicznej zewnetrznych/ we-
wnetrznych segmentow fotoreceptoréw i przerwaniem cigglosci btony
granicznej zewngtrznej IS/OS (1) / ELM (1).

2. Pod koniec obserwacji nastgpit istotny statystycznie wzrost odsetka pa-
cjentdw z zachowaniem ciaglo$ci warstwy granicznej zewnetrznych/ we-
wnetrznych segmentow fotoreceptoréw i zachowaniem ciaglosci btony
granicznej zewngtrznej IS/OS (0) / ELM (0).
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Tabela 44. Zaleznosci najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku od stanu IS/OS i ELM
(wizyty kontrolne)

Table 44. The relationship between best corrected visual acuity and IS/OS and ELM status
(follow-up visits)

IS/OS (1) / INVONYQY IS/OS (0) / P

ELM (1) ELM (0) ELM (0)
Carana il 1,10 (0,43)*® 0,50 (0,34)* 0,81 (0,51)°  0,0003
0,40-2,00 0,00-1,10 0,00-2,00 20,0007
1,10 0,49 0,85 20,0429
[0,97;1,22] [0,26;0,74] [0,58;1,03]

Stwierdzono istotng statystycznie roéznice pomiedzy grupami (p=0,0003).
Grupa IS/OS (0) / ELM (0) miala istotnie lepsza ostros¢ wzroku w stosunku do
grupy IS/OS (1) / ELM (1) (p=0,0429). Grupa IS/OS (1) / ELM (0) miata istotnie
statystycznie lepsza ostros¢ wzroku w stosunku do grupy IS/OS (1) / ELM (1)

Tabela 45. Zalezno$ci najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) od stanu plamki
w czasie zabiegu operacyjnego dla oka badanego (endotamponada SFs, Wizyta poczat-
kowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 45. The relationship between best corrected visual acuity (BCVA) and macular sta-
tus in the time of surgery — examined eye (endotamponade SF, initial Visit, Visit 1, Visit
2, Visit 3)

Plamka odwarstwiona  Plamka przytozona P
1,49 (0,37) 0,43 (0,41) 10,0002
1,00-2,00 0,05-1,10
[1,18:1,80] [0,05:0,81]
0,84 (0,53) 0,21 (0,21) 20,0081
0,40-1,70 0,00-0,40
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Plamka odwarstwiona  Plamka przytozona P

[0,40;1,28] [-0,01;0,43]

0,73 (0,31) 0,12 (0,15) 30,0010
0,40-1,30 0,00-0,40

[0,47;0,99] [-0,04;0,29]

0,79 (0,32) 0,10 (0,12) 40,0003
0.40-1,30 0,00-0,30

[0,52;1,05] [-0,02;0,22]

't-Studenta t=-5,27; U Manna-Whitneya Z=-2,65; *t-Studenta t=-4,35; *t-Studenta t=-5,62

We wszystkich wizytach pacjenci z plamka przytozong w czasie zabiegu ope-
racyjnego mieli istotnie statystycznie lepsza ostro$¢ widzenia w poréwnaniu z

grupg z plamka odwarstwiona.

Tabela 46. Zalezno$ci blony nasiatkowkowej (ERM) od stanu plamki w czasie zabiegu
operacyjnego dla oka badanego (endotamponada SFs, Wizyta poczatkowa, Wizyta 1, Wi-

zyta 2 i Wizyta 3)

Table 46. The relationship between epiretinal membrane (ERM) and macular status in the
time of surgery - examined eye (endotamponade SF, initial Visit, Visit 1, Visit 2, Visit 3)

Wizyta poczatkowa -

Wizyta 1 6 (75,0%)
Wizyta 2 6 (75,0%)
Wizyta 3 7 (87,5%)

IChi? 2,10; >Chi? 0,93; 3Chi? 0,93; *Chi’® 2,36

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomiedzy grupami.

Plamka odwarstwiona

Plamka przytozona
2 (40,0%)
3 (50,0%)
3 (50,0%)
3 (50,0%)

P

20,3340
30,3340
40,1243
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Tabela 47. Zaleznosci obrzgku plamki od stanu plamki w czasie zabiegu operacyjnego dla
oka badanego (endotamponada SF¢, Wizyta poczatkowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 47. The relationship between macular oedema and macular status in the time of
surgery - examined eye (endotamponade SF, initial Visit, Visit 1, Visit 2, Visit 3)

Plamka odwarstwiona  Plamka przytozona P

- s 0

4 (50,0%) 3 (50,0%) 21,00
6 (75,0%) 3 (50,0%) 30,3340
6 (75,0%) 2 (33,3%) 40,1190

!Chi? 1,12; 2Chi? 0,01; *Chi? 0,93; *Chi? 2,43
Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic pomigdzy grupami.

Grupa pacjentéw z endotamponada C3Fs

Tabela 48. Zalezno$ci najlepszej skorygowanej ostro$ci wzroku (BCVA) od stanu plamki
w czasie zabiegu operacyjnego dla oka badanego (endotamponada CsFg, Wizyta poczat-
kowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 48. The relationship between best corrected visual acuity (BCVA) and macular sta-
tus in the time of surgery - examined eye (endotamponade CsF', initial Visit, Visit 1, Visit

2, Visit 3)

Plamka odwarstwiona  Plamka przylozona P

1,40 (0,59) 0,81 (0,66) 10,0435
0,15-2,00 0,10-1,70
[1,06;1,75] [0,27;1,36]
| Wial

ér. (SD) 0,93 (0,55) 0,99 (0,69) 20,8175
0,00-2,00 0,10-2,00
[0,57;1,28] [0,42;1,56]
0,88 (0,53) 0,93 (0,72) 30,8545
0,00-1,70 0,00-2,00
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Plamka odwarstwiona ~ Plamka przytozona P
95%CI [0,54;1,21] [0,33;1,54]
Wizyta 3
sr. (SD) 0,67 (0,37) 1,06 (0,64) 40,1516
zakres 0,00-1,30 0,40-2,00
mediana 0,60 0,91
95%CI [0,43;0,92] [0,53;1,60]

lt-Studenta t=2,16; 2t-Studenta t=-0,23; 3t-Studenta t=-0,19; “t-Studenta t=-1,55

W wizycie poczatkowej pacjenci z plamka przylozong mieli istotnie staty-
stycznie lepsza ostros¢ wzroku (BCVA) w porownaniu z grupa pacjentdw z
plamka odwarstwiong (p=0,0435).

Tabela 49. Zaleznosci btony nasiatkowkowej (ERM) od stanu plamki w czasie zabiegu
operacyjnego dla oka badanego (endotamponada C3F8, Wizyta poczatkowa, Wizyta 1,
Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 49. The relationship between epiretinal membrane (ERM) and macular status in the
time of surgery - examined eye (endotamponade C;Fs, initial Visit, Visit 1, Visit 2, Visit 3)

Plamka odwarstwiona  Plamka przytozona P
Wizyta poczatkowa - 3 (75,0%)

Wizyta 1 8 (66,7%) 6 (75,0%) 20,6903
Wizyta 2 9 (75,0%) 7 (87,5%) 30,4936
Wizyta 3 8 (66,7%) 8 (100,0%) 40,0679

IChi? 0,38; 2Chi? 0,16; *Chi? 0,47; *Chi? 3,33

Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic pomig¢dzy grupami.



—_—

30 Kamila Mitrosz

Tabela 50. Zaleznosci obrzgku plamki od stanu plamki w czasie zabiegu operacyjnego dla
oka badanego (CsFs, Wizyta poczatkowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 50. The relationship between macular oedema and macular status in the time of
surgery - examined eye (endotamponade CsFs, initial Visit, Visit 1, Visit 2, Visit 3)

Plamka odwarstwiona  Plamka przylozona P

- s 50

6 (50,0%) 4 (50,0%) 21,00
7 (58,3%) 4 (50,0%) 30,7136
4(33,3%) 6 (75.0%) 40,0679

!Chi? 0,60; 2Chi? 0,01; *Chi? 0,13; *Chi? 3,33
Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic pomigdzy grupami.

Grupa pacjentéow z endotamponada olejem silikonowym

Tabela 51. Zalezno$ci najlepszej skorygowanej ostro$ci wzroku (BCVA) od stanu plamki
w czasie zabiegu operacyjnego dla oka badanego (endotamponada olejem silikonowym,
Wizyta poczatkowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 51. The relationship between best corrected visual acuity (BCVA) and macular sta-
tus in the time of surgery - examined eye (endotamponade silicone oil, initial Visit, Visit
1, Visit 2, Visit 3)

Plamka odwarstwiona  Plamka przytozona P

1,72 (0,50) 0,51 (0,46) 10,0024
0,60-2,00 0,05-1,30
[1,34:2,11] [0,12;0,89]
| Wial

ér. (SD) 1,25 (0,40) 0,85 (0,64) 20,1598
0,70-1,70 0,00-1,70
[0,91;1,58] [0,32;1,39]
1,16 (0,41) 0,86 (0,74) 30,1278
0,70-2,00 0,10-2,00
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Plamka odwarstwiona  Plamka przytozona P
95%CI [0,82;1,51] [0,24;1,48]
Wizyta 3
sr. (SD) 1,42 (0,46) 0,92 (0,77) 40,1348
zakres 0,90-2,00 0,00-2,00
mediana 1,45 0,75
95%CI [1,04;1,81] [0,28;1,56]

'U Manna-Whitneya Z=3,03; *t-Studenta t=1,48; *U Manna-Whitneya Z=1,52; *t-Studenta
t=1,59

W wizycie poczatkowej pacjenci z plamka przytozong w czasie zabiegu ope-
racyjnego mieli istotnie statystycznie lepsza ostro$¢ widzenia w poréwnaniu z
grupa pacjentow z plamka odwarstwiona w chwili zabiegu operacyjnego
p=0,0024).

~

Tabela 52. Zalezno$ci blony nasiatkowkowej (ERM) od stanu plamki w czasie zabiegu
operacyjnego dla oka badanego ( endotamponada olejem silikonowym, Wizyta poczat-
kowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)

Table 52. The relationship between epiretinal membrane (ERM) and macular status in the
time of surgery - examined eye (endotamponade silicone oil, initial Visit, Visit 1, Visit 2,
Visit 3)

Plamka odwarstwiona  Plamka przytozona P
Wizyta poczatkowa - 6 (75,0%)
Wizyta 1 7 (87,5%) 5 (62,5%) 20,2482
Wizyta 2 7 (87,5%) 6 (75,0%) 30,5218
Wizyta 3 7 (87,5%) 5 (62,5%) 40,2399
IChi? 2,25; 2Chi* 1,33; 3Chi? 0,41; *Chi? 1,33
Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic pomigdzy grupami.
Tabela 53. Zaleznosci obrzgku plamki od stanu plamki w czasie zabiegu operacyjnego dla
oka badanego (endotamponada olejem silikonowym, Wizyta poczatkowa, Wizyta 1,
Wizyta 2 1 Wizyta 3)

Table 53. The relationship between macular oedema and macular status in the time of
surgery - examined eye (endotamponade silicone oil, initial Visit, Visit 1, Visit 2, Visit 3)

Plamka odwarstwiona Plamka przylozona P

Wizyta poczatkowa - 5 (62,5%)
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Plamka odwarstwiona Plamka przytozona P

4 (50,0%) 3 (37,5%) 20,6143
Wizyta 2 3(37,5%) 3 (37,5%) 31,00
Wizyta 3 3 (37,5%) 4 (50,0%) 40,6143

IChi? 1,41; Chi? 0,25; 3Chi? 0,01; *Chi? 0,25
Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic pomigdzy grupami.
Podsumowujac, w grupie z endotamponada SF¢ stwierdzono korelacje pomie-

dzy stanem plamki w czasie zabiegu operacyjnego a ostroscig wzroku.W trakcie
wszystkich wizyt kontrolnych pacjenci z plamka przytozona mieli istotnie lepsza

4.5. Analiza grupy pacjentéow po plukaniu oleju silikonowego z
komory ciala szklistego

4.5.1. Ocena najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) w
czasie

Tabela 54. Charakterystyka pod wzgledem oceny najlepszej skorygowanej ostrosci
wzroku (BCVA) w skali logMAR w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty)

Table 54. The characteristic due to best corrected visual acuity (BCVA) — logMAR scale
in time (0,1,2 and 3 observation periods — visits)

Oko badane Oko poréwnawcze P
0,71 (0,59) 0,14 (0,28) 0,0036
0,00-1,70 0,00-0,90
4B e
0,85 (0,52) 0,06 (0,14) 0,0001
0,15-2,00 0,00-0,52
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Oko badane Oko poréwnawcze P

[0,58;1,11] [-0,01;0,14]

0,69 (0,50) 0,04 (0,08) 0,0001
0,05-2,00 0,00-0,30

[0,44:0,94] [0,00;0,08]

0,91 (0,60) 0,06 (0,08) 0,0001
0,00-2,00 0,00-0,20

DL 020,10

Srednia najlepsza skorygowana ostro$é¢ wzroku (BCVA) w skali logMAR w
poczatkowej wizycie dla oka badanego wynosi 0,71 (0,59), a dla oka poréwnaw-
czego wynosi 0,14 (0,28). Ostros¢ wzroku byla istotnie statystycznie lepsza dla
oka poréwnawczego (p=0,0036).

