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Wykaz skrotow

AMD - age-related macular degeneration — zwyrodnienie plamki zwigzanej z wiekiem

angio-OCT/ OCTA - optical coherence tomography angiography — angiografia optycznej koherentnej
tomografii

anty-HCV — antygen $wiadczacy o zakazeniu wirusem zapalenia watroby typu C

BCVA/ visus ccor — best corrected visual acuity/ visus cum correctione — najlepsza skorygowana ostros¢
wzroku

CMV - cytomegalovirus — wirus cytomegalii

CW/tonus — ci$nienie wewnatrzgatkowe

ECCE — extracapsular cataract extraction — zewnatrztorebkowe usunigcie zaémy

EPT — effective phacoemulsification time — miara wykorzystania energii (ultradzwigkdéw) podczas zabiegu
fakoemulsyfikacji

ETDRS - the early treatment diabetic retinopathy study — mapa ETDRS pomaga okre$li¢ umiejscowienie
nieprawidlowosci siatkowki

FAZ — foveal avascular zone — dotkowa strefa beznaczyniowa

HBSAg — antygen $wiadczacy o zakazeniu wirusem HBV (wirusowe zapalenie watroby typu B)

ICCE - intracapsular cataract extraction — wewnatrztorebkowe usunigcie zaémy

ILM — internal limiting membrane — btona graniczna wewngetrzna

INR — international normalized ratio — migdzynarodowy wspotczynnik znormalizowany

IOP — intra ocular pressure — cisnienie wewnatrzgatkowe

IPL — inner plexiform layer — warstwa splotowata wewnetrzna

LOCS Il — lens opacities classification system 111 — system klasyfikacji zm¢tnien soczewki

l.p.p.o. — liczy palce przed okiem

OCT - optical coherence tomography — optyczna koherentna tomografia

OL — oko lewe

OP — oko prawe

pSw — poczucie Swiatta

RNFL — retinal nerve fiber layer — warstwa wtokien nerwowych siatkowki

RPE — retinal pigment epithelium — nabtonek barwnikowy siatkowki

SCP - superficial capillary plexuses — powierzchowny splot kapilarny siatkowki

USG — ultrasonografia

Visus Sc — visus sine correctione — ostro$¢ wzroku bez korekcji



1. Streszczenie

Cel pracy
Uzyskanie odpowiedzi na pytanie, czy ultradzwieki wykorzystane podczas niepowiklanego
zabiegu usuni¢cia zatmy majg wplyw na zmiany mikrokrazenia siatkbwkowego badanych za

pomocg angio-OCT.

Metoda
Rekrutowano pacjentow zakwalifikowanych do usunigcia za¢my metoda fakoemulsyfikacji w 5.
Wojskowym Szpitalu Klinicznym. Wykonano badanie mikrokrazenia siatkowkowego przed

zabiegiem, 7 dni, 30 dni i 5 miesi¢cy po niepowiktanym zabiegu.

Wyniki

60 pacjentow spetnito kryteria wlaczenia. W badanej grupie nastgpit znaczacy wzrost
parametrow mikrokrazenia siatkdOwkowego, takich jak: gestos¢ perfuzji, gestos¢ naczyn i grubosé
siatkoéwki. Badanie statystyczne wykluczyto wptyw ultradzwickow na zmiany w mikrokrazeniu
siatkowkowym 1 wplyw ultradZzwigkdow na ostateczna, pooperacyjng oraz skorygowana ostrosc¢
wzroku u pacjentow bez schorzen siatkowki, a takze pooperacyjne zmiany parametréw FAZ.

W badanej grupie zaobserwowano wzrost dlugosci naczyn bez zmiany ich $redniej $rednicy

utrzymujacej si¢ w bardzo waskim przedziale 17,9—18,5 um.

Whioski

Gesto$¢ perfuzji, gestos¢ naczyn 1 grubos¢ siatkdéwki wzrosty po niepowiktanym zabiegu
usuni¢cia zaémy. Wzrost parametrow mikrokrazenia siatkbwkowego nie byt spowodowany
srédoperacyjnym wykorzystaniem ultradzwickow. Jaki mechanizm powoduje ich wzrost i czy

parametry beda sie utrzymywac, to cel dalszych prac naukowych.

Stowa kluczowe: za¢ma, fakoemulsyfikacja, mikrokrazenie siatkbwkowe, angiografia OCT



2. Summary

The aim

Getting the answer to the question of whether ultrasoundduring uncomplicated surgery to remove
the carom has an effect on changes in retinalmicrocirculation with angino-OCT.

Method

Patients qualified for cataract removal by phacoemulsification were recruited at the 5th Military
Clinical Hospital. A retinal microcirculation test was performed before surgery, 7 days, 30 days

and 5 months after uncomplicated surgery.

Results

60 patients met the inclusion criteria. In the study group there was a significant increase in retinal
microcirculation parameters, such as: perfusion density, vessel density and retinal thickness. A
statistical study excluded the effect of ultrasound on changes in retinal microcirculation and the
effect of ultrasound on final, postoperative and corrected visual acuity in patients without retinal
disease, as well as postoperative changes in FAZ parameters.

In the study group, an increase in the length of vessels was observed without changing their

average diameter remaining in a very narrow range of 17.9-18.5 pm.

Conclusions

Perfusion density, vessel density, and retinal thickness increased after uncomplicated cataract
surgery. The increase in retinal microcirculation parameters was not due to intraoperative use of
ultrasound. What mechanism causes their increase and whether the parameters will persist is the

goal of further scientific work.

Key words: cataracts, phacoemulsification, retinal microcirculation, OCT angiography



3. Wstep

Zaéma stanowi glowng przyczyng pogorszenia ostrosci wzroku. Jest to efekt zmetnienia
soczewki wewnatrzgatkowej. Operacja usunigcia zaémy metodg fakoemulsyfikacji jest
najczesciej wykonywanym planowym zabiegiem okulistycznym. W czasie zabiegu lekarz
okulista usuwa zmetnialg soczewke za pomocg ultradzwigckow, a nastepnie implantuje w to
miejsce sztuczng soczewke wewnatrzgatkowa. W zwigzku z postepujacym procesem starzenia si¢
populacji dochodzi do systematycznego wzrostu zapotrzebowania pacjentow na leczenie
zabiegowe zaémy. Zabieg chirurgiczny to obecnie jedyna dost¢pna forma leczenia zaémy,
charakteryzujaca si¢ ponad 90% skutecznoscia (Wilczynska i wsp. 2012).

Wydluzajacy si¢ wiek emerytalny i konieczno$¢ dluzszej pracy wymagaja w wielu
przypadkach utrzymania jak najdtuzej dobrej ostroSci wzroku. Zabiegi te umozliwiajg
kontynuowanie pracy seniorom w wielu zawodach.

Jednoczes$nie wzrasta liczba zabiegéw u os6b w mtodszym wieku. To efekt wynikajacy z
wickszej aktywnosci zawodowej pacjentoéw, wymagajacej dobrego widzenia (Behndig i wsp.
2011, Kessel i wsp. 2011, Lundstrom i wsp. 2015).

W ostatnich latach liczba przeprowadzonych zabiegéw stale ros$nie. Szacuje si¢ jej
podwojenie w kolejnych dwoch dekadach (Tuulonen 1 wsp. 2009, Kessel 2011, Solborg i wsp.
2015).

Niewielki odsetek powiktan oraz krotki okres rehabilitacji wigza si¢ z wprowadzeniem
nowoczesnych zabiegowych metod okulistycznych — fakoemulsyfikacji.

Zabieg usunig¢cia zaémy uwazany jest za jedng z najskuteczniejszych stosowanych na
swiecie procedur medycznych, co potwierdzono w badaniach klinicznych (Micieli i Arschinoff
2011, Kahn i wsp. 1977, Klein i wsp. 1991). Poprawa wzroku po operacji przektada si¢ na jakos¢
zycia, a to zwigksza samodzielno$¢ pacjenta 1 poszerza jego spektrum mozliwych do podjecia
czynnosci.

Angiografia OCT (angio-OCT, OCTA) to nowa, nieinwazyjna technika obrazowania.
Wykorzystuje si¢ ja do wizualizacji mikrokrazenia siatkOwki 1 naczynidwki bez podania
kontrastu, jak w przypadku angiografii fluoresceinowej. Angio-OCT opiera si¢ na koncepcji

»kontrastu ruchu erytrocytow”. Wizualizuje przeptyw krwi poprzez wykrywanie dynamicznych



struktur miedzy statycznymi tkankami, takimi jak neurosensoryczna siatkowka (Mo 1 wsp. 2016,
Rebhun i wsp. 2017, Sambhav i wsp. 2017, La Mantia i wsp. 2018, Spaide i wsp. 2018).

Prace badawcze poswigcone stworzeniu skutecznego leczenia zachowawczego zaémy sg
bardzo skomplikowane. Zrozumienie mechanizmu zachodzenia zmian w procesie starzenia si¢
soczewki wymagato statego dostgpu do materialu badawczego. Dotychczasowymi modelami
badawczymi mogly by¢ usunigte soczewki, pozyskane podczas operacji zewnatrztorebkowego
usuni¢cia zaémy (ECCE - extracapsular cataract extraction) lub wewnatrztorebkowego
usuni¢cia zaémy (ICCE — intracapsular cataract extraction). W zwigzku z unowocze$nieniem
metody zewnatrztorebkowego i wewnatrztorebkowego USuniecia za¢my, a takze poznania

mechanizmu mgtnienia soczewki liczba pozyskiwanego materiatu badawczego zmalata.

3.1. Embriologia soczewki i siatkowki

W powstawaniu gatki ocznej biorg udziat trzy pierwotne listki zarodkowe: ektoderma
powierzchniowa, tacznie z jej wytworem — grzebieniem nerwowym; ektoderma i mezoderma.
Endoderma nie bierze udzialu w tworzeniu struktur oka.

Soczewka powstaje po ulozeniu si¢ pecherzyka na brzegach kielicha wzrokowego (6.
tydzien). Komoérki znajdujace si¢ na jego tylnej Scianie wydtuzajg si¢. Zaczynajg one wchodzi¢
do pustej jamy pecherzyka wypekniajac jego wnetrze (7. tydzien zycia ptodowego). Okoto 6.
tygodnia komorki soczewki rozciggaja si¢ z obszaru rownikowego (stanowig wydtuzenia
komorek okolicy rownikowej) 1 rosng ku przodowi pod nabtonek soczewki. Nablonek ten
pozostaje pojedynczg warstwg szesciobocznych komorek znajdujacych sie pod torebka soczewki.
Wildkna schodzac si¢ ze soba, wytwarzaja szwy soczewki (na wzor litery ,,Y” z przodu i
odwroconej ,,Y” z tylu). Proces ten konczy si¢ w 7. miesigcu. Rozrastanie i powstawanie
wtornych witokien soczewki trwa przez cate Zycie, przy czym tempo zmniejsza si¢ wraz z
wiekiem, stad soczewka stopniowo powigksza si¢, co powoduje $cisnigcie jej wiokien.

Zewnetrzna warstwa kielicha wzrokowego pozostaje pojedyncza warstwa komorek i
przeksztatca si¢ w nablonek barwnikowy siatkdwki. Pigmentacja rozpoczyna si¢ w 5. tygodniu
zycia plodowego. Powstawanie wewngtrznej warstwy btony Brucha nastepuje od 6. tygodnia.
Wewnetrzna $ciana kielicha wzrokowego przechodzi ztozony proces réznicowania si¢ w 9
warstw siatkowki. Proces postgpuje powoli w czasie trwania cigzy. W 7. miesigcu obecna jest

najbardziej zewnetrzna warstwa komorek (sktadajaca si¢ z jader 1 precikow). W tym samym



czasie zostaja utworzone komorki dwubiegunowe, amakrynowe i zwojowe oraz wiokna
nerwowe. Obszar plamki jest grubszy niz pozostale czegsci siatkowki az do 8. miesigca zycia
ptodowego, kiedy zaczyna si¢ zaglebia¢ (O’Rahilly i Miiller 2010, Riordan—Eva i Whitcher 2011,
Tamm 2011, Tamm 2012, Tamm i Ohlmann 2012). Rysunek 1 przedstawia rozwdj

embriologiczny oka.

Fard 7
nerwowy 1
) Wpuilanie sie
Rynienka Przodomdzgowie  Przodomazgowie pecherzyka ocznego
nerwowa - /
Wpuklanie sig
Pecherzyk ocmy plytki soczewkowej
3 tygodnie. Widok 4 tygodnie. P:zekréj poprzeczny. 4,5 tygodnia. Przékro; poprzeczny.
grzhletowy: Faldy nerwowe  Tworzenle si¢ pecherzykow ocznych  Wpuklanie sie pecherzyka
zaczynajq si¢ zamykad | plytek soczewkowych ocznego | plytkl soczewkowej
S Ektoderma
powierzchnlowa \\ ¢ - Kielich wzrokowy
Zewnetrma
neuroektoderma
Wiuklenle pecherzyka — Szypula warokowa
soczewki (woreczka) = 5
Szypula wzrokowa
Wewnetrma — 4
neuroektoderma
Mazenchyma Szczelina zarodkowa galki ocme)
S tygoedni. Przekréj podiuzny, Powstawanie 6 tygodni. Widok zewnetrzny. Zamykanie sie szczeliny
kielicha wzrokowego | pecherzyka soczewki zarodkowej gatki ocznej, przez ktérg do kielicha wzrokowego

wnika ukiad naczyn ciata szklistego

Nabtonek barwnilowy siatkdwki

Rozwijajacy sie uktad naczyh

ciata szklistego
7 tygodni. Przekréj podiuzny. Réznicowanie sig 8 tygodni. Przekroj podiuzny. Powieki faczy sie
warstw nguroektodenny w nablonek barwnikowy ze sobg, a z mezenchymy powstajq migénie
oraz siatkdwke neurosensoryczng. Rozwd) zewngtrzgatkowe
pecherzyka soczewki

Rysunek 1. Fazy embriologiczne rozwoju oka (Riordan—Eva i Whitcher 2011)



3.2. Charakterystyka schorzenia

3.2.1. Zaéma

Zaéma to choroba zmg¢tnienia soczewki oka, ktora fizjologicznie jest catkowicie

przezroczysta (Kanski 2009). W zaawansowanych przypadkach czesto prowadzi to do catkowitej

utraty widzenia. Zaéma moze pojawi¢ si¢ w jednym lub obu oczach. Wyr6zni¢ mozna kilka

czynnikow biochemicznych wptywajacych na powstawanie za¢my. S to:

Stres osmotyczny, ktory pojawia si¢ w za¢mie spowodowanej cukrzycg (Hashim i Zarina
2012). Jest obecny takze w przebiegu galaktozemii. Sorbitol i galaktoza nie przedostaja
si¢ przez blony plazmatyczne, co powoduje powstanie formacji w cytoplazmie
komoérkowej. Dochodzi do obrzeku komodrek na skutek nagromadzenia si¢ wody w
komoérkach nablonka. W konsekwencji prowadzi to do rozproszenia si¢ $wiatla
przenikajacego przez soczewke, a takze do jej opalizacji (Levin i wsp. 2011).