Srednia najlepsza skorygowana ostro$é¢ wzroku (BCVA) w skali logMAR w
pierwszej wizycie dla oka badanego wynosi 0,85 (0,52), a dla oka porownawczego
wynosi 0,06 (0,14). Ostro$¢ wzroku byta istotnie statystycznie lepsza dla oka po-
rownawczego (p=0,0001).

Srednia najlepsza skorygowana ostro$é¢ wzroku (BCVA) w skali logMAR w
drugiej wizycie dla oka badanego wynosi 0,69 (0,50), a dla oka porownawczego
wynosi 0,04 (0,08). Ostros¢ wzroku byta istotnie statystycznie lepsza dla oka po-
rownawczego (p=0,0001).

Srednia najlepsza skorygowana ostros¢ wzroku (BCVA) w skali logMAR w
trzeciej wizycie dla oka badanego wynosi 0,91 (0,60), a dla oka poréwnawczego
wynosi 0,06 (0,08). Ostros¢ wzroku byta istotnie statystycznie lepsza dla oka po-
rownawczego (p=0,0001).

Dla oka badanego najlepsza skorygowana ostros¢ wzroku (BCVA) w skali
logMAR zmienita si¢ w czasie (p=0,0107). Ostro$§¢ wzroku byta istotnie staty-
stycznie lepsza w wizycie drugiej w poréwnaniu do wizyty trzeciej.
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4.5.2. Ocena kompleksu GCL-IPL w poszczegélnych sektorach w
czasie

Tabela 55. Charakterystyka pod wzgledem warto$ci kompleksu GCL-IPL w sektorze gor-
nym (S — superior) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji — wizyty)

Table 55. The characteristic due to GCL-IPL complex value in the superior sector in time
(0, 1, 2 and 3 observation periods — visits)

Oko badane Oko porownawcze P

442 (28.,8) 78,4 (13,6) 0,0004
6,0-95,0 32,0-92,0

[29.4;59,0] [71,4:85.4]

| Wizyal |

56,6 (18,9) 75,5 (20,0) 0,0037
20,0-86,0 22,0-104,0

[47,2:66,0] [65,2:85,8]

| Wizya2

57,4 (20,6) 82,0 (9,0) 0,0002
12,0-85,0 69,0-105,0

[47,2;67,7] [77.4;86,6]

| Wizya3

59,1 (21,3) 80,8 (9,1) 0,0009
17,0-95,0 68,0-105,0

[48,4;69,7] [76,1:85.4]

We wszystkich okresach obserwacji wartosci kompleksu GCL-IPL w sektorze
gornym (S — superior) byly istotnie statystycznie nizsze dla oka badanego.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic wartosci kompleksu GCL-IPL
w sektorze gornym (S — superior) dla oka badanego w czasie (p=0,0762).
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Tabela 56. Charakterystyka pod wzgledem wartosci kompleksu GCL-IPL w sektorze
gorno-nosowym (SN — superior nasal) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji — wizyty)
Table 56. The characteristic due to GCL-IPL complex value in the superonasal sector in

time (0, 1, 2 and 3 observation periods - visits)

Oko badane

Wizyta poczatkowa
ér. (SD)
zakres
mediana
95%CI

sr. (SD)
zakres
mediana
95%CI

sr. (SD)
zakres
mediana

95%CI

ér. (SD)

mediana

95%CI

53,8 (28.3)
9,0-90,0
52,0
[39,2:68.3]

59,6 (17,9)
22,0-85,0
62,0
[50,7;68,5]

583 (19,2)
20,0-90,0
64,0
[48,8;67,9]

62,5 (22.,8)
29,0-110,0
62,5
[51,2;73,8]

Oko poréwnawcze P

80,2 (10,5) 0,0062
57,0-95,0

82,0
[74,8;85,6]

76,1 (15,3) 0,0048
43,0-95,0

82,0
[68,3;84,0]

79,6 (9,0) 0,0004
63,0-95,0

83,0
[75,0:84.2]

77.6 9,5) 0,0209
57,0-92,0

80,0
[72,7;82,5]

We wszystkich okresach obserwacji wartosci kompleksu GCL-IPL w sektorze
gorno-nosowym (SN — superior nasal) byly istotnie statystycznie nizsze dla oka

badanego.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic wartosci kompleksu GCL-IPL

w sektorze goérno-nosowym (SN — superior nasal) dla oka badanego w czasie

(p=0,7504).
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Tabela 57. Charakterystyka pod wzgledem wartosci kompleksu GCL-IPL w sektorze
dolno-nosowym (IN — inferior nasal) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji — wizyty)
Table 57. The characteristic due to GCL-IPL complex value in the inferonasal sector in
time (0, 1, 2 and 3 observation periods — visits)

Oko badane Oko poréwnawcze P

56,9 (25,3) 78,1 (12,9) 0,0056
20,0-109,0 44,0-102,0
[43,9;70,0] [71,5;84,8]
| Wil
61,8 (16,5) 77,8 (17,2) 0,0025
22,0-92,0 29,0-95,0
[53,6;70,0] [69,0;86,6]
| Wina2 |

sr. (SD) 64,7 (24,6) 78,5 (8,3) 0,0133
22,0-121,0 62,0-93.,0
[52,4;76,9] [74,3;82,8]
| Wiya3 |
69,7 (27,2) 77,5 (9,8) 0,1375
32,0-140,0 53,0-92,0
[56,2;83,2] [72,4:82,5]

We wszystkich okresach obserwacji oprocz trzeciej wizyty kontrolnej warto-
sci kompleksu GCL-IPL w sektorze dolno-nosowym (/N — inferior nasal) byty
istotnie statystycznie nizsze dla oka badanego.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic wartosci kompleksu GCL-IPL
w sektorze dolno-nosowym (/N — inferior nasal) dla oka badanego w czasie
(p=0,1562).



Wyniki 137

Tabela 58. Charakterystyka pod wzgledem wartosci kompleksu GCL-IPL w sektorze dol-
nym (I — inferior) w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty)

Table 58. The characteristic due to GCL-IPL complex value in the inferior sector in time
(0, 1, 2 and 3 observation periods — visits)

Oko badane Oko poréwnawcze P
54,7(29,2) 75,6 (13,7) 0,0439
17,0-101,0 32,0-89,0
[39,7:69,7] [68,6:82,7]
| Wizytal
643 (22,4) 742 (17,2) 0,0695
20,0-102,0 25,0-90,0
[53,2:75,5] [65,4:83,1]
| Wizya2
62,2 (193) 119,8 (172.4) 0,0031
23,0-95,0 59,0-788,0
[52,5:71,8] [31,1;208 4]
| Wizya3
61,7 (20,9) 75,8 (13,3) 0,0191
24,0-100,0 35,0-90,0
[513:72,1] [69,0:82,7]

We wszystkich okresach obserwacji oprocz pierwszej wizyty wartosci kom-
pleksu GCL-IPL w sektorze dolnym (/ — inferior) byly istotnie statystycznie niz-
sze dla oka badanego.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic wartosci kompleksu GCL-IPL
w sektorze dolnym (7 — inferior) dla oka badanego w czasie (p=0,0514).
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Tabela 59. Charakterystyka pod wzgledem wartosci kompleksu GCL-IPL w sektorze
dolno-skroniowym (IT — inferior temporal) w czasie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji —
wizyty)

Table 59. The characteristic due to GCL-IPL complex value in the inferotemporal sector
in time (0, 1, 2 and 3 observation periods — visits)

Oko badane Oko poréwnawcze P

56,2 (27,6) 77,5 (14,6) 0,0036
13,0-107,0 31,0-92,0
[42,1;70,4] [70,0:85,0]
| Wiyal |
57,5 (24,1) 73,3 (21,3) 0,0248
6,0-93,0 19,0-92,0
[45,5;69,5] [62,3;84,2]
| Wia2 |
62,9 (25.,9) 79,4 (9,2) 0,0441
18,0-102,0 54,0-92,0
[50,0;75,7] [74,7;84,2]
| Wiya3 |

ér. (SD) 63,7 (21,8) 75,5 (14,3) 0,1249
25,0-96,0 38,0-91,0
[52,8;74,5] [68,1;82,8]

We wszystkich okresach obserwacji oprocz wizyty trzeciej wartosci kom-
pleksu GCL-IPL w sektorze dolno-skroniowym (/7 — inferior temporal) byty
istotnie statystycznie nizsze dla oka badanego.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic wartosci kompleksu GCL-IPL
w sektorze dolno-skroniowym (/T — inferior temporal) dla oka badanego w czasie
(p=0,3975).
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Tabela 60. Charakterystyka pod wzgledem wartosci kompleksu GCL-IPL w sektorze
gorno-skroniowym (ST —superior temporal) w czasie (0, 1, 2 1 3 okresy obserwacji —
wizyty)

Table 60. The characteristic due to GCL-IPL complex value in the superotemporal sector
in time (0, 1, 2 and 3 observation periods — visits)

Oko badane Oko poréwnawcze P

48,5 (26,0) 76,1 (14,9) 0,0019
5,0-89,0 22,0-90,0
[35,2;61,9] [68.,4;83,7]
| Wiyal |
55,5 (20,2) 72,8 (19,4) 0,0009
22,0-95,0 22,0-92,0
[45,4;65,6] [62,8;82,8]
| Wiya2 |

sr. (SD) 59,6 (22,4) 79,2 (6,4) 0,0013
17,0-94,0 70,0-92,0
[48,5;70,7] [75,9;82,5]
| Wiya3 |
63,7 (20,9) 78,9 (6,4) 0,0071
29,0-100,0 71,0-91,0
75 770
[53,3;74,1] [75,6:82,2]

We wszystkich okresach obserwacji warto$ci kompleksu GCL-IPL w sektorze
gorno-skroniowym (S7 — superior temporal) byly istotnie statystycznie nizsze dla

oka badanego.

Stwierdzono istotne statystycznie roznice wartosci kompleksu GCL-IPL w
sektorze gorno-skroniowym (ST — superior temporal) dla oka badanego w czasie

~

p=0,0018). Wartos¢ kompleksu GCL-IPL w sektorze goérno-skroniowym
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(ST — superior temporal) w drugiej 1 trzeciej wizycie byla istotnie wyzsza w po-
rownaniu do warto$ci poczatkowe;.