Zmiany zachodzace w budowie biatek spowodowane powstaniem kombinacji bialek,
ktore tworza formy na tyle duze, ze dochodzi do rozproszenia $§wiatla. Stopniowa
agregacja duzych form biatek w konsekwencji prowadzi do za¢my (Snell i Lemp 1998).
Stres oksydacyjny, ktory rowniez bywa przyczyng zmetnienia soczewki (Truscott 2005).
Gdy dochodzi do zaburzen rownowagi enzymatycznej, ktora zapobiega sktadowaniu
formacji zawierajacych tlen, powstaje proces dezaktywacji enzyméw, zaburzen w
formacjach biatkowych, poprzez tworzenie mostkow siarczkowych oraz uszkodzen bton
komorkowych. Proces ten prowadzi do zmiany koloru soczewki, zmiany jej przeziernosci
1 absorpcji $wiatta (Vinson 2006).

Klasyfikacja choroby zmetnienia soczewki oka odbywa si¢ ze wzgledu na czas jej

wystgpowania i wowczas wyroznia Sie: zaémg nabyta oraz zaémg¢ wrodzona.

Czynnikiem wptywajagcym na powstanie zaCmy nabytej jest najczesciej podeszly wiek.

Mamy woéwczas do czynienia z zaémg starczg. Schorzenie najczesciej pojawia si¢ w przedziale

wiekowym po 50. roku zycia, jednak poczatkowo objawia si¢ tylko pogorszeniem ostrosci

widzenia (AAO 2007). Wraz z uptywem czasu jako$¢ widzenia znacznie si¢ pogarsza i pojawiaja

si¢ dodatkowe objawy, np. rozproszenie zrodla Swiatla, mglisty obraz, czy w skrajnych

przypadkach poczucie $wiatla.
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Wyréznia si¢ kilka rodzajow zaémy starczej, ktore uwarunkowane sa lokalizacja
zmetnienia w soczewce (Jones 1991, Nizankowska 2010). Moze to by¢ za¢ma:

e Kkorowa — zmg¢tnienie usytuowane jest w powierzchniowych, korowych warstwach soczewki,
oprocz zaburzonej 0Strosci wzroku moze pojawic si¢ rowniez podwodjne widzenie;

e podtorebkowa czaszowata — zmetnienie tylnej torebki soczewki o zwolnionym przebiegu,
objawy sa nasilone, pojawia si¢ rozszczepienie S$wiatla 1 zwigzane z tym ol$nienie,
utrudniajgce wykonywanie zyciowych czynno$ci;

e jadrowa — zmetnienie obejmuje jadro soczewki, przebiega powoli, zaburza ostro$¢ widzenia,
prowadzi do kroétkowzrocznos$ci zwigzanej z zaéma.

W przebiegu za¢my starczej dochodzi do obnizenia ostrosci wzroku zaréwno z bliska, jak

I z daleka. Nie mozna tej wady skorygowaé okularami. Na podstawie stopnia zm¢tnienia mozna

podzieli¢ za¢me starczg na posta¢ poczatkowa (za¢ma poczatkowa), w ktorej zmetnienie dopiero

si¢ rozpoczyna oraz posta¢ dojrzatg (zaCma catkowita), wowczas zmetnienie przechodzi na catg

soczewke. Kolejne etapy rozwoju zaémy dojrzatej moga przeksztalci¢ si¢ w zaéme przejrzaty, w

ktorej dochodzi do rozptywu mas soczewki i obkurczenia torebki.

Zaéma starcza pojawia si¢ najczesciej po 50. roku zycia. Rysunek 2 przedstawia rdzne
rodzaje zaémy. Zmetnienie soczewki moze przebiega¢ jedno- lub obuocznie, a przebieg
intensywnos$ci procesu chorobowego w kazdym oku czgsto jest rézny. Typowymi objawami

zaémy starczej sg: zaburzenia widzenia objawiajace si¢ me¢tnym 1 niewyraznym obrazem.

11
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Rysunek 2. Rozne rodzaje za¢my oka ludzkiego (strona prawa — widziane w lampie szczelinowej,
strona lewa — schemat) (Thompson i Lakhani 2015).

A — za¢ma jadrowa, B — za¢ma podtorebkowa tylna, C — za¢ma korowa

Wraz ze stopniem zaawansowania choroby ostros¢ wzroku coraz bardziej si¢ zmniejsza, az
do poczucia $wiatta.

Diagnostyka zaémy starczej opiera si¢ na badaniu oka w lampie szczelinowej. Po
farmakologicznym rozszerzeniu Zrenicy okulista ocenia rodzaj i stopien zaawansowania za¢my.
Fotografia 1 przedstawia subiektywne widzenie pacjenta z zaéma.

W trakcie niepowiklanego zabiegu usunigcia za¢my pacjentowi wszczepia si¢ sztuczng

soczewke
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Fotografia 1. Wplyw za¢my na widzenie — poréwnanie (strona lewa — prawidtowa, strona prawa

— za¢ma) (Thompson i Lakhani 2015)

Drugim typem zaémy wystepujacej ze wzgledu na czas pojawienia si¢ jest za¢ma
wrodzona. Pojawia si¢ w momencie narodzin albo rozwija si¢ w pierwszych latach zycia (Sayin 1
wsp. 2015, Shiels i Hejtmancik 2017). Przyczyng zmgtnienia soczewki moga by¢ anomalie
metaboliczne lub chromosomalne, a takze narazenie ptodu na dziatanie toksycznych substancji
endo- i egzogennych w trakcie cigzy.

Podstawowym objawem zaémy wrodzonej catkowitej jest biata Zrenica (leucocoria). U
takich obuocznie niewidzacych dzieci mozemy zaobserwowaé odruch palcowo-0czny
Franceschettiego (Fotografia 2). Polega on na uciskaniu przez niemowle oczu (pigstkami lub
kciukami obu dtoni). Obustronna za¢ma uposledza rozwoj fizjologicznego odruchu fiksacyjnego
I powoduje gtebokie niedowidzenie oraz rozwdj oczoplasu okoto trzeciego miesigca zycia,
dlatego tak wazne jest niezwloczne podjecie interwencji chirurgicznej majacej wpltyw na

ostateczng ostros¢ wzroku.

13



Fotografia 2. A — za¢tma wrodzona, B — dziecko po usuni¢ciu za¢my wrodzonej

(Phoebe i wsp. 2015)

Rozroéznia si¢ nastepujace rodzaje zaémy wrodzonej (Brian i Taylor 2001):

o za¢me jadrowa — zmetnienie wystepuje w centralnej czesci soczewki;

o za¢me catkowita — zmetnienie wystepuje na catej soczewce;

o za¢me bloniasta — pojawia si¢ z powodu przerwanej cigglosci torebki soczewki;

o zaéme biegunowg przednig i tylng — zmetnienie umiejscowione jest w tylnej i przedniej

torebce soczewki;

. zaémg torebkowa przednig 1 tylng — wystgpuje w przedniej lub tylnej torebce;

o za¢mg warstwowa — najwczesniej spotykana forma zaémy wrodzonej, w przypadku ktorej
zmetnienie umiejscowione jest w jadrze soczewki polozonej na obwodzie, w malym stopniu
obejmuje centralng cze$¢ soczewki, ostro$§¢ widzenia jest czesciowo uposledzona.

Zaéma wrodzona moze mie¢ rdézne przyczyny 1 objawy. Moze wigzaé si¢ z
nieprawidlowosciami w rozwoju oka w pierwszych miesigcach zycia plodowego. Przyczyna
moga by¢: choroby matki w tym okresie cigzy, np. zakazenia wirusowe (rézyczka, zottaczka
zakazna, grypa) lub uwarunkowania genetyczne, kiedy to zaéma pojawiala si¢ wcze$niej w
rodzinie.

Zaéma wrodzona wystepuje jedno- lub obuocznie. Nierzadko rodzice dzieci przez dluzszy
czas nie dostrzegaja schorzenia i nie podejmuja wymaganego niezwtocznego leczenia. Gdy maty
pacjent uczy si¢ chodzenia, zwykle Zle si¢ porusza, nie poznaje otoczenia i przyktada rdzne

przedmioty do oczu, co dodatkowo moze ukrywac¢ objawy choroby. Zaémy wrodzone mogg z
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uptywem czasu si¢ powigkszaé i wowczas zostaja rozpoznane dopiero w wieku szkolnym (Guo i

wsp. 2014, Nagamoto i wsp. 2015).

3.2.2. Etapy operacji zaémy

Operacja usuni¢cia za¢my jest procedurg chirurgiczna, ktoéra rozwija si¢ bardzo szybko,
zwlaszcza w ostatnich dekadach — z zabiegu zepchnigcia soczewki, stosowanego przez
Babilonczykow juz 2000 lat przed nasza era, do wspodtczesnego wszczepiania implantow do
torebki soczewki (Melanowski 1972, Jaffe 1996, Spaeth i wsp. 2012).

Pierwszym etapem operacji usunigcia za¢my jest tworzenie portow rogéwkowych
(Fotografia 3). Po przedoperacyjnym przygotowaniu pacjenta i znieczuleniu miejscowym

dokonuje sie cigcia gtdéwnego i wytwarza si¢ porty boczne.

Fotografia 3. Tworzenie portow rogowkowych (zbiory wlasne)

Drugi etap operacji polega na podaniu wiskoelastyku do komory przedniej (Fotografia 4).
Podanie wiskoelastyku stabilizuje komorg przednig oraz ostania $rédblonek rogoéwki i inne

struktury przedniego odcinka oka.
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Fotografia 4. Podanie wiskoelastyku do komory przedniej (zbiory wlasne)

Kolejny etap operacji to kapsuloreksja okre¢zna ciggla (Fotografia 5). Mozna jag wykonac
za pomoca cystotomu lub mikropeset torebkowych. Srednica kapsulorekcji powinna by¢ na tyle

rozlegta, by pokry¢ brzegi implantu, tj. okoto 5,5 mm.

Fotografia 5. Kapsuloreksja okrezna ciggla (zbiory wlasne)

Kolejnymi etapami operacji sg hydrodyssekcja, hydrodelineacja majgca na celu
oddzielenie soczewki od torebki soczewki oraz oddzielenie kory od jadra soczewkowego
(Fotografia 6).
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Fotografia 6. Hydrodyssekcja/ hydrodelineacja (zbiory wiasne)

Nastepnym, pigtym krokiem w operowaniu zaémy jest fakoemulsyfikacja jadra soczewki
(Fotografia 7). Polega na wprowadzeniu fakoemulsyfikatora, przez mate, 2,4-milimetrowe
naciecie, ktore rozdrabnia zmgtnialg soczewke oka wibracjami ultradzwigkowymi. Koncowka

jednoczesnie odsysa kawalki zmetnialej soczewki.

Fotografia 7. Usunigcie jadra soczewki przy pomocy fakoemulsyfikatora (zbiory wiasne)

W dalszym postgpowaniu usuwa si¢ pozostate struktury soczewki za pomoca irygacji,

aspiracji (Fotografia 8), z wyjatkiem torebki, podtrzymujacej soczewke.
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Fotografia 8. Irygacja/aspiracja (zbiory wtasne)

W dalszym etapie operacji za¢my dochodzi do wszczepienia sztucznej soczewki
(Fotografia 9). Lekarz wprowadza zwinigta soczewke przez nacigcie i umieszcza jag w torebce.
Wprowadzenie nowej soczewki pozwala na uzyskanie prawidtowej ostrosci wzroku, poniewaz

moc soczewki dobierana jest przed operacja indywidualnie dla kazdego pacjenta.

Fotografia 9. Wszczepianie sztucznej soczewki (zbiory wlasne)

Jednym z ostatnich etapéw konczacych operacje jest usuwanie wiskoelastyku i ptukanie
komory przedniej z podaniem antybiotyku (Fotografia 10).
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Fotografia 10. Usuwanie wiskoelastyku i ptukanie komory przedniej (zbiory wlasne)

Ostatnim etapem operacji jest uszczelnianie portow (Fotografia 11).

Fotografia 11. Uszczelnianie portow (zbiory wtasne)

Gléwnym czynnikiem ryzyka wystapienia zaémy starczej jest wiek — niebezpieczenstwo
zachorowania wzrasta po 50. roku zycia. Po$rdd innych czynnikow nalezy wymieni¢:
e ple¢ — za¢ma czescie] wystepuje u kobiet;

e czynnik genetyczny, gdy za¢éma wystepowata juz w rodzinie;
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e inne choroby oka (np. jaskra);

e choroby chroniczne (cukrzyca, choroby tarczycy, t¢zyczka);

e przyjmowane leki (sterydy, leki stosowane w leczeniu jaskry);
e ckspozycj¢ oczu na silne promieniowanie UVB;

e palenie papierosow, naduzywanie alkoholu;

e powiklania po zapaleniu blony naczyniowe;.

3.3. Budowa oka

Narzad wzroku sktada si¢ z: galki ocznej, aparatu ochronnego oka (powieki, narzad
tzowy, powiezi oczodotowe wraz z oczodolem) oraz aparatu ruchowego oka (mig$nie
gatkoruchowe) (Levin i wsp. 2011).

Gatka oczna ma ksztatt kulisty. Dlugo$¢ osiowa gatki ocznej, mierzona od szczytu
rogdéwki do bieguna tylnego, wynosi 23—24 mm. Masa galki ocznej waha si¢ pomigdzy 6 ga 7 g,
natomiast jej objetos¢ wynosi 6,5 cm?®. Strukture gatki ocznej stanowia trzy blony: zewnetrzna,

srodkowa i wewnetrzna (Rysunek 3).