Tabela 61. Charakterystyka pod wzgledem $redniej wartosci kompleksu GCL-IPL w cza-
sie (0, 1, 2 i 3 okresy obserwacji — wizyty)

Table 61. The characteristic due to average GCL-IPL complex value in time (0, 1, 2 and
3 observation periods - visits)

Oko badane Oko porownawcze P

52,1 (25,7) 77,6 (11,6) 0,0021
17,0-95,0 42,0-92,0

[38,9;65.4] [71,7;83,6]

| Wial

60,0 (16,8) 75,0 (16,7) 0,0027
22,0-87,0 31,0-92,0

[51,7:68,3] [66,4:83,6]

| Wina2 |

60,4 (19,4) 79,6 (7,4) 0,0005
21,0-91,0 66,0-92,0

[50,8;70,1] [75,8;83,5]

| Wias |

63,2 (20,8) 77,6 (9,0) 0,0282
26,0-96,0 56,0-91,0

[52,9:73,6] [73,0:82,3]

We wszystkich okresach obserwacji $rednia warto$¢ kompleksu GCL-IPL
byla istotnie statystycznie nizsza dla oka badanego.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic $redniej wartosci kompleksu
GCL-IPL dla oka badanego w czasie (p=0,1216).
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4.5.3. Wplyw kompleksu GCL-IPL na najlepsza skorygowana ostros¢

(BCVA) w skali logMAR (R-wspotczynnik korelacji) dla oka badanego
Table 62. The influence of GCL-IPL complex value on best corrected visual acuity
(BCVA)-logMAR scale (R-correlation index) for the examined eye

Wizyta 0 Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3

-0,43 -0,38 -0,30 -0,52
0,0865 0,1341 0,2209 0,0281
-0,40 -0,46 -0,46 -0,46
0,1084 0,0614 0,0535 0,0575
-0,33 -0,29 -0,47 -0,67
0,1890 0,2626 0,0513 0,0022
042 0,12 20,40 0,64
0,0904 0,6517 0,1007 0,0041
IT — inferior temporal
o | e | wa | o
0,0730 0,9328 0,5833 0,0904
-0,39 -0,28 -0,21 -0,33
0,1172 0,2680 0,3922 0,1760
-0,45 -0,39 -0,39 -0,53
0,0697 0,1186 0,1085 0,0246

W wizycie trzeciej wraz z pogorszeniem najlepszej skorygowanej ostrosci
wzroku (BCV A) malata srednia warto$¢ kompleksu GCL-IPL oraz warto$ci kom-
pleksu GCL-IPL w sektorach: gérnym (S — superior), dolno-nosowym (IN — infe-
rior nasal), dolnym (I — inferior).
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4.5.4. Ocena powiklan w czasie

Tabela 63. Charakterystyka pod wzglgdem powiklan w czasie
Table 63. The characteristic due to complications in time

Wizyta 0
obrzek plamki 5(27,8%)
btona nasiatkdOwkowa 13(72,2%)
(ERM)
ptyn podsiatkéwkowy 2 (11,1%)

przerwanie ciggtosci IS/OS 12(66,7%)
przerwanie ciagtosci ELM 10(55,6%)

fatdy wewnetrzne siatkowki 1 (5,6%)
(IRF)

fatdy zewnetrzne siatkowki 2 (11,1%)
(ORF)

Wizytal Wizyta 2
7(38,9%) 8 (47,1%)
16(88,9%)  15(88,2%)

1(5,6%)  1(59%)
13(72,2%) 9 (52,9%)
11(61,1%) 8 (47,1%)
0(0,0%)  0(0,0%)

2(1L1%)  1(5.9%)

Wizyta 3 P
8 (44,4%) 0,6528
17(94,4%) 0,2531
2(11,1%) 0,8804
9 (50,0%) 0,4646
8 (44,4%) 0,7368
0 (0,0%) -
1(5,6%) 0,8804

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w odsetkach powiktan w cza-

ie.

22}

Tabela 64. Zaleznos$ci $redniej wartosci kompleksu GCL-IPL od jaskry dla oka badanego
(Wizyta poczatkowa, Wizyta 1, Wizyta 2 i Wizyta 3)
Table 64. The relationship between average GCL-IPL complex and glaucoma - examined

eye ( Initial visit, visit 1, visit 2, visit 3)

Norma

sr. (SD) 39,4 (19,1)

s
Wil

600174

220750

610

a3
| Wia2

513186

Jaskra

57,5 (24,4)
21,0-72,0
68,5
[18,7:96,3]

58,0 (13,0)
40,0-70,0
61,0
[37,4;78,6]

71,3 (9,2)

P

10,1619

20,8387

30,0636
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Norma Jaskra P
21,0-76,0 64,0-84,0
[38,8:63,7] [56,6:85,9]
547 21,1) 723 (11,4) 40,1437
26,0-90,0 60,0-87.,0
[40,6:68,9] [54,1:90,4]

't-Studenta t=-1,49; *t-Studenta t=-0,21; 3t-Studenta t=-2,03; “t-Studenta t=-1,56

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy grupami.

4.5.5. Ocena testu Amslera

Tabela 65. Ocena metamorfopsji w tescie Amslera
Table 65. The evaluation of metamorphopsia in Amsler test

Test Amslera (+)

Wizyta poczatkowa 11 (73,3%)
Wizyta 1 15 (88,2%)
Wizyta 2 13 (76,5%)
Wizyta 3 9 (64,3%)

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w wystepowaniu metamorfop-
sji w czasie (p=0,1870).

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, iz w grupie poddanej witrektomii z ptuka-
niem oleju silikonowego $rednia grubos¢ kompleksu GCL-IPL oraz warto$¢ kom-
pleksu GCL-IPL niemal we wszystkich sektorach w oku badanym byta istotnie
nizsza w odniesieniu do oka porownawczego (p<0,05).

W trzeciej wizycie kontrolnej stwierdzono, iz wraz z pogorszeniem najlepszej
skorygowanej ostro$ci wzroku (BCVA) malaty $rednia wartos¢ kompleksu GCL-
IPL oraz warto$¢ kompleksu GCL-IPL w sektorach: gornym (S —superior), dolno-
nosowym (/N —inferior nasal), dolnym (I —inferior).
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W grupie pacjentow poddanych operacji ptukania oleju silikonowego stwier-
dzono obecnos$¢ takich powiktan jak obrzek plamki, btona nasiatkowkowa, plyn
podsiatkowkowy, wewnetrzne i zewnetrzne fatdy siatkowki, przerwanie cigglosci
IS/OS czy przerwanie ciggtosci ELM. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic w odsetkach powiktan w zaleznosci od czasu trwania endotamponady.
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5. DYSKUSJA 1 OMOWIENIE

Spektralna optyczna koherentna tomografia (SOCT) jest badaniem umozli-
wiajagcym ocen¢ warstw siatkowki in vivo z histologiczng doktadnoscia. Jej nie-
watpliwe zalety takie jak, wysoka rozdzielczo$¢, krotki czas trwania badania, nie-
inwazyjnos¢ i bezpieczenstwo, sprawiaja, iz metoda ta stata si¢ integralng czegscia
diagnostyki chorob siatkowki. Badanie to pozwala na lepsze monitorowanie cho-
rob, zrozumienie ich patogenezy, a tym samym dostosowanie odpowiednich stan-
dardow leczenia. W ciggu ostatnich lat obserwujemy ogromny postep w dziedzi-
nie optycznej koherentnej tomografii. Mozliwo$¢ obrazowania przeptywu naczy-
niowego, wykonywanie skanéw o coraz wigkszej rozdzielczosci, nowe moduty z
mozliwoscig oceny komorek zwojowych siatkowki, to tylko niektdre z obserwo-
wanych udogodnien w dziedzinie OCT.

Otworopochodne odwarstwienie siatkowki oka jest jedng z najpowazniej-
szych chorob dotykajacych narzad wzroku. Wywiera ono znaczacy wptyw na stan
funkcjonalny oka. Mimo leczenia operacyjnego metodg witrektomii, majacego na
celu odtworzenie stanu anatomicznego sprzed choroby, powr6t ostro$ci wzroku
nie zawsze jest satysfakcjonujacy.

Postanowitam obja¢ obserwacja pacjentow poddanych leczeniu operacyj-
nemu z powodu otworopochodnego odwarstwienia siatkowki. Wykorzystatam do
tego celu precyzyjng metodg badawczg jaka jest SOCT, pozwalajaca na przesle-
dzenie procesow zachodzacych w siatkowce oka.

Pomiar kompleksu warstwy komoérek zwojowych-warstwy splotowatej we-
wnetrznej (GCL-IPL) stuzy w diagnostyce wczesnej neuropatii jaskrowej [191].
W pismiennictwie obecne sa prace oceniajg wartos¢ komorek zwojowych u pa-
cjentow poddanych operacji witrektomii z peelingiem ILM z powodu idiopatycz-
nych otworow plamki [192] a takze w chorobach neurologicznych takich jak
stwardnienie rozsiane czy choroba Parkinsona [193, 194]. W przedstawionej
pracy badawczej postanowitam zbada¢ kompleks GCL-IPL u pacjentow podda-
nych operacji witrektomii z powodu otworopochodnego odwarstwienia siatkowki
z uzyciem réznych substancji endotamponujacych. Wedtug mojej wiedzy, jest to
pierwsza praca wykorzystujaca zaawansowane techniki obrazowania do oceny
poziomu kompleksu GCL-IPL w zaleznosci od typu endotamponady. W pismien-
nictwie krajowym i §wiatowym nie znalaztam artykutéw poréwnujacych poziom
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GCL-IPL u pacjentéw poddanych witrektomii z uzyciem endotamponady SFe,
C3Fs lub oleju silikonowego. W badanej przeze mnie grupie pacjentow stwierdzi-
fam istotne statystycznie obnizenie kompleksu komorek zwojowych i warstwy
splotowatej wewngetrznej (GCL-IPL), szczegdlnie w grupie z endotamponada ole-
jem silikonowym. W tejze grupie obnizenie kompleksu GCL-IPL w odniesieniu
do oka poréwnawczego zauwazytam niemal we wszystkich badanych sektorach
przez caly okres trwania badania. Obserwowane obnizenie kompleksu GCL-IPL
w grupie z endotamponadg olejem silikonowym poteguja badania przeprowa-
dzone przeze mnie u pacjentow, poddanych operacyjnemu ptukaniu tej substancji.
Obnizenie kompleksu GCL-IPL w grupie osob poddanych witrektomii z ptuka-
niem oleju silikonowego obecne byto juz w chwili wizyty poczatkowej i utrzy-
mywalo si¢ przez caty okres 6-miesigcznej obserwacji. Poziom kompleksu komo-
rek zwojowych-warstwy splotowatej wewnetrznej w trakcie ostatniej wizyty kon-
trolnej, korelowat w tej grupie z obnizeniem ostro$ci widzenia. Istnieja doniesie-
nia naukowe opisujace wpltyw endotamponady olejem silikonowym na stan ko-
morek siatkdwki. Gonvers 1 wspolpracownicy badali wptyw oleju silikonowego
na komorki siatkdwki u krolikow. Obserwacje prowadzone byty przy uzyciu mi-
kroskopii elektronowej. W 6 tygodni po podaniu do oka ssakéw oleju silikono-
wego, zaobserwowano zmiany w warstwie splotowatej zewnetrznej. W trak-
cie badania stwierdzono ubytki wypustek komérek poziomych i dwubiegu-
nowych oraz synaps fotoreceptorow [195]. Wykonane przeze mnie badanie
wydaje si¢ potwierdzac te obserwacje. Nalezy wiec wnioskowad, iz olej siliko-
nowy moze wywierac toksyczny wplyw nie tylko na komorki fotoreceptorowe
czy dwubiegunowe ale takze na komérki zwojowe. Warto podkreslic, iz ostro§¢
widzenia w grupie pacjentéw z endotamponadg olejem silikonowym byta istotnie
nizsza w czasie wszystkich wizyt kontrolnych w poréwnaniu do 0sob z endotam-
ponada gazowa SFs. Ponadto ostro$¢ wzroku w grupie z endotamponada olejem
silikonowym w trakcie 6-miesi¢cznej obserwacji nie ulegla istotnej poprawie w
stosunku do wizyty poczatkowej. Fakt ten moze $wiadczy¢ o gorszym rokowaniu
co do ostatecznej ostrosci widzenia w grupie z podanym olejem silikonowym.