Rogoéwka

Teczéwka

Komora przednia

Kanat Schlemma

Ciato rzeskowe

Wiezadetka

2Zyta wirowata

Twardéwka \ Tetnica rzeskowa tylna krotka
Naczyniéwka \ \ Nerw rzeskowy tylny krotki

oW
Siatkowka Nerw wzrokowy

Tetnica i zyla $rodkowa siatk6wki

Rysunek 3. Schemat budowy gatki ocznej (Nizankowska 2010)
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Blona zewnetrzna ma konsystencje witoknista i sktada si¢ z bialej, nieprzezroczystej
twardowki i przezroczystej rogoéwki potozonej z przodu oka.

Twardowka sktada si¢ ze sprezystych widkien kolagenowych. Wptywa ona na ksztatt
gatki ocznej 1 ochrania wnetrze oka. Twardowka tworzy niepelng kule: z jednej strony
usadowiony jest otwor przedni, ktory otacza rogowke, z drugiej — otwor tylny, otaczajacy kanat
nerwu wzrokowego. Twardowka zbudowana jest z trzech warstw: powierzchownej
nadtwardowki, istoty wlasciwej (zrgbu) twardowki oraz blaszki brunatnej, ktéra przylega do
btony naczyniowej wewnatrz gatki oczne;.

Rogoéwka to szklista, umiejscowiona w przedniej czgséci btona oka. Jedna z funkcji jest
funkcja ochronna — niezmiernie wazna dla uktadu optycznego oka, poniewaz odpowiednie
rozmiary, ksztalt oraz przejrzystos¢ rogdwki wplywaja na wilasciwe funkcjonowanie oka.
Promien krzywizny rogdwki jest mniejszy niz promien twardéwki, w zwigzku z tym przypomina
szkietko zegarkowe. Srednica rogéwki w poziomie wynosi u dorostego — 12 mm. W pionie ma
ona $rednice o 1 mm mniejsza. Rogéwka zbudowana jest z pigciu warstw: nabtonka przedniego,
blony granicznej przedniej (tzw. warstwy Bowmana), istoty wilasciwej rogoéwki (zrgbu)
stanowiace] 90% grubosci rogowki, blaszki granicznej tylnej (btony Descemeta) 1 Srodblonka.
Lini¢ graniczng pomi¢dzy twardowka i rogowka nazywa si¢ rabkiem rogéwki. W rabku rogowki
umiejscowiona jest populacja komorek macierzystych nabtonka rogowki, ktore dzielac sig, stale
odnawiajg powierzchnie rogowki (Bochenek i Reicher 2008, Levin i wsp. 2011).

Btona $rodkowa gatki ocznej inaczej nazywana jest btong naczyniowa, gdyz w wiekszej
czesci sktada si¢ z naczyn krwiono$nych. Zasadniczg funkcja blony naczyniowej jest odzywianie
I zaopatrywanie w tlen siatkowki. Wystepuja w niej m.in. liczne komoérki barwnikowe
(melanocyty), wptywajace na kolor teczowki. Strukturalnie btona naczyniowa sktada si¢ z trzech
czgdci: przedniej, ktora tworzy kolorowa tgczoéwka i wyrostki ciala rzgskowego, posredniej,
tworzonej przez czg$¢ ptaska ciata rzgskowego i tylnej — naczyniowki.

Teczowka, najbardziej charakterystyczna cze$¢ oka, ma rozne kolory. Centralnie
umiejscowiona jest zrenica, bedaca naturalnym otworem w oku. Przy prawidlowym rozwoju
Zrenica jest okragla i ma $rednice 3—4 mm. Odpowiada za dopuszczanie do wnetrza oka
odpowiedniej ilosci $wiatta. W obrebie teczoOwki znajduja si¢ m.in. migsnie Zrenicy. Unerwiony
przez przywspotczulne witokna nerwowe zwieracz zrenicy zweza j3, natomiast unerwiony przez

nerw wspotczulny rozwieracz zrenicy j3 rozszerza. Taki mechanizm odpowiada za regulacje
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doptywu $wiatta do wngtrza oka. Za zmian¢ potozenia zrenic odpowiedzialne jest jadro
przywspoélczulne nerwu okoruchowego, umiejscowione na podstawie mozgu. Z jadra tego biegna
do mieséni zrenicznych widkna nerwowe. Zrenica zweza sie przy skierowaniu na niag zrodta
Swiatla (reakcja bezposrednia), jak rowniez przy oswietleniu drugiego oka (reakcja posrednia,
inaczej konsensualna). Zwegzenie zrenic pojawia si¢ rowniez podczas zblizania ogladanego
przedmiotu do oczu. Przez Zrenice przeptywa takze ciecz wodnista z komory tylnej do komory
przedniej oka (Levin i wsp. 2011).

Ciato rzeskowe przechodzi w naczyniowke, potozong pomi¢dzy twardowka a siatkowka.
Sktada si¢ z wielu naczyn krwiono$nych. Wysciela catkowicie komorg ciata szklistego
I transportuje do zewnetrznej czesci siatkowki tlen oraz sktadniki odzywcze.

Blona wewngtrzna (czuciowa) oka to siatkowka, ktora zbudowana jest z cze$ci
wzrokowej, wysScielajacej naczyniowke oraz z czgsci niewrazliwej na bodzce wzrokowe.
Siatkowka sktada si¢ z dziesigciu warstw. Jedng z nich stanowi nabtonek barwnikowy.
Z nablonkiem barwnikowym sasiaduja $wiatloczute czopki i preciki (nabtonek zmystowy
siatkowki) oraz liczne komorki nerwowe, zintegrowane z bodzcami wzrokowymi. Najwazniejsze
z nich to komorki dwubiegunowe oraz komorki zwojowe. Rysunek 4 przedstawia przekroj
siatkOWKi.

Elementy $wiattoczule w siatkdwce sg nieregularnie rozmieszczone. Czopki odpowiadaja
za ostro$¢ widzenia w ciggu dnia oraz za zdolno$¢ widzenia barw. Pojawiaja si¢ one glownie
w czesci $rodkowej siatkowki, a najliczniej wystepuja w plamce. Srodek plamki zajmuje dotek
srodkowy, a jego najbardziej centralnym miejscem jest doteczek. Plamka, a zwtaszcza doteczek,
to dominujace elementy siatkoéwki, odpowiadajace za wyrazne, kolorowe, kontrastowe widzenie.
Na zewnatrz siatkowki znajdujg si¢ glownie preciki, umozliwiajagce widzenie w stabym
o$wietleniu, widzenie 0 zmierzchu, jak rowniez odpowiadaja one za dostrzeganie ruchu. Ostro$é

wzroku poza plamka jest zdecydowanie stabsza.
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Rysunek 4. Schemat budowy siatkowki wg Thiela (Nizankowska 2010)

1. Nabtonek barwnikowy siatkowki. 2. Warstwa nabtonka wzrokowego. 3. Blona graniczna
zewnetrzna. 4. Warstwa jadrowa zewnetrzna. 5. Warstwa splotowata zewngtrzna. 6. Warstwa
jadrowa wewnetrzna. 7. Warstwa splotowata wewngtrzna. 8. Warstwa komorek zwojowych. 9.
Warstwa wldkien nerwowych. 10. Warstwa graniczna wewngtrzna.

Preciki 1 czopki posiadajg barwniki wzrokowe, rozktadajace si¢ pod wplywem $wiatta, co
sprawia, ze impuls $wietlny zmienia si¢ w bodziec nerwowy (bodziec elektryczny), ktory
przemieszcza si¢ droga wzrokowa do mozgu.

Wypustki nerwowe komoérek zwojowych siatkdwki umieszczone sg w jednym miejscu,
tzw. tarczy nerwu wzrokowego. Skupiajace si¢ na tarczy widokna nerwowe siatkowki budujg w jej
zewnetrznej czesci tzw. pierScien nerwowo-siatkowkowy. Centrum tarczy nerwu wzrokowego

sklada si¢ z pozbawionego wldkien nerwowych zaglebienia. W obrebie tarczy nerwu
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wzrokowego, do $rodka gatki ocznej, wchodzi tetnica Srodkowa siatkowki, a wychodzi zyta
srodkowa siatkowki.

Widkna nerwowe tworza nerw wzrokowy (Il nerw czaszkowy), ktory wychodzi z wnetrza
oka przez tzw. blaszke¢ sitowg. W odcinku $roédczaszkowym nerwy wzrokowe 1gcza sig, a ich
wlokna ulegaja czesciowemu skrzyzowaniu — jest to tzw. skrzyzowanie wzrokowe. Za
skrzyzowaniem nerw wzrokowy nazywany jest pasmem wzrokowym, biegngcym do mézgu, a w
szczeg6lnosci do skupiska komoérek nerwowych, ktére nosza nazwe ciata kolankowatego
bocznego. Widkna nerwowe komorek ciata kolankowatego bocznego przenosza bodziec
wzrokowy dalej, do kory wzrokowej ptatow potylicznych mézgu. Nerw wzrokowy odpowiada za
przewodzenie impulséw wzrokowych z oka do kory wzrokowej, gdzie tworzy si¢ widziany

obraz.

Unaczynienie galki ocznej

Tetnice gatki ocznej pochodzg z dwoch zrédel. Jedno stanowig tetnice rzeskowe,
zaopatrujace bton¢ naczyniowa. Drugim zrodlem jest t¢tnica srodkowa siatkowki, biegnaca we
wnetrzu nerwu wzrokowego do gatki ocznej 1 zaopatrujaca siatkowke. Wyzej wymienione sg
galeziami tetnicy oczne;j.

Tetnice rzeskowe dzielg si¢ na przednie 1 tylne. Przednie pochodzg od tg¢tnic migsni
prostych i zaopatruja przedni odcinek gatki ocznej. Dochodza one do spojowki 1 komunikujg si¢ z
zakonczeniami przednimi tetnic rzeskowych tylnych. Te ostatnie dzielg si¢ na krotkie i dlugie.
Przebijaja twardowke w okolicy nerwu wzrokowego.

Tetnice rzgskowe tylne krotkie wystepuja w liczbie 12-20. Dochodza do btony
naczyniowej, gdzie tworzg opisane wyzej sieci. Zaopatruja one naczyniowke i1 twardowke, a z
przodu zespalaja si¢ z tetnicami rzgskowymi przednimi i tylnymi dlugimi.

Tetnice rzgskowe tylne diugie, najczesciej dwie, biegng miedzy twardowka 1 naczyniowka
do ciala rzgeskowego 1 teczowki, po utworzeniu zespolen z pozostatymi te¢tnicami rzgskowymi.
Zespolenia te tworza kota tetnicze tgczoOwki wigksze 1 mniejsze. Wigksze lezy przy brzegu
rzgskowym, mniejsze przy brzegu Zrenicznym teczoOwki.

Tetnice rzeskowe przednie, w liczbie 5-7, przechodza przez twardowke do przodu od

rownika i1 zaopatrujg ciato rzgskowe, teczowke, twardowke 1 spojowke.
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Tetnica $rodkowa siatkéwki jest odgatezieniem od tetnicy ocznej. Wnika do nerwu
wzrokowego kilkanascie milimetréw od gatki ocznej. Po wejsciu do gatki ocznej, w tarczy nerwu
wzrokowego, rozgalezia si¢ tworzac na dnie oka charakterystyczny obraz. Tetnica §rodkowa
siatkowki stanowi jedyne zrodto unaczynienia calej siatkowki (z wyjatkiem, gdy istnieje tetnica
rzgskowo—siatkowkowa) oraz bierze udzial w zaopatrywaniu w krew przedniej cze$ci nerwu
wzrokowego. Nalezy odrozni¢ unaczynienie od odzywienia tkanek, poniewaz zewngtrzne
warstwy siatkdwki nie majg swoich naczyn i1 s3 odzywiane przez naczyniowke. Tetnica srodkowa
siatkowki na tarczy nerwu wzrokowego dzieli si¢ na gatezie gorng i dolna, ktore rozdzielajg sig
na galaz skroniowa i nosowa. Naczynia skroniowe otaczaja plamke¢ tworzac arkady naczyn
skroniowych. Galgziom tgtnicy srodkowej siatkowki towarzysza zyly.

Zyly gatki ocznej odprowadzaja krew dwoma drogami. Zyly zbierajace krew z siatkowki
tworzg zyte srodkowa siatkowki, towarzyszaca jednoimiennej tetnicy i uchodza najczesciej do
zatoki jamistej. Natomiast zyly blony naczyniowej zbieraja si¢ w cztery zyly wirowate,
przebijajace skosnie twardowke i wychodzace na powierzchni¢ gatki od tylu rownika. Uchodza
do zyt ocznych, goérnej i dolnej (Krechowiecki i wsp. 1983). Rysunek 5 przedstawia strukturg

naczyniow3 siatkowki.

Splot naczyniowy
powierzchowny

Warstwa widkien

Splot naczyniowy Henlego
e Warstwa
fotoreceptorow
Choriokapilary Nabtonek barwnikowy
Btona Brucha
Naczynidwka

Rysunek 5. Struktura naczyniowa siatkowki (Hautz i Gotebiewska 2015)
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4. Metody badania tkanek ludzkich

Dotychczas do badania mikrokrazenia siatkowki wykorzystywano ultrasonografi¢
dopplerowska 1 angiografi¢ fluoresceinows.

Ultrasonografia dopplerowska wykorzystuje zjawisko Dopplera stosujac dwie metody:
metode fali ciagglej oraz fali pulsacyjnej. W pierwszej z nich krysztaly piezoelektryczne
umiejscowione w glowicy wysylaja fale ultradzwickowe w sposob ciagly. W metodzie
impulsowej w sposob przerywany. Emitowane w ten sposob fale ultradzwigkowe odbijane sg od
poruszajacych si¢ w naczyniach krwinek, a powracajace odbicia rejestrowane sg przez glowice.
Badanie dopplerowskie znakowane kolorem, to badanie, gdzie przesunigcia dopplerowskie
analizowane sa jednoczesnie we wszystkich punktach wybranego obrazu w prezentacji B.
Nastepnie tym punktom obrazu, w ktorych stwierdza si¢ ruch, przyporzadkowany zostaje kolor.
Odcien barwy jest uzalezniony od kierunku przeptywu krwi i predkosci odczytanej w danym
punkcie. Otrzymany wynik przedstawia zmiang¢ predkosci przeptywajacej krwi w czasie i
nazywany jest widmem predkosci przeptywu. Wynik badania dopplerowskiego moze by¢
obarczony tzw. btgdem pomiaru spowodowanym uciskiem sondy na gatke oczng. Powoduje to
wzrost ciSnienia §rodgatkowego, ktore moze zmienia¢ parametry przeptywu krwi w badanym
naczyniu. Istotne jest rowniez, ze na otrzymane wyniki ma wpltyw glebokos¢, na ktorej
dokonywany jest pomiar (Krasnicki i wsp. 2006, Modrzejewska 2001, Ustymowicz 2008).

Angiografia fluoresceinowa dna oka jest badaniem krazenia naczyniowkowo —
siatkowkowego oraz patologii dotyczacych siatkowki i naczyniowki. Oparta jest na
wykorzystaniu zjawiska fluorescencji, tzn. emisji $wiatta o okreslonej dtugosci fali pod wptywem
Swiatla pobudzajacego. Do badania wykorzystuje si¢ dozylnie podang fluoresceing i
funduskamery posiadajgce mozliwosci wspotpracy z komputerowymi systemami analizy obrazu,
co pozwala na latwe zapisanie wynikow badania w postaci cyfrowej. Fluoresceina podana
dozylnie dociera do naczynidwki i1 siatkdwki. Os$wietlajac dno oka niebieskim $§wiattem
pobudzajacym wszystkie struktury oka zawierajagce barwnik zaczynaja fluoryzowaé $wiattem
zielonym. Aby maksymalnie zwigkszy¢ kontrast stosuje si¢ filtr pobudzajacy i filtr odcinajacy.
Badaczom nie udato si¢ jednak uzyskac idealnego zestawienia filtrow. Pasma transmisji filtrow
pobudzajacego i odcinajacego czeSciowo sie nakladaja, co powoduje powstanie tzw. zjawiska

pseudofluorescencji. Oznacza ono przejscie Swiatla nie pochodzacego z fluorescencji przez uktad
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obu filtrow, co powoduje z kolei naswietleniec materiatu $wiattoczutego. Efekt ten utrudnia
interpretacje wynikow badania (Kaluzny i wsp. 1998, Pichi i wsp. 2018, Tsang i Sharma 2018).

W angiografii fluoresceinowej nalezy pamiegta¢ o mozliwych reakcjach alergicznych
pacjentow na kontrast, a takze wydolnosci narzadow (watroba i1 nerki) przez ktére jest
eliminowana.

Optyczna koherentna tomografia (OCT) to nowa metoda obrazowania i diagnostyki.
Aparat mierzy opOznienie czasowe i intensywno$¢ $wiatla rozproszonego lub odbitego od tkanek
biologicznych w celu tomograficznego zobrazowania ich wewnetrznej struktury. Osigga si¢ to
poprzez skanowanie tkanek z wysoka rozdzielczoscig od 1 do 15 pum. Wspoélczesne technologie
obrazowania takie jak rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa czy ultrasonografia, maja
Znacznie nizsza rozdzielczos¢ w porownaniu z OCT. Badanie mozna przeprowadzi¢ bez
fizycznego kontaktu z okiem, a uzycie §wiatta zamiast dzwigku zapewnia znacznie lepsza
rozdzielczo§¢ w porownaniu z ultrasonografig. OCT wykorzystuje zjawisko interferometrii o
niskiej koherencji do obliczenia struktury tkanki. Wiagzka optyczna ze zrodla Swiatla jest
kierowana na polprzezroczyste zwierciadlo, ktore dzieli wigzke na dwie cze$ci. Pierwsza jest
kierowana do wnetrza oka i ulega odbiciu od struktur wewnatrzgatkowych. Druga pada na lustro
referencyjne umieszczone w ustalonej odleglosci i1 takze ulega odbiciu. Dwie wigzki $wiatla —
jedna odbita od tkanek oka, druga od lustra referencyjnego — wracajg do zwierciadla
potprzezroczystego, gdzie ulegaja interferencji, pod warunkiem, ze obie dotrg doktadnie w tym
samym czasie. Tak dzieje si¢, gdy odleglo$¢ przebyta przez swiatlo od lustra referencyjnego i od
niego jest identyczna jak odlegtos¢ przebyta do badanych struktur i z powrotem. Wtedy powstaje
zjawisko interferencji, ktora mozna zmierzy¢ za pomoca $wiatloczutego detektora. Poprzez
zmian¢ pozycji lustra referencyjnego i poréwnanie wigzki $wiatta odbitej od lustra z wigzka
odbitg od oka mozliwe sg precyzyjne pomiary odlegtosci i grubosci roznych struktur tkankowych
w oku (Huisingh i wsp. 2016, Leuschen i wsp. 2013, Querques i wsp. 2012, Schmidt-Erfurth i
wsp. 2016, Theodossiadis 2010).

Angiografia AngioPlex OCT Cirrus 5000 firmy Zeiss, uzywana do wykonania badania,
pozwala na zebranie szczegdétowych danych oceniajacych perfuzje w tylnym odcinku oka. Jest
metoda wykorzystujaca roznice miedzy skanami B w celu wygenerowania kontrastu
powigzanego z ruchem, w szczegdlnosci ruchem krwi przez naczynia. Wynikiem skanowania jest

6 mm lub 3 mm szescian, ktory jest podobny do sze$cianéow skanu plamki zoMej
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512x128/200x200, jednak wykorzystuje technike¢ filtrowania czgstotliwosci w oparciu o
intensywno$¢ w celu wygenerowania obrazéw ze szczegblowym obrazem naczyn. Aby
zobrazowac¢ przeplyw w naczyniach, kazdy skan B we wzorze skanu jest powtorzony kilka razy.
Poréwnania kontrastu na sukcesywnych skanach B tego samego obszaru pokazuja, ze w pewnych
obszarach kontrast zmienia si¢ z czasem, a w innych jest staly. Zmiana kontrastu w okreslonej
lokalizacji jest uwazana za wynikajacg z ruchu erytrocytow i tym samym wskazujaca na
obecno$¢ naczynia (Hosari i wsp. 2019, Jayadev i wsp. 2016, Musat i wsp. 2016, Stanga i wsp.
2016).

Angiografia AngioPlex OCT Cirrus 5000 firmy Zeiss oblicza parametry perfuzji oraz
gestosci naczyn na podstawie komputerowej analizy dwuwymiarowego ,,zdjecia” powierzchni
siatkowki. Kazde zdjecie sktada si¢ z wielu matych pikseli, ktore maja okre§lone zabarwienie 1
jak w mozaice tworzg catosciowy obraz. Naczynia na analizowanym zdjeciu sa koloru biatego.
Komputer, poprzez analize koloru poszczegélnych pikseli, ustala, ktére piksele na zdjeciu sg
,biale” i tworzg obraz sieci naczyn, a ktore stanowig ciemniejsze tlo.

Parametr vessel density jest zsumowang dlugo$cia naczyn przypadajaca na jednostke
powierzchni. Wyrazany jest w mm/mm?, Nalezy podkresli¢, ze ten parametr sumuje catkowita
dlugo$¢ naczynia na danym obszarze niezaleznie od ich $rednicy: czyli zar6wno duze naczynia,
jak 1 te mate oraz kapilary majg jednakowy wptyw na wynik sumarycznej dtugosci naczyn.

Rysunek 6 przedstawia schematycznie naczynia o roznej srednicy Sa, Sb itd., ktore

sg poddawane analizie. Dlugos$¢ poszczegodlnych naczyn oznaczono literami: a, b, c, d.
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Rysunek 6. Schemat naczyn o réznej Srednicy

Parametr vessel density to suma dhugosci wszystkich naczyn przypadajaca na mm?

analizowanego obszaru siatkowki, czyli:

vessel density = (a + b + ¢ + d)/(analizowana powierzchnia)
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Parametr perfusion density obliczany jest w ten sposob, ze aparat po zidentyfikowaniu
,.biatych” pikseli, ktére reprezentujg naczynia krwionoéne, sumuje ich powierzchnie (w mm?), a
nastepnie przelicza, jaka powierzchnia naczyn przypada na 1 mm? siatkowki.

W tym przypadku znaczenie ma nie tylko dlugo$¢ naczyn, ale takze ich $rednica,
poniewaz pole powierzchni (obszar), jakie obejmuje dane naczynie, to iloczyn jego dlugosci oraz
$rednicy.

Pole powierzchni poszczegolnych naczyn w tym przypadku znajduje si¢ w centrum
zainteresowania. Majgc na uwadze naczynia z powyzszej ryciny pola powierzchni bedg

odpowiednio:
Pa=Sa X a; Pb=Sb x b; Pc =Sc x ¢ itd.
Kolejno aparat sumuje te pola i przedstawia je w odniesieniu na 1 mm? powierzchni siatkowki:
perfusion density = (Pa + Pb + Pc)/(analizowana powierzchnia)
Biorac pod uwage ogolng zaleznos$¢:
powierzchnia naczynia = dtugo$¢ naczynia x szeroko$¢ naczynia
mozna przeksztalci¢ ten wzor do postaci:
szerokos$¢ naczynia = powierzchnia naczynia / dtugo$¢ naczynia
Jesli w opisywanym przypadku w miejsce powierzchni naczynia podstawiony zostanie
parametr perfusion density, a w miejsce dlugosci naczynia vessel density, otrzyma si¢ $rednig
szeroko$¢ naczynia w badanym obszarze. Czyli byla t0 by $rednica naczynia, ktora przy danej
dlugosci databy takg samg perfuzje jak analizowana sie¢ naczyn.
Bedzie to wtedy wartos¢ sredniej arytmetycznej ze Srednicy wszystkich analizowanych

naczyn. Teraz mozna zastanowi¢ si¢, jakie informacje niesie ze soba ,.Srednia szerokos¢

naczynia” pod katem zmian obserwowanych w siatkdwce po zabiegu.
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Whioski:

1. Jezeli wzrost powyzszych parametrow (dlugosci i perfuzji naczyn) bylby spowodowany
tworzeniem si¢ nowych naczyn o matlej $rednicy 1 kapilar, ,,$rednia $rednica naczynia” po
zabiegu powinna zmale¢ (poniewaz kapilary sa cienkie).

2. Jezeli dochodzitoby do poszerzania si¢ juz istniejacych naczyn (wzrost §rednicy) jedynie przy
niewielkim wzro$cie ich dtugosci, ,,$rednia Srednica naczynia” powinna wyraznie wzrosngé
w stosunku do warto$ci sprzed zabiegu.

W obliczeniu $redniej szerokos$ci naczynia mozna postuzy¢ si¢ dwiema metodami.
Pierwszy sposob to policzenie dla kazdego pacjenta stosunku perfuzji do dlugosci naczyn
(zgodnie w przedstawionymi wyzej wzorami). Drugi sposdb opiera si¢ na spostrzezeniu, ze
powierzchnia naczynia stanowi iloczyn jego S$rednicy i dlugo$ci, czyli powierzchnia naczynia
pozostaje W liniowym zwigzku z jego dlugoscig. To pozwala uzy¢ regresji liniowej jako
narzedzia do znalezienia ,,sredniej szerokosci naczynia”, poniewaz ,,$rednia szeroko$¢ naczynia”
bedzie parametrem ,,b” rbwnania regres;ji.

Dynamiczny rozw6j metod chirurgii okulistycznej umozliwit wprowadzenie
nowoczesnych technik operacyjnych. Jedng z najbardziej popularnych stanowi usunigcie zaémy
metoda fakoemulsyfikacji, podczas ktérej wykorzystuje si¢ ultradzwieki. Nastepnie wszczepia si¢
sztuczng soczewke wewnatrzgatkowg. W badaniu zanalizowany zostat wptyw ultradzwigkdéw na

zmiany perfuzji mikrokrazenia siatkowki.

4.1. Wykorzystanie angio-OCT do pomiaru mikrokrazenia siatkowkowego.
Zwiazek miedzy zmianami parametrow siatkOwkowych a wykorzysta-
niem ultradzwi¢kow podczas zabiegu usuni¢cia za¢my

Zastosowanie angio-OCT w diagnostyce w terapii okulistycznej jest coraz bardziej
powszechne ze wzgledu na innowacyjne metody obrazowania. Metoda ta ma coraz wigksze
znaczenie w monitorowaniu i diagnozowaniu schorzen siatkowki, takich jak retinopatia

cukrzycowa, AMD czy CMV (Dansingani i Freund 2015, Jia i wsp. 2012, Jia i wsp. 2014,

Matsunaga i wsp. 2014, Hautz i Gotebiewska 2015, Lumbroso i wsp. 2015a, Lumbroso i wsp.

2015b, Muakkassa i wsp. 2015, Samara i wsp. 2015, Spaide i wsp. 2015, Huwang i wsp. 2016,

Lommatzsch i wsp. 2016, Souied i wsp. 2016). Naukowcy skupili si¢ na wykorzystaniu tej

metody obrazowania w ww. schorzeniach. Perente i wsp. (2007) oceniali zdrowa pozabiegowa
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siatkéwke za pomocg optycznej koherentnej tomografii. Nie dysponowali wowczas nieinwazyjng
metodg oceny krazenia tylnego odcinka oka.

W literaturze mozemy znalez¢ artykuly dotyczace wpltywu ultradzwigkéw na przedni
segment gatki ocznej (Nawani i wsp. 2015, Hidaka i wsp. 2016, De Bernardo i Rosa 2017,
Lopez-Miguel i wsp. 2017, Unsal i wsp. 2017). Czepita i Lubinski (1988) przeprowadzili badanie

wplywu ultradzwigkow na siatkowke za pomocg elektroretinogramu u zab.
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5. Cel pracy i zagadnienia badawcze

5.1. Cel pracy

Celem pracy jest ocena zmian perfuzji krwi w tylnym odcinku oka u pacjentow po
wykonaniu niepowiktanego zabiegu usunigcia za¢my metoda fakoemulsyfikacji.
W pracy dokonano obserwacji zmian mikrokrazenia, a takze grubosci siatkowki przed

operacja, 7 dni, 30 dni i 5 miesi¢cy po usuni¢ciu zmetnialej soczewki wewnatrzgatkowe;j.