Podczas moich badan dostrzegtam obnizenie GCL-IPL réwniez w grupie z
endotamponadg SFs. Obnizenie to obserwowatam w 3. 1 6. miesigcu po operacji.
Dotyczyto ono tylko niektorych wartosci: §redniej wartosci GCL-IPL oraz warto-
$ci w sektorze gorno-skroniowym. Korelowato ono z obnizong ostro$cig wzroku.
W grupie z endotamponada CsFs w okresie pooperacyjnym poziom kompleksu
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GCL-IPL byt poréwnywalny z okiem zdrowym. Zauwazylam przej$ciowe obni-
zenie kompleksu GCL-IPL w niektorych sektorach w grupie z endotamponada
CsFs w wizycie poczatkowej. Obserwacja ta jednak nie przetozyta si¢ na obnize-
nie kompleksu GCL-IPL w trakcie kontroli pooperacyjnych. Faude i wspotpra-
cownicy [196] przeprowadzili badanie na krolikach oceniajace wplyw ekspery-
mentalnego odwarstwienia siatkowki na degeneracje¢ komorek siatkowki oka. W
warunkach laboratoryjnych sztucznie wytworzono odwarstwienie siatkowki a na-
stepnie poddano obserwacji w okresie od 2 dni do 6 tygodni przy uzyciu mikro-
skopii elektronowej. Zaobserwowano niekompletny ale znaczny spadek komorek
zwojowych w rejonie przylozonej siatkowki. W rejonie odwarstwionym autorzy
stwierdzili obumarcie komorek zwojowych. Inne badanie przeprowadzone
przez Coblentza i wspolpracownikow na kotach, potwierdzilo wplyw odwar-
stwienia siatkéwki na spadek poziomu komoérek zwojowych [197]. W cytowa-
nym badaniu dokonano analizy biatka GAP-43 przy uzyciu metod immunblot,
metod immunocytochemicznych i ilosciowego PCR. Wiadomo, iz nadekspresja
biatka GAP-43 pehni role w synaptogenezie oraz rozwoju potaczen nerwowych w
centralnym i obwodowym uktadzie nerwowym [198]. W powyzszym badaniu
stwierdzono, iz up-regulacja tego biatka m.in. w komoérkach zwojowych petni role
w remodelingu komérkowym a tym samym do pewnego stopnia w powrocie
ostrosci widzenia po odwarstwieniu siatkowki [197]. Zaobserwowane przeze
mnie obnizenie GCL-IPL w grupie z endotampnadg gazowg moze wiec wy-
nika¢ z procesow patofizjologicznych zachodzacych podczas odwarstwienia
siatkowki.

Kolejna z potencjalnych, opisywanych przyczyn obnizenia kompleksu GCL-
IPL jest obecnosc¢ jaskry [199, 200]. Z uwagi na ten fakt, postanowilam sprawdzi¢
wptyw jaskry na $rednig warto$¢ kompleksu GCL-IPL w badanej przeze mnie
grupie pacjentow. Wsrod osob z endotamponada SFe nie obserwowatam jaskry
wtornej. W grupie z endotamponada C;Fs podczas drugiej wizyty stwierdzitam
istotnie nizszy poziom komorek zwojowych u pacjentéow z jaskra w porownaniu
z grupa pacjentow bez jaskry. Wynik ten jednak nie potwierdzit si¢ w trzeciej
wizycie kontrolnej. Ponadto w grupie z endotamponada C;Fs poziom kompleksu
GCL-IPL w oku badanym byt poréwnywalny z drugim okiem. Wydaje si¢ wigc,
ze zaobserwowany spadek w grupie z endotamponada Cs;Fs nie moze by¢ jedno-
znacznie interpretowany. W grupie z endotamponada olejem silikonowym i w
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grupie po usunigciu oleju silikonowego wystapienie jaskry nie wptyneto na $red-
nig warto$¢ GCL-IPL.

Z uwagi na fakt, iz Faude 1 wspotpracownicy obserwowali spadek komorek
zwojowych zar6wno w rejonie siatkowki odwarstwionej jak i przylozonej [196],
postanowitam sprawdzi¢ zalezno$¢ poziomu kompleksu GCL-IPL od stanu
plamki Zoltej w czasie zabiegu operacyjnego. W grupie z endotamponadg SFg
stwierdzitam, iz osoby z przytozong plamkg w czasie zabiegu operacyjnego miaty
istotnie wyzszy poziom kompleksu GCL-IPL w 3. i 6. miesigcu obserwacji w po-
roOwnaniu z grupa pacjentéw z odwarstwiong plamka zo6tta w chwili zabiegu. W
grupie z endotamponada CsFs oraz olejem silikonowym nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic w zaleznosci od stanu plamki. W grupie pacjentdw podda-
nych ptukaniu oleju silikonowego wszyscy chorzy mieli przytozong plamke zotta
w czasie operacji. Z tego powodu porownanie statystyczne w tej grupie bylo bez-
zasadne. Na podstawie powyzszych wynikow ci¢zko jednoznacznie oceni¢ wplyw
stanu plamki zottej w czasie zabiegu operacyjnego na poziom GCL-IPL. W moim
badaniu réznity si¢ one w zaleznosci od uzytej endotamponady.

W doniesieniach naukowych obecna jest opinia, iz poziom komoérek zwojo-
wych moze ulega¢ obnizeniu na skutek mechanicznych uszkodzen w trakcie wi-
trektomii. Potwierdzaja to badania stwierdzajace spadek GCL-IPL po peelingu
btony granicznej wewnetrznej (ILM) z powodu otworu plamki [201]. Fakt ten au-
torzy thumacza na dwa sposoby. Po pierwsze mechaniczng manipulacjag w okolicy
plamki, po drugie cytotoksycznym dziataniem zieleni indocyjaninowej uzywanej
do barwienia bton. Wydaje si¢ wiec, iz obserwowany w moim badaniu spadek
kompleksu GCL-IPL moze by¢ réwniez wynikiem mechanicznych sit dziataja-
cych podczas odwarstwienie siatkdéwki powodujacych przerwanie aksonow, a na-
stepnie degeneracja komorek zwojowych [202]. Powyzszy mechanizm moze thu-
maczy¢ réwniez spadek komorek zwojowych w rejonach przylozonej siat-
kowki. Aksony komoérek zwojowych z tychze obszarow moga przebiegaé przez
rejon odwarstwienia i ulega¢ mechanicznemu uszkodzeniu.

Podczas analizy tomograficznego stanu siatkowki stwierdzitam wystgpowa-
nie powiktan w mikrostrukturze plamki. W zgromadzonym materiale badawczym
zaobserwowatam zaburzenia takie jak: przerwanie warstwy granicznej wewnetrz-
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nych/zewngtrznych segmentow fotoreceptorow (IS/OS), przerwanie warstwy gra-
nicznej zewnetrznej (ELM), blony nasiatkowkowe, ptyn podsiatkdéwkowy, obrzgk
plamki, obecno$¢ wewnetrznych i zewnetrznych faldow naczyniowki.

Nie stwierdzitam istotnych statystycznie roznic w czg¢stosci wystgpowania po-
wikan w czasie w obrebie grup z endotamponada SFg, CsFs, olejem silikonowym
(p>0,05). Poddatam réwniez analizie poréwnawczej obecnos¢ poszczegdlnych
patologii w kontekscie uzytej substancji. W powyzszym materiale zaobserwowa-
tam jedynie rzadsze wystgpowanie przerwania warstwy granicznej zewnetrznej
(ELM) w grupie z endotamponadg SF¢ w porownaniu z grupa z endotamponada
olejowag w trzecim miesigcu obserwacji (p=0,026). Spostrzezenie to jednak nie
potwierdzilo si¢ w obserwacji 6 miesigcznej, co §wiadczy jedynie o jego przej-
sciowym charakterze.

W pi$miennictwie $wiatowym obecne sg prace dokonujgce oceny powiktan
po operacyjnym leczeniu odwarstwienia siatkowki. Matlach i wspotpracownicy
poddali obserwacji 40 oczu po operacyjnym odwarstwieniu siatkowki. Stwierdzili
obecnos$¢ btony nasiatkowkowej u 50% pacjentdw z przytozona plamka vs 29,6%
u pacjentow z odwarstwiong plamka. W trakcie badania zaobserwowali obecnosc¢
cystoidalnych przestrzeni ptynowych u 14,8% pacjentow z odwarstwiong plamka
vs 5,0% pacjentdow z przylozona plamka. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
roéznic pomiedzy obiema grupami [203]. Wakabayashi i wspotpracownicy obser-
wowali 53 oczu poddanych operacji PPV z powodu otworopochodnego odwar-
stwienia siatkowki. Zauwazyli zmiany w architekturze plamki u 62% pacjentéw,
z czego obecno$¢ blony nasiatkowkowej u 23%, obrzek plamki u 4%, obecnos¢
ptynu podsiatkéwkowego u 11% [204]. Benson i wspdtpracownicy poddali ocenie
stan plamki zottej po operacyjnym leczeniu siatkdwki [205]. U 15% pacjentéw
stwierdzono obecno$é ptynu podsiatkdwkowego. Sredni czas wehtaniania ptynu
podsiatkbwkowego wynosit 5,5 miesiecy a jego obecnos$¢ byta zwigzana z nizsza
ostro$cig widzenia w 6. tygodniu obserwacji. Wolfensberg poréwnywat obecnosé¢
ptynu podsiatkéwkowego w dwoch grupach pacjentdow - poddanych operacji wi-
trektomii i opasania z powodu odwarstwienia siatkowki. W pierwszej grupie nie
obserwowat ptynu podsiatkbwkowego juz w miesigc po operacji, w grupie drugiej
ptyn podsiatkéwkowy utrzymywat si¢ przez okres 12 miesigcy u 11% chorych
[206]. Inne badanie oceniato czgstos¢ i rodzaj zmian u pacjentéw poddanych ope-
racji odwarstwienia siatkowki. W podsumowaniu potwierdzono korelacj¢ obnizo-
nej ostrosci wzroku z obecno$cig ptynu podsiatkowkowego, tej korelacji nie
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stwierdzono w stosunku do obrzgku plamki [207]. W piSmiennictwie podkresla
si¢ zwigzek migdzy opdznionym powrotem ostro$ci widzenia a obecnos$cig ptynu
podsiatkdéwkowego zarowno po operacjach PPV jak i po opierscienieniu [205,
208]. Badanie naukowe prowadzone przez Delolme i wspotpracownikow wyko-
rzystywato nie tylko SOCT do oceny mikrostruktury plamki ale réwniez mikro-
perymetri¢ do oceny jej funkcjonalnosci [209]. W 20 sposrdd 30 oczu stwierdzono
zaburzenia mikrostruktury plamki takie jak: btona nasiatkowkowa, obrzgk
plamki, warstwowy otwor plamki, przerwanie warstwy granicznej zewnetrzne;j,
przerwanie warstwy granicznej wewngetrznych/ zewngtrznych segmentoéw fotore-
ceptoréw (IS/OS).