5.2. Pytania badawcze

Postawiono nastgpujace pytania badawcze. Jak ultradzwieki wykorzystywane podczas
zabiegu wptywaja na:
e grubos$¢ siatkowki,
e gestosé perfuzji,
e gestos¢ naczyn,
e dotkowa strefe beznaczyniowa (FAZ),

e Srednig $rednice naczynia?
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6. Metody badawcze i grupa badana

6.1. Metody badawcze

Do badan wykorzystano metode angiografii. Badanie wykonano aparatem AngioPlex
OCT Cirrus 5000 firmy Zeiss. Aparat ten umozliwia przeprowadzenie anatomicznej i
funkcjonalnej oceny siatkowki. Urzadzeniem jest nieinwazyjne i nie stanowi zagrozenia dla
zdrowia oraz bezpieczenstwa osob badanych. Podczas badania nie dochodzi do naruszenia

ciggltosci tkanek oka.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ komisji bioetycznej: Nr 210/KBL/OIL/2018
z dnia 6 listopada 2018 r.
Badanie obejmowato dwa etapy swiadomej zgody pacjenta:
e etap informacyjno-demonstracyjny: wypetnienie formularzy, podpisanie zgody na udziat w
badaniu, zaznajomienie z calg procedurg badawcza;
e ctap badan wlasciwych: 4 sesje badawcze za pomoca angiografii AngioPlex OCT Cirrus 5000

firmy Zeiss, w czasie ktorych oceniana byta siatkowka.

Sesje odbyty si¢ w nastepujacych terminach = 1 dzien:
a) dzien przed zabiegiem usunigcia zaémy metoda fakoemulsyfikacji;
b) 7 dni po zabiegu,
¢) 30 dni po zabiegu,
d) 5 miesigcy po zabiegu.

Catkowity czas pobytu w osrodku podczas jednej sesji wynosit okoto 15 minut.

6.2. Badana grupa

Badana grupa pacjentow liczyta 60 osob. Sredni wiek wynosit 72,1 lat (odchylenie
standardowe: 8,84 lat; zakres wiekowy: 47-88 lat; mediana: 71 lat). Ponizej histogram
przedstawiajacy wiek badanej grupy chorych (Wykres 1). Dominujaca grupe wsrod badanych

stanowili pacjenci w wieku pomigdzy 65—-85 rokiem zycia, byto ich prawie 80%.
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Wykres 1. Histogram przedstawiajacy wiek [lata] badanej grupy chorych

6.2.1. Kryteria wlaczenia pacjentow do badania

Grupa zakwalifikowanych pacjentow do badania:

e Kobiety 1 m¢zczyzni zakwalifikowani do operacji usunigcia zaémy metodg fakoemulsyfikacji
w 5. Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg w Krakowie na podstawie wskazan do
leczenia operacyjnego za¢my, Kklasyfikacja wedtug skali LOCS Il (Lens Opacities
Classification System III) (Chylack 1 wsp. 1988). Stopien zmgtnienia soczewki oceniano
wedtug skali dziesigtne;.

e Przezierno$¢ o$rodkow optycznych pozwalajaca na prawidlowe wykonanie badania za
pomoca angiografii AngioPlex OCT Cirrus 5000 firmy Zeiss z funkcjg FastTrac™.

e Ogdlny stan zdrowia i psychiczny umozliwiajacy udziat w badaniu.

o Swiadoma zgoda pacjenta/pacjentki na badanie.

6.2.2. Kryteria wylgczenia pacjentéw z badan

Pacjenci niekwalifikujacy si¢ do udziatu w badaniu:
e Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem (AMD) 1 inne patologie plamki zottej.

e Brak przeziernosci osrodkéw optycznych.
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e Zmiany zapalne i zwyrodnieniowe siatkowki.

e Cukrzyca i inne schorzenia metaboliczne.

e Ciezkie schorzenia sercowo-naczyniowe.

e Odwarstwienie siatkowki.

e Przebyte zabiegi okulistyczne w tylnym odcinku oka.
e Cigza i okres karmienia.

e Aktywna choroba nowotworowa.

e Aktywne schorzenia autoimmunologiczne.

e Choroba psychiczna.

e Brak $wiadomej zgody chorego na udzial w badaniu.

6.3. Metody zbierania danych i analizy

6.3.1. Kwalifikacja i badanie pacjenta

Do badania zostali zrekrutowani pacjenci na podstawie:
e pomiaru ostrosci wzroku z tablic Snellena rzutnikiem optotypow (Topcon™ ACP-8),
e okre§lenia stopnia zmetnienia soczewki wedlug standardu LOCS (Lens Opacities
Classification System) w lampie szczelinowej (Topcon™ SL3),
e pomiaru cisnienia wewnatrzgatkowego metoda kontaktowa tonometrem Goldmana,
e Dbadania dna oka za pomocg soczewki typu VOLK o mocy 90 dioptrii.

Rutynowo przeprowadzono badanie USG typu B (EyeCubed™ firmy Ellex Medical).
Dokonano kalkulacji mocy wszczepu na podstawie pomiaru krzywizny rogéwki i dlugosci gatki
ocznej okreslanej badaniem biometrycznym metodg optyczng (IOLmaster 500™ firmy Zeiss).
Stan ogodlny pacjenta okreslony zostat na podstawie wywiadu podmiotowego i przedmiotowego,
analizy dotychczasowej dokumentacji medycznej i kwalifikacji anestezjologicznej. Pacjenci
bioracy udziat w badaniu mieli wykonywane badania dodatkowe:

e morfologi¢ krwi z rozmazem,
e poziom INR,
e poziom glukozy,

e okreslenie poziomu przeciwciat anty-HCV,
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e okre$lenie poziomu antygenu HBsAg.

Przed operacja oraz 7 dni, 30 dni i po 5 miesigcach od zabiegu dokonano pomiarow strefy
plamki zoltej oka operowanego. Oceniono parametry perfuzji i grubos¢ siatkowki za pomoca
angiografii AngioPlex OCT Cirrus 5000 firmy Zeiss z funkcja FastTrac™. Skan obrazu
angiografii zostawat uznawany za prawidtowy, jesli sita sygnatu byta >=6.

Podczas kazdej oceny tylnego odcinka oka wykonywano pomiar centralnej grubosci
siatkowki: (macula thickness/ macular cube) w projekcji ILM-RPE 200 x 200. Oceniano gestosé
1 perfuzje w skanach 3 x 3 mm.

Badano splot naczyniowy powierzchownych naczyn wtosowatych (SCP), ktory zostat
uchwycony za pomoca spersonalizowanej segmentacji miedzy btong graniczng wewngtrzng
(ILM) a warstwg splotowata wewngtrzng (IPL). Wszystkie skany automatycznie zanalizowano za
pomocag algorytmu gestoSci plamki (v 10.0.1), opracowanego przez Zeiss Algorithm
Development.

Mierzono gegstos¢ perfuzji oraz gestos¢ naczyn powierzchniowego splotu naczyn
wlosowatych (SCP).

Gestos¢ perfuzji definiowana jest jako catkowita powierzchnia perfuzyjnego uktadu
naczyniowego na jednostke powierzchni w obszarze pomiaru. Zatem wyniki bez jednostek
obejmuja zakres od 0 (bez perfuzji) do 1 (z peing perfuzja).

Gestos¢ naczyn odnosi si¢ do catkowitej dlugosci unaczynienia na jednostke powierzchni
w obszarze pomiaru w jednostkach o odwrotnych milimetrach.

Gestos¢ perfuzji 1 gesto$¢ naczyn analizowano w trzech odpowiednich obszarach:

e wewnetrzny pierscien o $rednicy 3 mm ETDRS (zwany dalej pierscieniem wewnetrznym —
inner);

e wewngtrzne 3 mm, w tym centralny pierscien o $rednicy 1 mm i 3 mm ETDRS (zwany dalej
wewnetrznym 3 mm/ centralny — central);

e caly obszar skanowania: 3 x 3 mm (odtad nazywa si¢ 3 x 3 mm/ catkowity — full).

Granic¢ FAZ zarysowano wzdtuz najbardziej wewnetrznych kapilar na powierzchniowym
splocie naczyn witosowatych (SCP) 1 zastosowano do pomiaru obwodow dotkowej strefy
beznaczyniowej FAZ. Pomiary FAZ odnotowano w obszarze, na obwodzie z zastosowaniem

wspoélczynnika kotowosci (perimeter).
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Wspotczynnik FAZ zostal zdefiniowany jako stosunek obwodu FAZ i obwodu kota o
rownym obszarze i ma wskazywac¢ na zanik naczyn krwiono$nych, poniewaz zmniejsza si¢, gdy
ksztalt staje si¢ mniej okragly lub mniej gtadki, zgodnie z badaniem Mo i wsp. (2016).

Wszyscy pacjenci wyrazili pisemng zgode na udziat w badaniu. Procedure zabiegowa
przeprowadzano na bloku operacyjnym w znieczuleniu miejscowym, uzywajac 1% Alcainy oraz
premedykacje anestezjologiczng. Pole operacyjne zostalo umyte 10% roztworem Braunolu.
Worek spojowkowy wyptukano 5% roztworem Braunolu.

Zabiegi byly wykonywane pod o$miokrotnym powigkszeniem w mikroskopie
operacyjnym Lumera™S500 firmy Zeiss. Po wykonaniu portu gtdéwnego nozem typu slit 2,4 mm i
portu bocznego nozem slit 1,2 mm podawano do komory materiat wiskoelastyczny Viscoat™ i
Provisc™ firmy Alcon — technika ,,Soft Shell”. Uzywajac fakoemulsyfikatora Alcon Infiniti™
ver 3.0 i manipulatora B&V, usuwano jadro i kor¢ soczewki. Parametry urzadzenia to:
podci$nienie — 470 mm Hg, przeplyw — 40 ml/min, wysokos¢ butelki z ptynem irygacyjnym —
110 cm. Wszystkie zabiegi wykonane zostaly przez operatora technika phaco chop. Torebka
soczewki polerowana byta przez irygacje i aspiracje¢ o parametrach: 450 mm Hg, przeptyw — 40
ml/min, wysoko$¢ butelki z ptynem — 110 cm.

Nastegpnie wszczepiano sztuczng soczewke do torebki. Po wyplukaniu komory przedniej
uszczelniono porty metoda hydratacji. Pacjent przyjmowal po zabiegu operacyjnym przez okres
dwoch/czterech tygodni nastgpujace leki: Ofaquix™ firmy Santen, Nevanac™ firmy Novartis i
Dexamethason™ WZF. Wszystkie krople podawano trzy—cztery razy dziennie w odstepie 10
minut.

Procedure oceniajaca tylny odcinek oka przeprowadzano w gabinecie siatkowkowym, w
ktorym znajdowato si¢ urzadzenie angio-OCT. Pozniejsze badania kontrolne wykonywano w 7. i
30. dobie, a takze 5 miesigcy po zabiegu. Przeprowadzone badanie bylo badaniem
nieinwazyjnym, nienaruszajacym ciaglosci tkanek, dlatego ocen¢ perfuzji mikrokrazenia w

tylnym odcinku gatki ocznej nalezy uzna¢ za bezpieczna.

6.3.2. Opracowanie statystyczne wynikow

Analizy statystyczne wykonano w programie Statistica 12 firmy StatSoft. Analizowane

dane liczyly 60 przypadkow (60 pacjentow). Zebrane dane byly kompletne 1 nie zwieraty brakow
(Aneks).
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Zmienne poddane opracowaniu obejmowaty:

e podstawowe dane demograficzne pacjentow (wiek, ptec);

e stopien zaawansowania zaémy (skala LOCS III);

e ostros¢ widzenia zarowno bez korekcji, jak i z korekcjg (ViSus sc, visus ccor);

e cisnienie wewnagtrzgatkowe (CW/tonus);

e parametr opisujacy liczb¢ zastosowanych ultradzwickow w czasie zabiegu (wyk.
ultradzwickow);

e zmienne opisujace grubo$¢ siatkowki (central subfield thickness, cube volume, cube average
thickness);

e zmienne charakteryzujace perfuzje¢ (perfusion density) w 3 strefach siatkowki (central, inner,
full);

e zmienne opisujace ilo$¢ naczyn (vessel density) w 3 strefach (central, inner, full);

e zmienne opisujace wielkos¢ strefy beznaczyniowej FAZ (area, perimeter, circularity).

Zmienne opisujgce ostro$¢ widzenia oraz ci$nienie wewnatrzgatkowe byly oceniane przed
zabiegiem oraz 7 i 30 dni po zabiegu.

Zmienne dotyczace grubosci siatkowki, perfuzji, gestosci naczyn oraz wielkosci strefy
beznaczyniowej oceniano przed zabiegiem, 7 dni, 30 dni oraz 5 miesigcy po zabiegu.

Analizy statyczne obejmowaty statystyki opisowe, testy istotnosci roznic (test t-Studenta,
ANOVA, test Friedmana, test chi-kwadrat), wspotczynnik korelacji rang Spearmana oraz analiz¢
regresji.

Zmienne przedstawiono w postaci: Sredniej, odchylenia standardowego oraz mediany (dla
zmiennych, ktorych rozktad odbiegat od normalnego).

Zgodno$¢ rozktadu zmiennych z rozktadem normalnym sprawdzano przy uzyciu testu

Shapiro-Wilka. Przyjety poziom istotnosci a= 0,05.
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7. Wyniki

Badana grupa obejmowata 43 kobiety i 17 mgzczyzn, co stanowi odpowiednio 72% i 28%
badanych. Dominowali pacjenci w wieku pomigdzy 65.—85. rokiem zycia stanowigc prawie 80%
badanej grupy.

Przedstawiona ponizej tabela (Tabela 1) pokazuje, Zze nie ma roéznicy pomiedzy
zmiennymi takimi jak: wiek, visus sc., visus ccor. oraz tonus pomi¢dzy kobietami a
mezczyznami. Stwierdzono réznice pomiedzy operowanym okiem (kobiety czgsciej lewe, a
mezezyzni czesciej prawe), co jest zwigzane z przypadkowym rozkladem wynikow wérod mato

licznej grupy badanych me¢zczyzn.

Tabela 1. Podstawowe zmienne charakteryzujgce badanych pacjentow.

Badane Wiek Operowane Visus sc. Visus ccor. Tonus
grupy X+SD oko (P- prawe, X+SD X+SD [mmHg]
[lata] L- lewe) n (%) Me. Me. X+SD
Kobiety 71,7+8,00 | P—19 (44,2%) | 0,23+0,155 | 0,41+0,188 13,6+4,17
N=43 L- 24 (55,8%) 0,2 0,4
Megzczyzni 73,1£10,91 | P-13(76,5%) | 0,25+0,191 0,44+0,171 14,2+4.72
N=17 L —4(23,5%) 0,25 0,4
Bez podziatu | 72,148,84 P-32 (53,3 %) 0,23+0,164 0,42+0,18 13,8+4,30
na grupy L-28 (46,7%) 0,25 0,4
N=60
p pomiedzy 0,58 0,02 0,73 0,49 0,62
grupami K/M

N — liczba pacjentow, P- prawe oko, L- lewe oko, K- kobiety, M- mezczyzni,
X+£SD - $rednia arytmetyczna + odchylenie standardowe, Me- mediana

W Tabeli 2 zawarto dane o wykorzystaniu ultradzwieckéw w poszczegdlnych grupach
badanych pacjentow.
*W przypadku parametru LOCS (...) nie brano pod uwage podgrup, ktorych licznos$¢ byta
mniejsza niz 4 (usuwano je z analizy), poniewaz wigzaloby si¢ to z malg wiarygodno$cia
obliczen.

Ponizsza tabela pokazuje, ze parametry takie jak operowane oko czy ple¢ nie maja
wptywu na liczbe wykorzystanych ultradzwiekow. Dodatkowe testy istotnosci rdznic nie

pokazaty zmian w zmiennej ,,wiek” u chorych z r6Zznym stopniem zaawansowania zaémy:
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LOCS Nuclear Opalescence p=0,77
LOCS Nuclear Color p=0,22

LOCS Cortical p=0,76

LOCS Posterior subcapsular p=0,22

Tabela 2. Wykorzystanie ultradzwickow w zaleznosci od zmiennych jako$ciowych (oko, ptec,
LOCS)

Zmienna Wykorzystanie ultradzwigkow [EPT] Poziom
istotnosci p

Oko P: 7,13+£2,742 0,35
N=60 L:7,91+3,662
Pte¢ K: 7,204+3,215 0,27
N=60 M: 8,23+3,138
LOCS Nuclear Opalescence* 1: usunigto z analizy n=3 0,23
N=56 2:7,04+3,056

3: 8,06+3,338

4: usunieto z analizy n=1
LOCS Nuclear Color* 1:5,09+1,632 0,22
N=59 2:7,39+3,295

3: 8,06+3,148

4: usunieto z analizy n=1
LOCS Posterior subcapsular* 1:7,75+3,135 0,12
N=58 2:5,88+3,351

3: usunigto z analizy n=2
LOCS Cortical* 1: 7,24+3,497 0,70
N=58 2:7,59+3,123

3: usunigto z analizy n=1

4: usunigto z analizy n=1

N — liczba pacjentow, P - prawe oko, L - lewe oko, K - kobiety, M- mezczyzni, X+ SD- $rednia
arytmetyczna + odchylenie standardowe, p - poziom istotnosci, 1 — 4 - stopien zaawansowania
zmiennej w skali LOCS

7.1. Analiza iloSciowa poszczegolnych parametrow siatkowkowych

Kolejna Tabela 3 przedstawia zmiany zmiennych w czasie. Z analizy wynika, ze central
subfield thickness stopniowo wzrasta w czasie, cube avarage thickness przez pierwsze 7 dni nie
notuje istotnego wzrostu, ale po 30 dniach i 5 miesigcach parametr ma wyrazng tendencj¢ wzrostowa.
Cube volume nieznacznie wzrasta po 30 dniach. Perfusion density central wykazuje wyrazny trend
wzrostowy, perfusion density inner wykazuje trend wzrostowy statystycznie istotny po 30 dniach i 5

miesigcach, a perfusion density full wzrasta dopiero po 5 miesiagcach. Vessel density central, vessel
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density inner, vessel density full wykazuja stopniowy wzrost zmiennej w czasie. Faz area, faz

perimeter, faz circularity wykazuja brak istotnosci statystycznej obserwowanych zmian.

Tabela 3. Zmiany zmiennych w czasie ($rednia, odchylenie standardowe, mediana): grubosci
doteczka plamki — central subfield thickness [um], $redniej grubo$ci plamki — cube average
thickness [um], objetoéci przestrzeni sze$cianu — cube volume [mm?3], gestoéci perfuzji w strefie
centralnej — perfusion density central, gestosci perfuzji w strefie wewnetrznej — perfusion density
inner, catkowitej gestosci perfuzji — perfusion density full, centralnej gestosci naczyn — vessel
density central [mm/mm?], wewnetrznej gestosci naczyn — vessel density inner [mm/mm?],
calkowitej gestosci perfuzji — vessel density full [mm/mm?], obszaru dotkowej strefy
beznaczyniowej — FAZ area [mm?], FAZ perimeter [mm], FAZ circularity [0-1].

Przed Po 7 dniach Po 30 dniach Po 5 mies.
Zmienna X+SD X+SD X+SD X+SD
Me Me Me Me
Central subfield 256,5+29,90 260,34+23,60 264,6+22.53 270,6+23,86
thickness [um] 262 262,5 265,5 272,5
Cube average 271,3+16,79 270,6+19,51 273,3+17,88 276,1+£18,43
thickness [um] 271 271 273,5 277
Cube volume 9,75+0,618 9,74+0,692 9,84+0,627 9,97+0,624
[mm?®] 9,8 9,7 9,8 10,0
Perfusion density 0,164+0,067 0,186+0,0725 0,195+0,0732 0,207+0,0738
central 0,1605 0,1715 0,187 0,199
Perfusion density 0,34+0,051 0,360,044 0,37+0,039 0,38+0,04
inner 0,356 0,366 0,371 0,390
Perfusion density | 0,319+0,0555 0,338+0,042 0,345+0,038 0,354+0,043
full 0,335 0,348 0,346 0,365
Vessel density 0,164+0,067 0,186+0,0725 0,195+0,0732 0,207+0,0738
central 0,1605 0,1715 0,187 0,199
Vessel density 0,34+0,051 0,36+0,044 0,37+0,039 0,38+0,04
inner 0,356 0,366 0,371 0,390
Vessel density full | 0,319+0,0555 0,338+0,042 0,345+0,038 0,354+0,043
0,335 0,348 0,346 0,365
FAZ area [mmz] 0,171+0,1070 0,196+0,1137 0,185+0,1257 0,208+0,1257
0,17 0,21 0,16 0,20
FAZ perimeter 1,939+0,9206 2,032+0,7902 1,874+0,8368 1,952+0,8624
[mm] 2,04 2,17 2,01 2,1
FAZ circularity 0,568+0,1790 0,583+0,1488 0,588+0,1482 0,590+0,1583
[0-1] 0,59 0,615 0,60 0,60

X+£SD - $rednia arytmetyczna + odchylenie standardowe, Me- mediana
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7.1.1. Wyniki uzyskane dla parametrow opisujacych grubos¢ siatkowki

Przy ocenie grubosci siatkowki analizowano: grubo$¢ doteczka plamki, Srednig grubosé
plamki oraz objetos¢ przestrzeni sze$cianu.

Z analizy wynika, ze wraz z czasem dochodzi do stopniowego wzrostu grubos$ci
siatkowki. Analiza kontrastow potwierdza wyrazny trend liniowy p < 0,0001 (Wykres 2). W
kolejnych okresach pomiarowych po 7, 30 dniach i po 5 miesigcach wykazano istotnie

statystyczny wzrost grubosci doteczka plamki.

280

275 |

270

265 T

260 |

255 |

Grubosc doteczka plamki [pm]

250 |

245 —
przed 7 dni 30 dni 5 miesiecy

CZAS

Wykres 2. Zmiana grubos$ci doteczka plamki w czasie (zmienna: central subfield thickness [um])

Z analizy wykresu 3. wynika, ze przez pierwsze 7 dni nie byto istotnego wzrostu, ale po

30 dniach i 5 miesigcach $rednia grubos¢ plamki wykazuje tendencj¢ wzrostows.
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Wykres 3. Zmiana zmiennej $redniej grubosci plamki — cube average thickness [um] w czasie

Z analizy wykresu 4. wynika, ze istotny (cho¢ niewielki) przyrost objgtosci przestrzeni
szescianu nast¢puje dopiero po 30 dniach. Po 7 dniach odnotowano przejsciowy spadek ww.

parametru, a po 30 dniach objgtosci przestrzeni szescianu wrocita do wartosci wyjsciowych.

43



10,8

106 ¢

1047

102+

100

98t i

0Ll

961

Objetosc przestrzeni szescianu [mm?)

92

9.0

feal
T

przed 7 dni

30 dni

CZAS

5 miesiecy

[B] Mediana
T 25%-75%

WyKkres 4. Zmienna objeto$¢ przestrzeni szescianu [mm?®] — cube volume w czasie

7.1.2. Wyniki uzyskane dla parametrow opisujacych gestos¢ perfuzji siatkéwki

W poszczegolnych obszarach

Gestos¢ perfuzji siatkowki w strefie centralnej wzrasta w czasie w kolejnych okresach

badania — przed zabiegiem, w 7 dniu po zabiegu, 30 dni i 5 miesi¢ecy po zabiegu (Wykres 5).
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Wykres 5. Zmiana zmiennej gestosci perfuzji w strefie centralnej

— perfusion density central [%]
Z analizy zmiennej wykresu 6. tj. gestosci perfuzji w strefie wewngtrznej — perfusion

density inner wynika statystycznie istotny wzrost po 30 dniach i 5 miesigcach. Analizujac okres

po 7130 dniach brak istotnoS$ci statystycznej wzrastajacego parametru.
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Wykres 6. Zmienna ggstosci perfuzji w strefie wewnetrznej

— perfusion density inner [%] w czasie

Calkowita gestos¢ perfuzji [%] u badanych pacjentow nie wykazuje istotnych odchylen,
gdy poréwnano okres przed zabiegiem, 7 dni i 30 dni po zabiegu. Wzrost catkowitej gestosci

perfuzji wystepuje dopiero po 5 miesigcach po zabiegu [Wykres 7].
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Wykres 6. Zmiana zmiennej catkowitej gestosci perfuzji

— perfusion density full [%] w czasie
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7.1.3. Wyniki uzyskane dla parametrow opisujacych gestos$¢ naczyn siatkowki
W poszczegolnych obszarach

Analiza wynikow uzyskanych dla zmiennej - centralna gesto$¢ naczyn siatkowki vessel

density central [mm/mm?] wykazata wzrost tej zmiennej w czasie (po 7, 30 dniach i po 5

miesigcach po zabiegu). Uzyskane wyniki przedstawia wykres 7.
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Wykres 7. Zmiana zmiennej centralna gestos¢ naczyn siatkowki

— vessel density central [mm/mm?] w czasie

Z analizy wykresu 8. wynika stopniowy wzrost zmiennej wewnetrznej gestosci naczyn —

vessel density inner [mm/mm?] w czasie (po 7, 30 dniach i po 5 miesigcach).
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Wykres 8. Wzrost zmiennej gestoéci naczyn w strefie wewnetrznej [mm/mm?] w czasie

Wykres 9. przedstawia zmiany w czasie zmiennej catkowitej gestosci naczyn — vessel
density full [mm/mm?]. Analiza statystyczna przedstawia stopniowy wzrost. W okresach
pomiarowych po 7 dniach obserwowano znaczacy wzrost catkowitej gestosci naczyn oraz dalszy
wzrost migdzy 30. dniem a 5 miesigcami. Nie obserwowano istotnych zmian catkowitej gestosci

naczyn miedzy 7. a 30. dniem.
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Wykres 9. Zmiana zmiennej catkowitej gestosci naczyn

— vessel density full [mm/mm?] w czasie

7.1.4. Wyniki uzyskane dla parametrow opisujacych dotkowa strefe beznaczyniowa (FAZ)

Wykres 10. przedstawia zmiang wartos$ci obszaru dotkowej strefy beznaczyniowej FAZ

area [mm?] w czasie (po 7, 30 dniach i 5 miesiagcach). Brak istotnosci statystycznej, p=0,37.
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Wykres 10. Zmiana wartoéci obszaru dotkowej strefy beznaczyniowej FAZ area [mm?] w czasie

Wykres 11. przedstawia zmienng obwodu dotkowej strefy beznaczyniowej - FAZ

perimeter [mm] w czasie (po 7, 30 dniach i po 5 miesigcach). Brak istotno$ci statystycznej

obserwowanych zmian, p = 0,64.
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Wykres 11. Zmienna obwodu dotkowej strefy beznaczyniowej- FAZ perimeter [mm] w czasie

Wykres 12. przedstawia zmienng FAZ circularity [0-1] w czasie (po 7, 30 dniach i 5

miesigcach po zabiegu). Brak istotnosci statystycznej obserwowanych zmian, p = 0,81.
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Wykres 12. Zmienna krazenia FAZ - FAZ circularity [0-1] w czasie
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7.2. Analiza iloSciowa wykorzystania ultradzwiekow podczas zabiegu

usuniecia zacmy metoda fakoemulsyfikacji

W celu odpowiedzi na pytanie, czy wystepuja korelacje pomigdzy liczbg wykorzystanych
ultradzwigkdw, obliczono wspotczynniki korelacji rang Spearmana.

W  ponizszej tabeli 4. umieszczono wspolczynniki korelacji rang Spearmana.
Wspotczynnik ten przyjmuje wartosci od —1,0 do +1,0, w zaleznos$ci od ,,sity” zwigzku pomigdzy

zmiennymi. Warto$ci bliskie 0 wskazuja na brak zwigzku pomi¢dzy zmiennymi.

Tabela 4. Liczba wykorzystanych ultradzwickow [EPT] obliczona wspdtczynnikiem korelacji
rang Spearmana

Korelacja porzadku rang Spearmana
Zmienna p<0,05

Wykorzystanie ultradzwigkow [EPT]
Visus sc. roznica -0,255 S
Visus ccor. réznica -0,136 S
Tonus réznica [mm HG] 0,098 n
Central subfield thickness réznica 0,058 n
Cube volume roznica 0,185 S
Cube average thickness roéznica 0,164 S
Perfusion density central roznica 0,070 n
Perfusion density inner rdznica 0,193 S
Perfusion density full réznica 0,195 S
Vessel density central roznica 0.015 n
Vessel density inner réznica 0,093 n
Vessel density full roznica 0,103 S

S - staba korelacja jest w zakresie 0,1 < rxy <0,3,
n - nikta korelacja 0 <rxy <0,1
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7.3. Wynik stalej Sredniej Srednicy naczynia

Ponizsza Tabela 5. zawiera wyniki obliczen ,$redniej szerokoS$ci naczyn” wraz w

uptywem czasu ($rednia + odch. standardowe, mediana). Z uwagi na brak rozktadu normalnego

zmiennych nalezy bra¢ pod uwage mediany (pogrubionym drukiem). ANOVA rang nie wykazata

istotnych réznic (p=0,369) pomiedzy powyzszymi medianami. Zarowno w cz¢sci inner jak i w

czesci central z tym, ze mediany $redniej szeroko$ci naczynia sg nieznacznie wigksze, ale nie

przekraczaja 1 pm. Srednia $rednica naczynia w strefie full jest jak w poprzednich przypadkach, z

tym, ze $rednie szerokosci naczynia majg warto$¢ posredniag pomiedzy wartosciami ze strefy

central i inner. Wynikajacy stad wniosek jest taki, ze w danej strefie nie ma réznicy pomiedzy

srednig szeroko$cig naczyn w czasie.