Podczas prowadzonych przeze mnie badan zwrdcitam uwagg, iz zaburzenia
zewngtrznych warstw siatkowki ulegaja regeneracji. Postanowitam przyjrzec si¢
temu procesowi w grupie pacjentéw z odwarstwieniem siatkoOwki obejmujgcym
plamke z6ita. Okazalo sie, iz odsetek pacjentéw z przerwaniem warstwy
IS/OS i blony granicznej zewnetrznej ulegl istotnemu zmniejszeniu. Z kolei
liczba pacjentow z zachowang blona graniczng zewnetrzng i zachowaniem
warstwy IS/OS ulegla istotnemu zwiekszeniu. Mozna na tej podstawie wnio-
skowac, iz zewnetrzne warstwy siatkowki majg pewien potencjat regeneracyjny.
Podobne wnioski ptyna z dostepnych publikacji. Rashid i wspotpracownicy do-
nosza, iz uszkodzenie warstwy fotoreceptorow ulegto odbudowie w ciggu 5-let-
niej obserwacji i korelowato z poprawa ostrosci wzroku [210]. Inne badanie nau-
kowe przeprowadzone przez Shimoda i wspotpracownikow dowodzi, ze wystar-
czy 6-miesigczna obserwacja aby udokumentowac regeneracje fotoreceptorow po
operacyjnym przylozeniu siatkowki [211]. Donosza, iz uszkodzenie warstwy gra-
nicznej IS/OS spadato z 55% w pierwszym miesiacu po operacji, poprzez 40% w
trzecim miesigcu po operacji az do 17% w szostym miesigcu obserwacji. Jedno-
czes$nie odsetek pacjentdéw z zachowang IS/OS wzrdst z 5% do 50%. W pracy
przeprowadzonej przez polskich naukowcow z Bydgoszczy potwierdzono stop-
niowg regeneracje warstwy fotoreceptorow u pacjentow z odwarstwieniem
plamki z6ttej [212].

Kroll i Machemer na podstawie badan prowadzonych na malpach, stwierdzili,
ze zewnetrzne warstwy siatkowki ulegajg regeneracji po operacyjnym leczeniu jej
odwarstwienia [213]. Hayashi i Yamamoto na podstawie badan elektrofizjolo-
gicznych przeprowadzonych u pacjentdow z leczonym odwarstwieniem siatkowki
potwierdzili odwracalnos¢ procesu uszkodzenia czopkéw [214]. Wakabayashi i
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wspotpracownicy zauwazyli regeneracje uszkodzonych IS/OS przy nieuszkodzo-
nej btonie granicznej zewngtrznej w 7 sposrod 11 oczu [204]. Liczne obserwacje
prowadzone na zwierzetach 1 na ludziach potwierdzaja, iz odwarstwienie siat-
kéwki indukuje apoptoze fotoreceptordw juz po kilku godzinach, osiggajac szczyt
po tygodniu [79, 80]. Dzigki spektralnej optycznej koherentnej tomografii mo-
zemy potwierdzi¢ histologiczng regeneracyjne zewnetrznych warstw siatkowki.
Co wigcej, elektrofizjologiczne badania potwierdzaja, ze odpowiedz ERG stop-
niowo wzrasta po leczeniu pacjentow z odwarstwieniem siatkowki. Wskazuje to
nie tylko na strukturalng ale rowniez na funkcjonalng regeneracj¢ komorek [215,
216]. W piSmiennictwie dominuje poglad, iz po odwarstwieniu siatkowki po-
szczegolne rodzaje czopkow ulegaja obnizeniu w réznym tempie. Spadki obser-
wowane na przyktad w czopkach typu S w fali b w badaniu ERG byly znaczaco
wyzsze anizeli w czopkach typu L i M [214, 217]. Powstaje zatem pytanie w jaki
sposdb obserwowana regeneracja warstw zewnetrznych moze wplywaé na po-
prawe ostrosci widzenia.

W cytowanym juz badaniu przeprowadzonym przez Wakabayashi stwier-
dzono korelacje pomiedzy ostroscig wzroku a uszkodzeniem warstwy IS/OS
[204]. Badanie przeprowadzone przez Lai i wspolpracownikéw wykazato zwia-
zek migdzy obnizong ostro$cia wzroku a zaburzeniami warstwy IS/OS oraz
uszkodzeniem warstwy granicznej zewnetrznej [218]. Inne badania potwierdzaja
ta teorig [210, 211, 219, 220]. Smith i wspotpracownicy rozszerzyli analizg pa-
cjentow poddanych leczeniu operacyjnemu z powodu odwarstwionej plamki zot-
tej o ocen¢ mikroperymetryczng. Stwierdzili, iz przerwanie warstwy IS/OS moze
wptywac na obnizenie funkcji wzrokowych réwniez w badaniu mikroperyme-
trycznym.

Wyniki uzyskane w moim badaniu sg kompatybilne z danymi z piSmiennic-
twa. Podczas mojej obserwacji stwierdzitam istotng statystycznie réznicg w ostro-
$ci wzroku w zaleznosci od stanu warstw zewnetrznych siatkowki. Ostros¢ wi-
dzenia u pacjentow z zachowang warstwa graniczng zewnetrzng oraz zachowang
IS/OS byta istotnie lepsza niz u pacjentow z przerwaniem warstwy granicznej ze-
wnetrznej 1 warstwy IS/OS. Co ciekawe wystarczyto odtworzenie warstwy gra-
nicznej zewnetrznej bez catkowitego odtworzenia warstwy IS/OS aby uzyskaé
istotng statystycznie poprawe w ostros$ci widzenia.
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Podczas prowadzenia badan zwrocitam uwage na obecno$¢ patologicznych
faldow obecnych w warstwach siatkowki. Zgodnie z pismiennictwem fatdy siat-
kowki spotyka si¢ nadzwyczaj rzadko. W obserwacji przeprowadzonej przez Ben-
son na grupie 100 osob, fatdy siatkowki stwierdzono u jednej osoby [205]. W
moim materiale badawczym zgromadzitam sze$ciu pacjentow z faldami siat-
kowki. Wewngtrzne fatdy siatkowki obserwowalam jedynie w grupie z endotam-
ponadg CsFg. Obecne byly przy wizycie poczatkowej u jednego pacjenta, w trak-
cie pierwszej i drugiej wizyty kontrolnej u dwoch pacjentow, na wizycie trzeciej
u jednego pacjenta. Faldy zewnetrzne siatkdwki obecne byly u pacjentéw z en-
dotamponada gazowa. W grupie z endotamponadg SFs dostrzegtam je u 1 pacjenta
na wizycie poczatkowej oraz u dwoch pacjentdw w pierwszej wizycie kontrolne;j.
W grupie z endotamponada CsFg obecne byly u dwoch pacjentow na pierwszej
wizycie kontrolnej. Zgodnie z pi$miennictwem wewnetrzne fatdy siatkowki (IRF-
inner retinal folds) i zewnetrzne faldy siatkowki (ORF-outer retinal folds) spoty-
kane sg u pacjentow po operacji PPV z endotamponadg gazowa z powodu otwo-
ropochodnego odwarstwienia siatkowki [221, 222]. Ich powstawanie ttumaczy si¢
dziataniem stycznych sit podczas odwarstwienia, przetrwaltym ptynem podsiat-
kowkowym skumulowanym przez endotamponad¢ gazowa na granicy odwar-
stwionej/przytozonej siatkowki lub przejSciowa hipotonig w trakcie zabiegu [205,
221,223, 224]. W moim materiale badawczym nie stwierdzitam obecnosci faldow
siatkowki w grupie z endotamponada olejowa, obecne byty za$ w grupie pacjen-
tow poddanych operacji ptukania oleju silikonowego.

W grupie pacjentow poddanych operacji ptukania oleju silikonowego stwier-
dzitam obecnos¢ takich powiktan jak obrzgk plamki, btona nasiatkéwkowa, plyn
podsiatkdéwkowy, wewnetrzne i zewnetrzne fatdy siatkowki, przerwanie cigglosci
IS/OS czy przerwanie ciggtosci ELM. Nie stwierdzilam istotnych statystycznie
roznic w odsetkach powiktan w zaleznosci od czasu trwania obserwacji. Okres
endotamponady olejem silikonowym w badanej grupie chorych wynosit ok. 6
miesiecy. W badaniu przeprowadzonym przez Jiang i Li stwierdzono istotng sta-
tystycznie roznicg w czgstosci wystepowania komplikacji w grupie poddanej ope-
racji usuniecia oleju silikonowego do 3. miesigcy od jego podania w poréwnaniu
z grupg osob, u ktérych wykonano usunigcie oleju silikonowego powyzej 5. mie-
siecy od jego aplikacji. Wyniki byly gorsze w grupie drugiej. Podobnie stwier-
dzono istotng statystycznie rdznice na korzy$¢ grupy pacjentdw z ptukaniem oleju
silikonowego do 5. miesiecy od jego aplikacji w stosunku do grupy z ptukaniem
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oleju silikonowego powyzej 5. miesigcy. Czgstos¢ powiktan wsrod pacjentow, u
ktorych ptukano olej silikonowy po 18. miesigcach od jego aplikacji siegata 100%
[225]. Nagpal i wspotpracownicy przeprowadzili badanie SOCT u 0so6b zakwali-
fikowanych do usunigcia oleju silikonowego [226]. Stwierdzili u potowy z nich
obecno$¢ hiperrefleksyjnych sferycznych ziaren w okolicy doteczka. Oceniono,
iz najprawdopodobniej byly to uwiezione, drobiny zemulgowanego oleju. Ich usu-
niecie w trakcie zabiegu bylo skorelowane ze statystycznie lepsza pooperacyjng
ostro$cig wzroku. Istniejg publikacje sugerujace, iz opisane hiperrefleksyjne
ziarna mogg odpowiada¢ agragatom biatkowym, zlepom czynnikow zapalnych
lub tluszczy [227, 228, 229, 230]. Welch i De Souza dokonali opisu przypadku,
w ktorym doszto do przemieszczenia mikrokropelek oleju silikonowego przez
petoscienny otwor plamki pod siatkdwke. Fakt ten miat istotny wplyw na fiasko
zabiegu operacyjnego [231]. Badacze z Katedry Chemii Fizycznej oraz Katedry i
Kliniki Choroéb Oczu Akademii Medycznej w Gdansku badali wtasciwosci fi-
zyko-chemiczne olejow silikonowych 5000 Cs (,,Silol 5000”) i ich zachowanie w
zywych tkankach. Zespot opublikowat cykl opracowan dotyczacych emulsyfika-
cji olejow silikonowych na modelach przedstawiajacych ciato szkliste oka ludz-
kiego, kolegen i surowice krwi. Wysunieto przypuszczenie, iz czynnikiem ufa-
twiajagcym tworzenie emulsji jest powstawanie kompleksow silikonowo-biatko-
wych [232,233]. Ocenie poddano réwniez wptyw oleju silikonowgo na rézne typy
soczewek wewnatrzgatkowych. Stwierdzono, iz pod wptywem kontaktu z olejem
silikonowym soczewki twarde i twarde pokryte heparyna nie zmienialy swoich
wlasciwosci optycznych, w odréznieniu od soczewek hydrozelowych [234]. W
badaniu przeprowadzonym przez Bae i wspotpracownikéw dokonano 6-miesiecz-
nej obserwacji powiktan [235]. W opublikowanym materiale przedstawiono obec-
no$¢ takich zmian tomograficznych plamki jak: btona nasiatkdwkowa (26,1%),
obrzek plamki (19,6%), fatdy wewnetrzne siatkowki (17,4%), obecnos¢ ptynu
podsiatkowkowego (8,7%). Okres endotamponady byl statystycznie dtuzszy w
grupie pacjentdOw ze zmianami w plamce (6,3 + 4,6 miesigce) w poréwnaniu z
grupa bez zmian plamkowych (5,2 + 4,4 miesiace) (p=0,02).

W badanej przeze mnie grupie pacjentéw okres endotamponady wynosit ok.
6 miesiecy i nie roznil si¢ w zaleznosci od mikrostruktury plamki. Przeprowa-
dzona przeze mnie analiza oraz dane z piSmiennictwa wskazuja, iz decyzja o usu-
nigciu oleju silikonowego powinna uwzglednia¢ obraz SOCT.
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Wydaje sig, iz wyniki moich badan zachgcaja do wykonywania SOCT w co-
dziennej, rutynowej kontroli pacjentow operowanych z powodu otworopochod-
nego odwarstwienia siatkowki jak rowniez w grupie poddanej ptukaniu oleju sili-
konowego. Wykonywanie SOCT pozwala na wnikliwg oceng procesow patofizjo-
logicznych zachodzacych w oku po operacji. Umozliwia tym samym dostosowa-
nie indywidualnego, optymalnego planu leczniczego. Ponadto zalety SOCT takie
jak nieinwazyjnos¢ i bezpieczenstwo sprawiaja, iz jest to szybkie 1 wygodne ba-
danie diagnostyczne.
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6. WNIOSKI

1. W badaniu SOCT zaobserwowano regeneracj¢ zewngtrznych warstw siat-
koéwki u pacjentdow z otworopochodnym odwarstwieniem siatkowki obej-
mujacym plamke z6ttag w obrebie grup 1,2 i 3. Regeneracja zewngtrznych
warstw siatkowki u tych pacjentow miata wpltyw na poprawe ostrosci
wzroku.

2. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic migdzy rodzajem uzytej
endotamponady w trakcie pars plana witrektomii: SFg, CsFs, olej siliko-
nowy oraz cze¢stoscig powiktan takich jak: obrzek plamki, btona nasiat-
kowkowa, ptyn podsiatkowkowy w grupie 1, 2 1 3.

3. Stwierdzono wplyw rodzaju uzytej endotamponady na grubos¢ kom-
pleksu warstwy komoérek zwojowych-warstwy splotowatej wewnetrznej
(GCL-IPL). Obnizenie tego parametru w stosunku do oka zdrowego naj-
wyrazniej zaobserwowano w grupie 3. Fakt ten moze §wiadczy¢ o tok-
sycznym wplywie oleju silikonowego na stan komorek zwojowych siat-
kowki.

4. Zaobserwowano wplyw rodzaju uzytej endotamponady na ostros$¢
wzroku. Obnizenie ostro$ci wzroku w porownaniu z drugim okiem
stwierdzono w grupie 3. Toksyczny wptyw oleju silikonowego moze by¢
jedna z przyczyn niepelnego powrotu ostrosci wzroku w tej grupie pa-
cjentow.

5. Zaobserwowano obnizenie wartosci kompleksu GCL-IPL w odniesieniu
do oka poréwnawczego w grupie 4. Stwierdzono korelacje tego parame-
tru z ostateczng obnizong ostroscig wzroku. Fakt ten potwierdza wptyw
oleju silikonowego na obnizenie grubosci kompleksu GCL-IPL oraz na
niska ostateczng ostros¢ wzroku.

6. Zaobserwowano, ze obnizenie warto$ci kompleksu GCL-IPL w stosunku
do oka zdrowego, moze pelic¢ warto$¢ rokownicza w ocenie ostatecznej
ostro$ci wzroku w grupie 4.

7.  We wszystkich badanych grupach SOCT moze petni¢ diagnostyczno-ro-
kownicza role w rutynowej kontroli pacjentow.
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8. STRESZCZENIE

Zastosowanie Spektralnej Optycznej Koherentnej Tomografii (SOCT) do
oceny siatkowki u pacjentéw przed i po operacji witrektomii tylnej wykony-
wanej z powodu odwarstwienia siatkéwki oka

WSTEP

Spektralna optyczna koherentna tomografia (SOCT) stanowi integralng cz¢$¢
badania chorob plamki Zo6ttej i uwazana jest przez wielu za ztoty standard w dia-
gnozowaniu schorzen bieguna tylnego. Stanowig o tym niewatpliwe zalety tejze
metody takie jak wysoka rozdzielczos¢, krotki czas trwania badania, nieinwazyj-
nos$¢ i bezpieczenstwo. SOCT umozliwia ocene warstw siatkowki in vivo z histo-
logiczng doktadnos$cia. Jest badaniem, ktore zrewolucjonizowato rozumienie pa-
togenezy chordb plamki a tym samym umozliwito dostosowanie odpowiednich
standardow leczenia.

Otworopochodne odwarstwienie siatkowki oka jest jedng z najpowazniej-
szych choréb dotykajacych narzad wzroku. W patogenezie tego schorzenia
glowng role odgrywa obecno$¢ dynamicznej trakcji szklistkowo-siatkowkowej
powodujacej powstawanie otworu. Przedarcie umozliwia gromadzenie uptynnio-
nego zelu ciata szklistego miedzy neurosensoryczng warstwg siatkowki a nabton-
kiem barwnikowym.

Leczenie operacyjne odwarstwienia siatkowki obejmuje dwa gtdéwne sposoby
dojscia: zewnatrzgatkowe 1 wewnatrzgatkowe. Witrektomia przez czgs$¢ ptaska
ciata rzeskowego (PPV) jest metoda z doj$cia wewnatrzgatkowego. Jest technika
coraz chetniej wybierang przez chirurgéw witreoretianalnych. W pismiennictwie
coraz czesciej pojawiajg si¢ doniesienia uznajgce wybor witrektomii jako metody
leczniczej pierwszego rzutu. Podkresla sie takie zalety PPV jak lepsza mozliwo$¢
poszukiwania otworow, eliminacja trakcji szklistkowo-siatkéwkowych, usunigcie
ciala szklistego jako potencjalnego czynnika wyzwalajacego proliferacje witreo-
retinalne. Wybor tego rodzaju terapii coraz czgsciej zalezy takze od osobistych
doswiadczen i preferencji chirurga witreoretinalnego. Obecnie coraz popularnie;j-
sze staja si¢ metody bezszwowej witrektomii przezspojowkowej (7SV — trans-
conjunctival sutureless vitrectomy). Naleza do nich narzedzia wielko$ci 23 Gauge,
25 Gauge, 27 Gauge. Do niekwestionowanych zalet TSV naleza skrocenie czasu
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zabiegu, zmniejszenie ryzyka odczynu zapalnego, skrocenie dyskomfortu pa-
cjenta.

Gléwnym zadaniem witrektomii jest usunigcie ciata szklistego oraz uzyskanie
prawidtowego stanu anatomicznego oka. Rolg operatora jest wigc zmniejszenie
trakcji szklistkowo-siatkowkowych, stworzenie przestrzeni w obrebie ciata szkli-
stego dla wewnetrznej tamponady oraz przytozenie siatkowki. Pomimo skutecz-
nego leczenia operacyjnego powrot ostrosci wzroku nie zawsze jest satysfakcjo-
nujacy dla lekarza i pacjenta.

CELE PRACY

Zatozeniem mojej pracy badawczej byta ocena przydatnosci spektralnej op-
tycznej koherentnej tomografii (SOCT) w diagnostyce stanu siatkowki oka u pa-
cjentdw poddanych operacji witrektomii (PPV) z powodu otworopochodnego od-
warstwienia siatkowki. Badanie przeprowadzono w czterech grupach:

e grupa 1 (pacjenci poddani operacji PPV z endotamponadg gazowa SFg),

e grupa 2 (pacjenci poddani operacji PPV z endotamponadg gazowa CsFys),

e grupa 3 (pacjenci poddani operacji PPV z endotamponada olejem siliko-
nowym),

e grupa 4 (pacjenci poddani operacji ptukania oleju silikonowego).

Postanowitam za pomoca SOCT oceni¢ stan siatkowki oka z mikrome-
tryczng, niemal histologiczng doktadnoscig.

Cele mojej pracy byty nastepujace:

1. Ocena mozliwosci regeneracyjnych zewngtrznych warstw siatkowki u pa-
cjentow z otworopochodnym odwarstwieniem siatkowki obejmujagcym
plamke z6tta w obrebie grup 1, 2 1 3.

2. Obserwacja powiktan takich jak obrzek plamki, btona nasiatkowkowa,
ptyn podsiatkéwkowy w zalezno$ci od rodzaju uzytej endotamponady
(SF6, C3F8, olej silikonowy) w trakcie pars plana witrektomii
w grupie 1,21 3.

3. Ocena wptywu substancji uzytych do endotamponady (SF6, C3F8, olej
silikonowy) w trakcie pars plana witrektomii na grubo$¢ kompleksu war-
stwy  komoérek  zwojowych-warstwy  splotowatej  wewngtrznej
(GCL-IPL) w grupie 1, 21 3.
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4. Ocena wplywu substancji uzytych do endotamponady (SF6, C3F8, olej
silikonowy) w trakcie pars plana witrektomii na ostro$¢ wzroku
w grupie 1, 2,1 3.

5. Ocena grubosci kompleksu warstwy komorek zwojowych-warstwy splo-
towatej wewnetrznej (GCL-IPL) oraz ostrosci wzroku w grupie 4.

6. Okreslenie czy ktory$ z parametrow z badania SOCT moze stanowic
czynnik rokowniczy dla ostatecznej ostroSci wzroku w grupie 1, 2, 31 4.

7. Ocena czy SOCT powinno peti¢ diagnostyczno-rokownicza rolg i by¢
czescig rutynowej kontroli pacjentow w grupie 1, 2, 31 4.

MATERIAL I METODY

Do prospektywnego badania zakwalifikowano tgcznie 150 oczu leczonych w
Klinice Okulistyki Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku. Grupe
badang stanowito 75 oczu pacjentow z otworopochodnym odwarstwieniem siat-
kowki poddanych operacji witrektomii za§ grupe poréwnawczg stanowito
75 zdrowych, ,,drugich” oczu tychze pacjentow.

U 8 pacjentow na roéznych etapach badania w okresie pooperacyjnym zaob-
serwowano utrat¢ przeziernosci osrodkéw optycznych uniemozliwiajgcg dosta-
teczny wglad w dno oka (obrzgk rogéwki, keratopatia tasmowata, zaawansowana
za¢ma) lub ponowne odwarstwienie siatkowki. Te osoby zostaty wytaczone z dal-
szych badan. Badanie ukonczylo 136 oczu — 68 oczu poddanych leczeniu i 68
drugich, zdrowych oczu pacjentow.

Pacjenci zostali podzieleni na 4 grupy:

1. Grupa 1 — pacjenci z otworopochodnym odwarstwieniem siatkowki pod-
dani operacji witrektomii z endotamponada SF6.

2. Grupa 2 — pacjenci z otworopochodnym odwarstwieniem siatkowki pod-
dani operacji witrektomii z endotamponadg C3F8.

3. Grupa 3 — pacjenci z otworopochodnym odwarstwieniem siatkowki pod-
dani operacji witrektomii z endotamponada olejem silikonowym 1000 Cs.

4. Grupa 4 — pacjenci poddani operacji plukania oleju silikonowego i rewizji
stanu siatkowki z witrektomig. Chorzy Ci w wywiadzie ok. 6 miesi¢cy
wczesniej mieli wykonang witrektomie z endotamponadg olejem siliko-
nowym 1000 Cs z powodu otworopochodnego odwarstwienia siatkowki.
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Pacjenci zostali poddani 6-miesi¢cznej obserwacji. Schemat wizyt w grupie
1, 3, 4 obejmowal badania w przeddzien zabiegu operacyjnego oraz po uptywie
1.,3.16. miesi¢gcy od operacji. W grupie 2 z uwagi na charakter gazu i czas endo-
tamponady wynoszacy 55-65 dni, schemat wizyt obejmowal badanie w przed-
dzien operacji oraz po uptywie 2., 3. 1 6. miesi¢cy od zabiegu.