Tabela 5. Zmiany zmiennej $redniej szeroko$ci naczynia w czasie ($rednia + odchylenie
standardowe, mediana) w strefie central [mm], inner [mm] i full [mm]

Czas badania

Przed zabiegiem

7 dni po zabiegu

30 dni po zabiegu

5 mies. po zabiegu

Zmienna X+£SD X+SD X+SD X+SD
Me Me Me Me

Srednia
szerokos$¢ 0,0181+0,0025 | 0,0187+0,0031 0,0188+0,0031 0,0188+0,0031
naczynia 0,0181 0,0179 0,0180 0,0180
w strefie central
[mm]
Srednia
szerokos$¢ 0,0186+0,0012 | 0,0186+0,0013 0,0188+0,0011 0,0188+0,0013
naczynia 0,0188 0,0186 0,0187 0,0184
w strefie inner
[mm]
Srednia
szeroko$¢ 0,0184+0,0017 | 0,0184=+0,0012 0,0186+0,0009 0,0185+0,0014
naczynia w 0,0188 0,0185 0,0185 0,0184

strefie full [mm]

X£SD - $rednia + odchylenie standardowe; Me - mediana
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Ponizszy wykres 13. przedstawia zaleznos¢ zmiennych: perfusion density central i vessel
density central przed zabiegiem. W kolorze czerwonym dopasowano metoda najmniejszych
kwadratéow lini¢ regresji o rownaniu Yy = 0,017984 * x. Jak widaé, niebieskie punkty
reprezentujgce poszczegodlne obserwacije leza bardzo blisko linii regres;ji i praktycznie sie od niej
nie odchylaja. Wspotczynnik determinacji R? pokazuje, jaka cze$¢ zmiennosci wyjasniona jest za
pomocg naszego modelu regresyjnego. W tym przypadku R? = 0,996, czyli po przedstawieniu go
W procentach mozna powiedzieé, ze nasz model wyjasnia 99,6% obserwowanej zmiennosci. W

statystyce jest to ogromna rzadkos$¢.

Parametry perfusion density oraz vessel density ,,central” przed zabiegiem:

N = 58 (usunigto z proby 2 przypadki odstajace)

Gestosc perfuzji w strefie centralnej- przed zabiegiem [mm/mm?]

0 2 4 i} 2 10 12 14 16 18 20 22
Gestodc perfuzji w strefie centralnej- przed zabiegiem [mmimmé]

Wykres 13. Zalezno$¢ zmiennych perfusion density central i vessel density central [mm/mm?]
przed zabiegiem. Korelacja r = 0,987; b = 0,0180; p <0,0001;

wspdlczynnik determinacji R? = 0,996

Z analizy wynika, ze $rednia $rednica naczynia w czes$ci ,.central” to 17,98 um
(mikrometrow) i jest praktycznie stala dla wszystkich pacjentow.
Wykorzystujac analiz¢ stosunku perfuzji do dlugosci naczyn, otrzymano praktycznie

identyczny wynik: $rednia — 0,0181 [mm], odchylenie standardowe — 0,0025.
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Chcac odpowiedzie¢ na pytanie, czy Srednia szeroko$¢ naczynia rézni si¢ pomigdzy
strefami, wykonano test ANOVA Kruskala-Wallisa (nieparametryczny odpowiednik klasycznej
analizy wariancji, poniewaz nie stwierdzono jednorodnosci wariancji).

Wykres 14. przedstawia, Srednie szeroko$ci naczynia przed zabiegiem w zaleznosci od
strefy. Wystepuje roznica pomiedzy strefa central a strefa inner, potozona bardziej obwodowo.
Strefa full jest usrednieniem z calej badanej powierzchni i stad jej warto$¢ zawsze bedzie

pomiedzy wartoscig central a inner.

0,0196
0,0104 |
0,0192 } ]
0,010 } 1
0,0128 } I I !
0,0185 | | ;
0,0184 | ;
0,0182 }
0,0120 } 4
0,0178 }
0,0176 | —=
0,0174 }
0,0172 }
0,0170 }
0,0168 | 1
0,0166 } | ]
0,0164

Srednia szeroko&¢ naczynia przed zabiegiem [um]

Centralna Wewnetrzna Catkowita
Strefa

Wykres 14. Srednia szeroko$¢ naczynia przed zabiegiem [um] w zaleznosci od strefy

Z badan wynika, ze w strefie central $rednia szerokos$¢ naczyn jest mniejsza niz w strefie
inner.

Pomimo istotnosci statystycznej na dzien dzisiejszy nie mozna W Stanie powiedzieé, czy
ma to znaczenie kliniczne. Roznica pomigdzy $rednig szeroko$cig naczynia pomiedzy strefg
central i inner jest bardzo mala i nie przekracza 1 pm (dla porownania: erytrocyt ma $rednice ok.
7 pm).

Warto zauwazy¢, ze powyzsza tendencja utrzymuje si¢ takze w nastgpujacych po sobie
kolejnych kontrolach w czasie. Srednie szeroko$ci naczyn w strefie central sa mniejsze niz w

strefie inner, ale sa to wielkosci, ktore nie przekraczajg 1-2 um.
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Ponizszy wykres 15. przedstawia brak zmian w analizowanej zmiennej w czasie. Wszystkie
wartosCi szeroko$ci naczyn niezaleznie od czasu badania gromadza si¢ wokol wartosci 0,0180

[mm].

0,020

0,019 i

0,018 -

0,017 i

Srednia szerakosé naczynia [mimi

0,018 i

0,015 o M ediana
Prz ed 7 dni 30 dni 5 miesigcy T 25%-75%

CZAS

Wykres 15. Brak zmian w analizowanej zmiennej $redniej szerokosci naczynia [mm] w czasie

Wykres 16. przedstawia zbiorczo zalezno$¢ gestosci naczyn i perfuzji. Stwierdzono
wyrazng tendencje liniowg z parametrem b = 0,018. Gestos¢ perfuzji w strefie centralnej ro$nie

proporcjonalnie z centralng gesto$cig naczyn.
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Wykres 16. Zbiorcza zalezno$¢ centralnej gestosci naczyn [mm/mm?] i centralnej gestosci

perfuzji w czasie

Wykres 17. przedstawia cztery wykresy rozrzutu zmiennych perfusion i vessel density w
czasie dla strefy central. Wykres: 1- przed zabiegiem, wykres 2- 7 dni po zabiegu, wykres 3- 30
dni po zabiegu, wykres 4- 5 miesiecy po zabiegu. Wszystkie wykazuja wyrazng tendencje

liniowa.

58



Gestosc perfuzji w strefie centralnej [%] przed zabiegiem.

Gestosc perfuzji w strefie centralnej [%] 7 dni po zabiegu
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Gestosc naczyn w strefie centralnej [mm/mmz] 7 dni po zabiegu

59

+
*
' -
'
3
"y
' &
- . ik
e
-
.y
+ & ¥
- T -
- & ot
) T
-t g
' o
- 6 8 10 12 14 18 18 20 22
Gestosc naczyn w strefie centralnej [mmymme] przed zabiegiem
+ s
1
s L ]
+ -
"
- 5 *
*
b
" e ]
-
- LA
LI | i
o
-
. 2
- “’i
L LIRS -
+ +
e ?
L
6 8 10 12 14 16 18 20



0,40
=
o
o
| 035 .
~N b Bl
a '
§ 030 - =4
= E
%) N
®
St c
T 025 »
E » A »
@ ) ’,
= x ot X
% 0,20 T
L By Y
§ o 3
W 015 e S
= ¥
"
£ 010
8 Y
0 W
o
o
» 0,05
13 -
G}
D'Oo 2 2 " M " 2 N " " "
0 2 < 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Gestosc naczyn w strefie centralnej [mm/mms<] 30 dni po zabiegu
4,
0,40
=2
&
E=)
m
E 0,35 m -,
E;‘ - L J !
'%l -
A 0,30
E & :
ul
= +
5 02 __*.'l'*
] . - oy "
[ 0,20
2 r **
L T
] f L
Z nis .t r o4
2 ¥y
E L} ) 1
o 0,10 '
-l
[=] +
W [ ]
& L]
0,05
2 4 8 3 10 12 14 16 18 20 22

Gestosc naczyn w strefie centralne] [mmimme] 5 miesiecy po zabiegu

Wykres 17. Wykresy rozrzutu zmiennych perfusion i vessel density [mm/mm?] w czasie dla

strefy centralnej — central. Wykresy: 1- przed zabiegiem, 2- 7 dni po zabiegu, 3- 30 dni po
zabiegu, 4- 5 miesi¢cy po zabiegu
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Wykres 18. przedstawia zmiang $redniej szerokosci naczynia w strefie wewnetrznej W

czasie (przed zabiegiem, po 7, 30 dniach i po 5 miesigcach po zabiegu).

0,0200

0,082
0, 0480
0,088
0,085
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0,082
0,080
0,078
0,017
0,0174
0,0172
0,070

Srednia szerokesd naczynia w strefie wewnegtrznej [mm]

0,0138 |
0,0198 |
0,0194 |

I

Przed

7 dni 30 dni 5 miesiecy
CZAS

|8 Mediana
T 25%75%

Wykres 18. Srednia szeroko$¢ naczynia w strefie wewnetrznej — inner [mm] w czasie

Wykres 19. przedstawia zaleznos$¢ liniowa, wprost proporcjonalng. Wraz ze wzrostem

gestosci perfuzji w strefie wewnetrznej wzrasta gestos¢ naczyn w strefie wewnetrznej w czasie

(po 7, 30 dniach i 5 miesigcach).
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Wykres 19. Zbiorcza zalezno$é gestosci perfuzji i gestosci naczyn [mm/mm?] w strefie

wewnetrznej w czasie

Wykres 20. przedstawia cztery zbiorcze wykresy rozrzutu zmiennych gestosci perfuzji i
gestosci naczyn w strefie wewnetrznej w czasie. Wykresy: 1- przed zabiegiem, 2- 7 dni po
zabiegu, 3- 30 dni po zabiegu, 4- 5 miesigcy po zabiegu.
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Gestosc perfuzji w strefie wewnetrznej [%] 7 dni po zabiegu

Gestosc perfuzji w strefie wewnegtrznej [% ] 30 dni po zabiegu
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Gestosc perfuzji w strefie wewnetrznej [%] 5 miesigcy po zabiegu

Gestosc naczyn w strefie wewnetrznej [mm/mms] 5 miesigcy po zabiegu

Wykres 20. Zbiorcza zalezno$é gestosci perfuzji i gestosci naczyn [mm/mm?] w strefie
wewnetrznej w czasie. Wykresy: 1- przed zabiegiem, 2- 7 dni po zabiegu, 3- 30 dni po zabiegu,

4- 5 miesiecy po zabiegu

Wykres 21. przedstawia spadek catkowitej sredniej szerokosci naczynia w strefie full po

7, 30 dniach 1 po 5 miesigcach. Brak istotnos$ci statystyczne;.
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Wykres 21. Srednia szeroko$¢ naczynia [um] w strefie full w czasie

Wykres 22. przedstawia stosunek catkowitej gestosci perfuzji do catkowitej gestosci

naczyn [mm/mm?] w strefie full w czasie. Wystepuje zalezno$¢ liniowa, wprost proporcjonalna.
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Wykres 22. Stosunek catkowitej gestoéci perfuzji do catkowitej gestosci naczyn [mm/mm?]

w strefie full w czasie
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Wykres 23. przedstawia cztery wykresy stosunku gestosci perfuzji do gestosci naczyn w

strefie full. 1- przed zabiegiem, 2- 7 dni, 3- 30 dni i 4- 5 miesigcy po czasie. Wystepuje zalezno

liniowa, wprost proporcjonalna.

Catkowita gestosc perfuzji [%] przed zabiegiem
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Wykres 23. Stosunek gestosci perfuzji do gestosci naczyn [mm/mm?] w catej strefie full 1- przed
zabiegiem, 2- 7 dni, 3- 30 dni i 4- 5 miesiecy po czasie

67



Z analizy wynika: stosunek perfuzji do gestosci naczyn w strefie full takze wykazuje
wyrazng tendencje liniowa.

W obserwacji stwierdzono, ze siatkdwka cechuje si¢ wiasciwoscig stalosci stosunku
perfuzji do dlugosci naczyn, czyli sSrednig $rednicg naczynia.

Odpowiadajac na pytanie, ktore stato si¢ motywacja do zbadania tego zagadnienia, mozna
stwierdzi¢, ze w okresie pozabiegowym dochodzi do wzrostu dlugosci naczyn bez zmiany ich

sredniej $rednicy 1 utrzymuje si¢ ona w bardzo waskim przedziale 17,9-18,5 pm.
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8. Dyskusja

W przedstawionej pracy ,,Zmiany perfuzji mikrokrazenia w tylnym odcinku oka u
pacjentow po zabiegu usuni¢cia za¢my metoda fakoemulsyfikacji” zbadano zmian¢ parametréw
mikrokrgzenia siatkOwkowego w plamce zoéttej po niepowiktanej operacji usunigcia zaémy.
Badanie potwierdzito znaczacy wzrost gestosci naczyn, gestosci perfuzji i grubosci siatkowki
przy niezmienionych parametrach dotkowej strefy beznaczyniowej. Badanie wykluczyto wplyw
ultradzwigkéw na zmiany w mikrokrazeniu siatkbwkowym i wplywie ultradzwickéw na
ostateczna, pooperacyjng oraz skorygowang ostro§¢ wzroku u pacjentoéw bez schorzen siatkowki.

Liczebnos¢ grupy badanych pacjentow byta dwukrotnie wyzsza od poszczegdlnych grup
innych badaczy.