W trakcie kazdej wizyty kontrolnej chorzy byli poddani kompleksowemu ba-
daniu okulistycznemu, ktore obejmowato: wywiad lekarski, badanie autorefrak-
tokeratometryczne, badanie najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA —
best corrected visual acuity), pomiar ci$nienia wewnatrzgatkowego, badanie od-
cinka przedniego i dna oka, badanie testem Amslera, badanie SOCT.

WYNIKI

Sredni wiek w grupie z endotamponada SFs wynosit 59,3 lat (zakres 22-83
lat), w grupie z endotamponadg C;Fs wynosit 61,0 lat (zakres 30-86 lat), w grupie
z endotamponadg olejowag wynosit 54,3 lat (zakres 27-74 lat) oraz w grupie po
ptukaniu oleju silikonowego wynosit 64,1 lat (zakres 29-87 lat). Nie stwierdzono
istotnych statystycznie rdznic wieku w badanych grupach (p=0,2115).

Grupa z endotamponada SFs, C;5Fs, olejem silikonowym

Najlepsza skorygowana ostro$¢ wzroku (BCVA — best corrected visual acuity)
w skali logMAR roéznita si¢ w sposob istotny statystycznie pomigdzy grupami w
czasie pierwszej, drugiej i trzeciej wizyty dla oka badanego (p=0,0314, p=0,0244,
p=0,0059).

Ostros¢ wzroku byta istotnie gorsza w grupie z endotamponada olejem siliko-
nowym w porownaniu do grupy z endotamponadg SF¢ w trakcie wszystkich trzech
wizyt kontrolnych (p=0,0306, p=0,0259, p=0,0042).

W grupie z olejem silikonowym stwierdzono najwyrazniej zaznaczone obni-
zenie kompleksu GCL-IPL. Zaobserwowano, ze w pierwszej wizycie kontrolnej
srednia grubos¢ kompleksu GCL-IPL oraz warto$¢ kompleksu GCL-IPL w sek-
torze gérno-skroniowym (ST — superior temporal) byty istotnie nizsze w grupie z
endotamponadg olejem silikonowym niz w grupie z endotamponadg SFs i C3Fsg
(p<0,05). Zauwazono, iz w trzeciej wizycie kontrolnej wartosci kompleksu
GCL-IPL w sektorze dolno-nosowym (/N — inferior nasal) 1 gorno-nosowym (SN
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— superior nasal) byly istotnie nizsze w grupie z endotamponadg olejem silikono-
wym niz w grupie z endotamponada CsFs (odpowiednio p=0,0480, p=0,0122).

W grupie z endotamponada olejem silikonowym stwierdzono, iz $rednia war-
tosci kompleksu GCL-IPL oraz warto$¢ kompleksu GCL-IPL niemal we wszyst-
kich sektorach w czasie wizyty pierwszej, drugiej i trzeciej w oku badanym byta
istotnie nizsza w odniesieniu do oka porownawczego (p<0,05).

Zwrdcono uwagg, iz w grupie z endotamponadg SFs rowniez obserwuje si¢
obnizenie kompleksu GCL-IPL w oku badanym w odniesieniu do oka porownaw-
czego. Stwierdzono, iz w wizycie drugiej i trzeciej $rednia grubos¢ kompleksu
GCL-IPL oraz wartos¢ kompleksu GCL-IPL w sektorze gérno-skroniowym (S7
— superior temporal) byty istotnie nizsze dla oka badanego (p<0,05).

Ponadto w grupie z endotamponada SFs stwierdzono korelacj¢ pomigdzy naj-
lepszg skorygowang ostroscig wzroku w skali logMAR a gruboscia kompleksu
GCL-IPL. Wraz ze zmniejszeniem grubosci kompleksu GCL-IPL obserwowano
obnizenie ostro$§¢ wzroku. W trakcie pierwszej wizyty kontrolnej korelacje obser-
wowano w stosunku do $redniej wartosci GCL-IPL oraz warto$ci kompleksu
GCL-IPL w sektorach dolno-nosowym, dolnym, dolno-skroniowym i gérno-skro-
niowym (p<0,05). W trakcie drugiej i trzeciej wizyty kontrolnej korelacjg obser-
wowano wobec $redniej grubosci GCL-IPL oraz wobec warto$ci GCL-IPL we
wszystkich badanych sektorach (p<0,05).

W grupie z endotamponada SFe stwierdzono korelacje pomiedzy stanem
plamki w czasie zabiegu operacyjnego a wartoscig $redniej GCL-IPL w trakcie
drugiej i trzeciej wizyty kontrolnej. Stwierdzono, iz chorzy z plamka przytozona
w czasie zabiegu operacyjnego w porownaniu z grupg z plamka odwarstwiona,
mieli istotnie wyzszg warto$¢ sredniej GCL-IPL w czasie drugiej i trzeciej wizyty
kontrolnej (p=0,0055, p=0,0142). Wystepowanie jaskry nie wptyngto w sposob
istotny statystycznie na warto$¢ kompleksu GCL-IPL.

W grupie z endotamponada C;Fs w wizycie poczatkowej zaobserwowano ob-
nizenie wartosci kompleksu GCL-IPL w niektorych sektorach. W trakcie kontroli
pooperacyjnych nie potwierdzono jednak obnizenia kompleksu GCL-IPL w od-
niesieniu do oka porownawczego. W grupie z endotamponada CsFs nie stwier-
dzono wptywu stanu plamki w czasie zabiegu operacyjnego na warto$¢ kom-
pleksu GCL-IPL. W drugiej wizycie kontrolnej stwierdzono, iz wystapienie jaskry
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wplyneto na poziom kompleksu GCL-IPL. Pacjenci z jaskra mieli istotnie nizszg
warto$¢ sredniej GCL-IPL w poréwnaniu z pacjentami bez jaskry (p=0,0238).
Jednakze wynik ten nie potwierdzit si¢ w obserwacji 6-miesi¢czne;.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w grupach z endotamponada
SFs, C3Fg 1 olejem silikonowym w czasie 6-miesigcznej obserwacji w odniesieniu
do obrzeku plamki, btony nasiatkdéwkowej, ptynu podsiatkowkowego, wewnetrz-
nych faldow siatkowki. W trakcie drugiej wizyty kontrolnej w grupie z endotam-
ponada SFs zaobserwowano rzadsze wystepowanie przerwania warstwy granicz-
nej zewnetrznej (ELM) w poréwnaniu z grupa z endotamponada olejowa
(p=0,026). Spostrzezenie to nie potwierdzito si¢ w obserwacji 6-miesig¢cznej.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w wystepowaniu za¢my po-
miedzy grupa z endotamponadg SFes, C3Fs 1 olejem silikonowym.

W grupie chorych z odwarstwieniem siatkowki obejmujgcym plamke zotta
poddano ocenie stan warstw zewnetrznych siatkowki. Odsetek pacjentow w gru-
pie z przerwaniem ciagloSci warstwy granicznej zewnetrznych/ wewnetrznych
segmentow fotoreceptorow (IS/OS) i przerwaniem ciagto$ci blony granicznej ze-
wnetrznej istotnie zmniejszyt sie¢ w wizycie 2 w stosunku do wizyty 1 (p=0,0419)
oraz w wizycie 3 w stosunku do wizyty 1 (p=0,0024).

Nastgpit istotny statystycznie wzrost odsetka pacjentow w grupie z zachowa-
niem cigglos$ci warstwy granicznej zewnetrznych/ wewnetrznych segmentow fo-
toreceptorow (IS/OS) i zachowaniem ciaglo$ci blony granicznej zewngtrznej w
wizycie 3 w stosunku do wizyty 1 (p=0,0001) oraz w wizycie 3 w stosunku do
wizyty 2 (p=0,0024).

Ponadto zauwazono, iz w grupie z zachowaniem ciggtosci warstwy granicznej
zewnetrznych/ wewngtrznych segmentow fotoreceptorow (IS/OS) i zachowang
btong graniczng zewnetrzna nastapila poprawa ostrosci wzroku w stosunku do
grupy z przerwaniem warstwy granicznej zewngtrznych/ wewnetrznych segmen-
tow fotoreceptorow (IS/OS) i przerwaniem btony granicznej zewngtrzne;.

Grupa poddana ptukaniu oleju silikonowego

Stwierdzono, iz $rednia warto$ci kompleksu GCL-IPL oraz warto$¢ kom-
pleksu GCL-IPL niemal we wszystkich sektorach w oku badanym byta istotnie
nizsza we wszystkich okresach obserwacji w odniesieniu do oka poréwnawczego
(p<0,05).
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Wystepowanie jaskry nie wptyneto istotnie statystycznie na wartos¢ kom-
pleksu GCL-IPL.

W trzeciej wizycie kontrolnej stwierdzono, iz wraz z pogorszeniem najlepszej
skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA) malaly s$rednia wartos¢ kompleksu
GCL-IPL oraz warto$¢ kompleksu GCL-IPL w sektorach: gornym (S —superior),
dolno-nosowym (IN —inferior nasal), dolnym (I —inferior).

W grupie pacjentow poddanych operacji ptukania oleju silikonowego stwier-
dzono obecnos$¢ takich powiktan jak obrzgk plamki, blona nasiatkowkowa, ptyn
podsiatkdéwkowy, wewnetrzne 1 zewngtrzne fatdy siatkowki, przerwanie cigglo-
sci IS/OS czy przerwanie ciaglosci ELM. Nie stwierdzono istotnych statystycz-
nie roznic w odsetkach powiktan w czasie.

WNIOSKI

1. W badaniu SOCT zaobserwowano regeneracj¢ zewnetrznych warstw siat-
kowki u pacjentow z otworopochodnym odwarstwieniem siatkowki obej-
mujacym plamke z6itg w obrebie grup 1, 2 1 3. Regeneracja zewnetrznych
warstw siatkowki u tych pacjentow miata wptyw na poprawe ostrosci
wzroku.

2. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic migdzy rodzajem uzytej
endotamponady w trakcie pars plana witrektomii: SFe, CsFs, olej siliko-
nowy oraz czestoscig powiklan takich jak: obrzek plamki, btona nasiat-
kéwkowa, ptyn podsiatkowkowy w grupie 1, 2 1 3.

3. Stwierdzono wplyw rodzaju uzytej endotamponady na grubo$¢ kom-
pleksu warstwy komoérek zwojowych-warstwy splotowatej wewnetrznej
(GCL-IPL). Obnizenie tego parametru w stosunku do oka zdrowego naj-
wyrazniej zaobserwowano w grupie 3. Fakt ten moze $wiadczy¢ o tok-
sycznym wplywie oleju silikonowego na stan komorek zwojowych siat-
kowki.

4. Zaobserwowano wplyw rodzaju uzytej endotamponady na ostro$¢
wzroku. Obnizenie ostro$ci wzroku w poroOwnaniu z drugim okiem
stwierdzono w grupie 3. Toksyczny wptyw oleju silikonowego moze by¢
jedna z przyczyn niepetlnego powrotu ostrosci wzroku w tej grupie pa-
cjentow.
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5. Zaobserwowano obnizenie wartosci kompleksu GCL-IPL w odniesieniu
do oka poréwnawczego w grupie 4. Stwierdzono korelacje tego parame-
tru z ostateczng obnizong ostro$cig wzroku. Fakt ten potwierdza wptyw
oleju silikonowego na obnizenie grubosci kompleksu GCL-IPL oraz na
niska ostateczng ostro$¢ wzroku.

6. Zaobserwowano, ze obnizenie warto$ci kompleksu GCL-IPL w stosunku
do oka zdrowego, moze petni¢ warto§¢ rokowniczg w ocenie ostatecznej
ostro$ci wzroku w grupie 4.

7. We wszystkich badanych grupach SOCT moze peti¢ diagnostyczno-ro-
kowniczg role w rutynowej kontroli pacjentow.
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9. SUMMARY

Spectral Optical Coherence Tomography (SOCT) analysis before and after
pars plana vitrectomy (PPV) due to retinal detachmet.

INTRODUCTION

The introduction of spectral optical coherence tomography (SOCT) has pro-
vided a new insight into the macular diseaseas. It is treated as a golden standard
in macula monitoring process. SOCT is a noninvasive, noncontact, safe imaging
modality and has become integral part of clinical practice. Enhanced imaging res-
olution and faster acquisition times allow for histologic details to be visualized. It
is providing insight into pathogenesis and allowing for better monitoring of dis-
ease progression and response to treatment.

Rhegmatogenous retinal detachment is a serious, threatening vision retinolog-
ical emergency. The most common cause of rhegmatogenous retinal detachment
is degeneration of the vitreous body. The vitroretinal dynamic traction causes the
formation of retinal hole. The foramen allows for liquid accumulation which sep-
arates the neurosensory retina from the retinal pigment epithelium.

There are two main surgical procedures used in retinal detachment treatment.
The extra-ocular surgical technique represented by scleral buckling and intra-oc-
ular surgical technique represented by pars plana vitrectomy (PPV). Pars plana
vitrectomy is growing in popularity as a first-line procedure for primary retinal
detachment, especially in pseudophakic patients. PPV has several advantages such
as the potential for an improved view of the retinal periphery, increased identifi-
cation of retinal breaks, intraoperative removal of vitreous opacities. The choice
of PPV as a treatment method, is often based on the experience and preference of
the retinal surgeon. Transconjunctival sutureless vitrectomy (TSV) becomes more
popular nowadays. Small gauge vitrectomy utilizing 23-, 25- and 27-gauge instru-
mentation has definite advantages including decreased surgical time, less tissue
manipulation, reduced inflammation and pain postoperatively.

The main aim of the vitrectomy is a complete reattachment of the retina and
restoration of the anatomical structure. Despite successful surgery final visual acu-
ity is not rewarding.
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PURPOSE

The purpose was to investigate clinical usefulness of optical coherence tomog-

raphy in patients after pars plana vitrectomy due to rhegmatogenous retinal de-

tachment. The investigation was carried out on four groups of patients:

group 1 (patients who underwent PPV with sulfahexafluoride gas (SFe)
endotamponade),

group 2 (patients who underwent PPV with perfluoropropane gas (CsFsg)
endotamponade),

group 3 (patients who underwent PPV with silicone oil endotamponade),
group 4 (patients who underwent PPV with silicone oil removal).

The following study objectives were defined:

1.

To evaluate the recovery of the external retinal layers in a group with
macula-off retinal detachment within groups 1, 2 and 3.

To observe complications such as macular oedema, epiretinal membrane
and subretinal fluid depanding on used endotamponade (SF¢, C3Fs | sili-
cone oil) in groups 1, 2 and 3.

To evaluate the impact of substances such as sulfahexafluoride gas (SFs),
perfluoropropane gas (CsFs) and silicone oil used during pars plana vitrec-
tomy on the thickness of ganglion cell layer/inner plexiform layer com-
plex (GCL-IPL) in groups 1, 2 and 3.

To evaluate the impact of substances such as sulfahexafluoride gas (SFs),
perfluoropropane gas (CsFs) and silicone oil used during pars plana vitrec-
tomy on visual acuity in groups 1, 2 and 3.

To evaluate the thickeness of ganglion cell layer/inner plexiform layer
complex (GCL-IPL) and visual acuity in group 4.

To evaluate the prognostic value of any of the parameters present in
SOCT examination in groups 1, 2, 3 and 4.

To evaluate whether SOCT may play a diagnostic and prognostic role in
a routine control of patients in groups 1, 2, 3 and 4.

MATERIAL AND METHODS

150 eyes were recruited. All patients were treated at the Ophthalmology De-

partment, Medical University of Gdansk. The study comprised of 75 eyes which
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underwent PPV for rhegmatogenous retinal detachment and 75 healthy, control
eyes of those patients. In the time of postoperative control, reablation or media
opacity was observed in 8 patients. The final group who completed 6-month long
observation included 136 eyes (68 eyes underwent PPV and 68 control eyes). The
study protocol was approved by Independent Bioethics Commision at Gdansk
Medical University (NKBBN/230/2015). Written consent was obtained from each
subject. All subjects were informed about the purpose of the study.

The patients were divided into four groups:

1. Group 1 — patients with rhegmatogenous retinal detachment who under-
went PPV with sulfahexafluoride gas (SF¢) endotamponade.

2. Group 2 — patients with rhegmatogenous retinal detachment who under-
went PPV with perfluoropropane gas (CsFs) endotamponade.

3. Group 3 — patients with rhegmatogenous retinal detachment who under-
went PPV with silicone oil endotamponade.

4. Group 4 — patients who underwent silicone oil removal. Those patients
about 6 months earlier underwent PPV with silicone oil endotamponade
due to rhegmatogenous retinal detachment.

Patients underwent 6 month long follow-up. Subjects from groups 1, 3, 4 were
investigated one day before the operation and 1, 3, 6 months after the surgery.
Patients from group 2 had a modification of the follow-up visit schedule. That was
due to the perfluoropropane (CsFs) features. The absorption time is about 55-65
days. That is why this group was investigated one day before the operation and 2,
3, 6 months after the surgery.

Patients had comprehensive ophthalmologic examination including history
collection, measurement of best corrected visual acuity (logarithm of the mini-
mum angle of resolution-logMAR), measurement of the intraocular pressure, slit-
lamp biomicroscopy, indirect fundus examination, Amsler testing and SOCT (Cir-
rus; Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA).

RESULTS

The mean age in group 1 was 59,3 years (22-83 years), in group 2 was 61,0
years (30-86 years), in group 3 was 54,3 years (27-74 years) and in group 4 was
64,1 years (29-87 years). There were no significant differences between groups
(p=0,2115).
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Group with sulfahexafluoride gas (SFs) perfluoropropane gas (Cs;Fg) and silicone

oil endotamponade

Best corrected visual acuity significantly differ between group 1, 2 and 3 in
the time of all follow-up investigations (p=0,0314, p=0,0244, p=0,0059).

Visual acuity in group 3 was significantly poorer than in group 1 in all follow-
up investigations (p=0,0306, p=0,0259, p=0,0042).

I identified the reduction of GCL-IPL complex in the group with silicone oil
endotamponade. On the first visit in that group I observed that mean GCL-IPL
thickness and GCL-IPL value in the superior temporal (ST) sector were signifi-
cantly lower than in group with SF¢ and Cs;Fs endotamponade (p<0,05). On the
third follow-up visit in group 3 I observed the reduction of GCL-IPL complex in
the inferior nasal (IN) and superior nasal (SN) sector in comparison with group 2
(p=0,00480, p=0,0122).

During 6 month long follow-up in group 3 I noticed that mean thickness of
GCL-IPL and the value of GCL-IPL complex in almost all sectors were signifi-
cantly lower in the examined than in control eye (p<0,05).

In group 1 the reduction of GCL-IPL complex was observed. On the second
and third follow-up visit mean GCL-IPL complex and the value of GCL-IPL in
the superior temporal sector (ST) were significantly lower in the examined than
in control eye (p<0,05).

Moreover in group 1 the correlation between best corrected visual acuity and
GCL-IPL thickness was observed. Thinning of GCL-IPL complex caused reduc-
tion of visual acuity. On the first follow-up visit [ observed the correlation between
visual acuity and mean GCL-IPL thickness and the value of GCL-IPL in inferior
nasal (IN), inferior (I), inferior temporal (IT) and superior-temporal (ST) sectors
(p<0,05). On the second and third follow-up visit I observed the correlation be-
tween visual acuity and mean GCL-IPL thickness and the value of GCL-IPL in
all sectors (p<0,05).

On the second and third follow-up visit in group 1 I noticed the correlation
between macular status and the value of GCL-IPL complex. I defined that on the
second and third follow-up visit patients with macula-on retinal detachment had
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significantly higher GCL-IPL value than patients with macula-off retinal detach-
ment (p=0,0055, p=0,0142). There were no significant differences in GCL-IPL
value depanding on glaucoma.

In group 2 during preoperative investigation I observed the reduction of GCL-
IPL in some sectors. During postoperative visits the reduction in GCL-IPL was
no longer observed. In group 2 no correlation between macula status and GCL-
IPL value was observed. In that group on the second follow-up visit I noticed a
correlation between glaucoma and GCL-IPL value. Patients with glaucoma had
significantly lower GCL-IPL value in comparison with non-glaucoma patients
(p=0,0238). The observation did not confirm on the third follow-up visit.

There were no significant differences in postoperative complications such as
macular oedema, epiretinal membrane, subretinal fluid, inner retinal folds in
group 1, 2 and 3 due to time. I observed that dissruption of external limiting me-
mebrane was rare in group 1 than in group 3 (p=0,026). The observation did not
confirm on the third follow-up visit.

There were no significant differences in the presence of cataract between
group 1 (20,0%), 2 (43,5%) and 3 (42,1%).

In the group with macula-off retinal detachment I observed the changes in the
outer retinal layers. The amount of patients with disruption of photoreceptor inner
segment/outer segment band (IS/OS) and disruption of external limiting mem-
brane (ELM) significantly diminished during the second follow-up investigation
in comparison with the first follow-up visit (p=0,0419); and on the third follow-
up visit in comparison with the first follow-up visit (p=0,0024)

At the same time there was a significant increase in the amount of patients
with intact photoreceptor inner segment/outer segment band (IS/OS) and intact
external limiting membrane (ELM) on the third follow-up investigation in com-
parison with the first follow-up investigation (p=0,0001); and on the third follow-
up visit in comparison with the second follow-up visit (p=0,0024).

Group which underwent silicone oil removal

In the time of 6-month long follow-up I identified that the reduction of mean
GCL-IPL complex and the value of GCL-IPL in almost all sectors was signifi-
cantly lower in the examined eye (p<0,05).
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There were no significant changes in the value of GCL-IPL complex in a
group of glaucoma and non-glaucoma patients.

On the third follow-up visit the correlation between best corrected visual acu-
ity and the GCL-IPL complex was identified. Poor visual acuity was correlated
with reduction of mean GCL-IPL complex and the value of GCL-IPL in the supe-
rior (S), inferior-nasal (IN) and inferior (I) sector.

I observed postoperative complications such as: macular oedema, epiretinal
membrane, subretinal fluid, inner retinal folds, outer retinal folds, disruption of
photoreceptor inner segment/outer segment band (IS/OS) and disruption of exter-
nal limiting membrane (ELM). I observed no significant differences in the amount
of complications in time.

CONCLUSSIONS

1. I observed the regeneration of the external retinal layers in a group with
macula-off retinal detachment within groups 1, 2 and 3. The regeneration
of external retinal layers had impact on improved visual acuity.

2. There were no significant differences between the type of substance used
as an endotamponade (SFe, C3Fs, silicone oil) and frequency of compli-
cations such as macular oedema, epiretinal membrane, subretinal fluid in
groups 1, 2 and 3.

3. I observed decreased thickeness of ganglion-cell layer/inner plexiform
layer complex (GCL-IPL) in the group 3. It may evidence of the toxicity
of silicone oil on ganglion cells.

4. 1observed poor visual acuity in the group 3. Toxicity of silicone oil may
have impact on postoperative visual recovery.

5. 1 identified decreased thickeness of ganglion-cell layer/inner plexiform
layer complex (GCL-IPL) in the group 4. I observed the correlation be-
tween poor final visual acuity and the reduction of GCL-IPL thickness.

6. The decreased thickeness of GCL-IPL complex may play a prognostic
role in assessing final visual acuity in the group 4.

7. Spectral optical coherence tomography (SOCT) may play a prognostic
and diagnostic role in controlling patients of all groups.