W kilku badaniach zastosowano rozne techniki oceny przeptywu krwi w naczyniach
siatkowki po operacji za¢my, gdzie wyniki byly niespdjne (Spraul i wsp. 1996, Rainer i wsp.
1999, Azizi i wsp. 2012). Chociaz Doppler OCT, wykorzystywany przez ww. autorow, byt w
stanie uzyskaé catkowity pomiar przeptywu krwi w siatkdbwce, nie jest on wystarczajaco czutly,
aby wykona¢ szczegdtowe wyniki mikrokrazenia (Jia i wsp. 2012, Wei i wsp. 2013). Urzadzenie
angio-OCT pozwala precyzyjnie oceni¢ mikrokrazenie siatkowkowe, co zostato potwierdzone w
pracy Wei i wsp. (2013).

Odniesienie powyzszych wynikow badan do pismiennictwa wymaga podejscia do kazde;j
zmiennej wystepujacej w pracy. Zagadnienia odnoszace si¢ do tego tematu w piSmiennictwie sg

nieliczne.

Gestos¢ naczyn i gestos¢ perfuzji
Gestos¢ naczyn analizowano w trzech strefach plamki zoltej: centralnej, wewnetrznej 1
catkowitej. Zmienne we wszystkich obszarach wykazujg stopniowy trend wzrostowy w czasie.
Gestos¢ perfuzji analizowano w trzech strefach plamki zoltej: centralnej, wewnetrznej i
calkowitej. Zmiana zmiennej gestosci perfuzji w strefie centralnej wykazuje wyrazny trend
wzrostowy w czasie. Zmienna gestosci perfuzji w strefie wewnetrznej wykazuje trend wzrostowy
statystycznie istotny po 30. dniach i 5. miesigcach, a catkowita gestos¢ perfuzji istotnie wzrasta

dopiero po 5 miesigcach.
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Ze wzgledu na innowacyjne badanie angiografii OCT w literaturze niewiele jest prac
analizujacych parametry gestosci naczyn i gestosci perfuzji po zabiegu usunigcia zaémy. W
krotkoterminowym badaniu Zhou i wsp. (2020) rowniez zaobserwowali wzrost parametrow
naczyniowych. Autorzy postawili hipoteze, ze pooperacyjne zapalenie moze aktywowac¢ komorki
Miillera, powodujac tymczasowe rozszerzenie naczyn siatkowki i przecieki naczyn wtosowatych.
Inaczej niz w badaniu wlasnym autorzy obserwowali wzrost parametrow podczas wizyt
kontrolnych po 7 i 30 dniach. Poza hipotezg zapalenia zastanawiali si¢ rowniez nad ekspozycja
Swiatta po wszczepieniu sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej. Podejrzewali toksyczny wpltyw
$wiatta majacy indukowac angiogeneze poprzez aktywacj¢ metaboliczng siatkowki. Michelson i
wsp. (2002) przeprowadzili badanie przeptywu krwi w siatkowce w zdrowych oczach po
zastosowaniu migotajacego §wiatta. Czgstotliwosci $wiatla 8Hz spowodowata aktywacje neuronu
komoérek zwojowych siatkowki, co wedlug autoréw spowodowato wzrost przeplywu krwi
wlosniczkowej i przeptywu krwi w tetnicy $rodkowej siatkowki. W badaniu wykazali, ze w
moézgu 1 glowie nerwu wzrokowego wystepuje korelacja pomigdzy sprzezeniem aktywnosci
neuronalnej, metabolizmu 1 kapilarnego przeplywu krwi. Doniesiono, ze zewngtrzne warstwy
siatkowki pod wptywem S$wiatla zmniejszaja swdj metabolizm, a wewnetrzne zwigkszajg. W
swoim badaniu podejrzewali wptyw tlenku azotu wytwarzanego przez komoérki dwubiegunowe,
amakrynowe 1 komorki zwojowe. Jednak w literaturze brak jest dowodoéw na potwierdzenie
wyzej wymienionych hipotez, a doktadny mechanizm zmian w naczyniach siatkdwki nie jest w
petni poznany. Azizi i wsp. (2012) zbadali pooperacyjny przeptyw krwi w siatkowce za pomoca
metody Dopplera, densytometrii i lasera badajacego przeptyw krwi (Canon Laser Blood
Flowmeter model 100). Autorzy badali pacjentow 6 tygodni po zabiegu, zakladajac catkowite
pooperacyjne wyleczenie, wykluczajac stan zapalny przedniego i tylnego odcinka gatki oczne;.
W badaniu wykazali zmniejszenie $rednicy naczyn i przeptywu krwi przy niezmiennej predkosci
krwi. Podkreslili jednak, ze metody wykorzystywane w ich pracy skutkuja bledem pomiarowym
spowodowanym rozproszeniem S$wiatla przez zmetniala soczewke 1 podkreslili, Zze nalezy
zachowac¢ ostroznos¢ przy interpretacji badan naczyn Siatkowki wykorzystujace podobne techniki

densytometryczne.
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Grubos¢ siatkowki

Przy ocenie grubosci siatkdwki w obecnej pracy analizowano: grubo$¢ doteczka plamki,
srednig grubos$¢ plamki oraz objgtos¢ przestrzeni szescianu.

Z badania wynika, ze wraz z czasem dochodzi do stopniowego wzrostu grubosci doteczka
plamki, a zmiana zmiennej $redniej grubosci plamki i objgtosci przestrzeni szescianu wykazuje
tendencj¢ wzrostowa po 30 dniach.

Optyczna koherentna tomografia (OCT) wykorzystana w pracach naukowych do badania
zmian plamki zottej po nieskomplikowanej operacji usuni¢cia zaémy przedstawia niejednorodne
wyniki. Grubo$¢ siatkowki zwigksza si¢ w niektorych badaniach (Nicholas i wsp. 2006, Von
Jagow i wsp 2007, Perente i wsp 2007) podczas gdy w innych odnotowano spadek (Ching i wsp.
2006). Badania te sg trudne do porownania ze wzgledu na rézne generacje przyrzadéw OCT,
analize danych i schematy leczenia pooperacyjnego. Niedawno opracowany modutl AngioPlex
OCT Cirrus 5000 firmy Zeiss z funkcjg FastTrac™ pozwala na wysoka rozdzielczos¢ i szybkie
obrazowanie przy ograniczonych artefaktach ruchowych. Ponadto wbudowane oprogramowanie
»aktywnego monitorowania wzroku” pacjenta umozliwia automatyczne umieszczanie skanow
kontrolnych doktadnie w tym samym miejscu, co skan linii podstawowej. Zwigksza to zdolnos¢
Klinicysty do obserwowania prawdziwych zmian w czasie poprzez unikanie bledow wyréwnania.
Lobo i wsp. (2004) badali przecieki siatkbwkowe po niepowikltanej operacji usunigcia za¢my
metoda fakoemulsyfikacji, wykorzystujac prototyp konfokalnego skaningowego fluorometru
laserowego. Autorzy wykazali we wszystkich badanych oczach (97%, z wyjatkiem jednego oka)
obecno$¢ miejsc przecieku zlokalizowanych w obszarze plamkowym. Przeciekajace obszary
mogg przedstawia¢ ogniskowe wewngtrzne rozerwanie bariery krew-siatkowka zlokalizowanych
w unaczynionych strefach plamki zoéltej z wyjatkiem dotkowej strefy beznaczyniowej. Moze to

tlumaczy¢ obserwowany wzrost grubosci siatkowki w czasie obserwowany w moim badaniu.

FAZ

Balaratnasingam i wsp. (2016) w swoim badaniu udowodnili, ze obszar FAZ jest istotnie
skorelowany z ostro$cig wzroku w takich chorobach jak retinopatia cukrzycowa czy okluzja zyt
siatkowki biorac pod uwage wiek pacjenta.

Samara i wsp. (2017) uzywajac angio—OCT wykazali poszerzenie obszaru FAZ u

pacjentow chorych na retinopati¢ cukrzycowg w poréwnaniu do os6b zdrowych w tym samym
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przedziale wickowym. Potwierdzili teori¢ Balaratnasingama i wsp. (2016), ze zmiana dotkowe;j
strefy beznaczyniowej jest $cisle skorelowana z 0stroscig wzroku.

Tang i wsp. (2017) w swoim badaniu analizowali obszar i kragzenic FAZ. Udowodnili
korelacje spadku kragzenia FAZ ze zmniejszeniem funkcji wzrokowe;.

Falavarjani i wsp. (2017) poréwnywali strefe¢ FAZ u dzieci urodzonych przedwczeénie z
grupa kontrolng dopasowang do wieku. Przedstawili hipoteze, ze mata lub nieobecna strefa FAZ
jest wyraznym znakiem wcze$niactwa.

W pracy wiasnej byla badana dotkowa strefa beznaczyniowa, analizowano jej obszar,
obwodd i krazenie. Analiza statystyczna wykazata brak istotnych réznic badanych parametrow

pomimo pooperacyjnej poprawy ostrosci wzroku.

Wplyw ultradzwiekow

Analizujac brak korelacji wykorzystanych ultradzwigkéw ze zmianami parametréw
siatkbwkowych, mozemy podejrzewaé inne mechanizmy wplywajace na ww. zmienne. W
artykule naukowym autorstwa Xu i wsp. (2011) doniesiono o znacznym wzroscie prozapalnych
genow 1 bialek: chemokiny ligand-2 i interleukiny 1b w neurosensorycznej siatkdwce myszy po
niepowiklanej ekstrakcji soczewki. Wymienione wyzej cytokiny badali rowniez Bhagat i wsp.
(1999), Bamforth i wsp. (1997) oraz Ambati i wsp. (2003), udowadniajagc ich wpltyw na
rozszerzenie naczyn i1 uszkodzenie bariery krew—siatkdwka. Kolejnym mozliwym mechanizmem
zmian w mikrokrazeniu siatkowkowym moze by¢é wzrost ekspozyCji na $wiatto po usunigciu
zmgtniatej soczewki. Oszacowano, ze zaCma moze blokowaé 18-40% S$wiatlta przy roznych
dhugosciach fal (Artigas i wsp. 2012). Badano zapotrzebowanie siatkowki na tlen w ciemnos$ci
(Hardarson i wsp. 2009). Wyniki zmiany poziomu tlenu w przej$ciu z ciemnosci do $wiatla i
zwigkszonej ekspozycji na Swiatto do konca pozostawaly niejednoznaczne. Kolejnym
niewyjasnionym mechanizmem wplywajacym na przeplyw krwi w siatkowce sa wahania

srédoperacyjnego cisnienia wewnatrzgatkowego (Grunwald i wsp. 1982).

Stala naczyniowa
Fouquet i wsp. (2017) szczegdtowo badali krazenie naczyn wlosowatych siatkowki u
swin. Siatkéwka $§win jest bardzo podobna do ludzkiej siatkowki. Tkanki neuronalne sg $cisle

powigzane z mikrokrazeniem siatkowki. Krew dostarcza im metabolity, sygnaty metaboliczne a
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takze oczyszcza tkanki neuronalne z ,,odpadow” tych substancji. Wigkszo$¢ neurondw ma matg
tolerancj¢ na niedokrwienie, ale paradoksalnie przeplyw krwi w siatkowce w stosunku do masy
tkanek jest niski w poréwnaniu z innymi tkankami (Linsenmeier i Zhang 2017). Podkresla to
znaczenie optymalnie zaprojektowanej budowy naczyn siatkOwki oraz rygorystycznego
dostosowania przeptywu krwi do lokalnego miejsca, w ktorym dochodzi do wzrostu
zapotrzebowania na tlen. Mozemy to zaobserwowaé¢ w obszarze plamkowym, gdzie szerokos¢
dotka $cisle koreluje z szerokoscig strefy FAZ (Tick 1 wsp. 2011, Samara i wsp. 2015).

Zastanawiajac si¢ nad zmiang mikrokrazenia siatkOwkowego, mozna zada¢ pytanie czy
farmakologiczna mydriaza ma na to wptyw. Kazdy osrodek do rozszerzenia zrenicy stosuje
Tropicamid lub Tropicamid z Fenylefryng. To zagadnienie wytlumaczyli w swojej pracy
Hohberger i wsp. (2019). Wykluczyli, ze wyzej wymienione substancj¢ stosowane miejscowo nie
wyplywaja na mikrokrazenie siatkowki w plamce zéltej i regionie obwodowym w zdrowych
oczach.

Mentes i wsp. (2003) przeprowadzili badanie czgstoSci wystepowania torbielowatego
obrzeku plamki zottej po niepowiklanej operacji usunigcia zaémy metoda fakoemulsyfikacji.
Wykonujac badanie kontrolne stosujac angiografie fluoresceinowa 45 dni po zabiegu badali
obszar plamkowy, a takze czegstos¢ wystepowania obrzeku dzielagc go na obrzek ,kliniczny” —
dajacy objawy pogorszenia ostrosci wzroku 1 ,,angiograficzny” — nie dajacy objawdéw. Badanie
obejmowalo 252 oczu. Kliniczny obrzek plamki nie zostat wykryty u Zadnego z pacjentow,
natomiast angiograficzny w 23 przypadkach (9,1%) co dato poréwnywalny wynik wystepowania
torbielowatego obrzgku plamki podczas usuwania zaémy metodg zewnatrztorebkowa.
Torbielowaty obrzek plamki jest prawie zawsze zwigzany z zaburzeniami wewnetrznej bariery
krew — siatkowka. W literaturze mozemy znalez¢ wigcej doniesien na temat rodzaju operacji
za¢my korelujacy z torbielowatym obrzekiem plamki (Francois i Verbraken 1980, Gehring
1968). Publikacje te podkreslaja zmniejszone wystgpowanie torbielowatego obrzgku plamki po
operacji zewnatrz torebkowej w porownaniu do wewnatrz torebkowej. W wewnatrz torebkowym
usuni¢ciu za¢my odnotowano 2-7,6% wystepowania torbielowatego klinicznego obrzeku plamki
z6ttej. Nowsze prospektywne badania Ursell i wsp. (1999) nie potwierdzily wyzej wymienionych
wnioskéw dajac wynik 0% wystgpowania klinicznego torbielowatego obrzeku plamki po
wykonaniu niepowiktanej fakoemulsyfikacji z wszczepem sztucznej soczewki i 5,7-19%

angiograficznego torbielowatego obrzgku plamki. Analiza ta przedstawia wiecej korzysci z
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wewnatrz torebkowego usunig¢cia zaémy. W dalszym ciggu etiologia torbielowatego obrzgku
plamki nie jest w pelni zrozumiata. Wystepowanie torbielowatego obrz¢ku plamki przektada si¢
na grubos$¢ siatkowki i zmiany w mikrokrazeniu analizowane w badaniu wiasnym. Na podstawie
badania dna oka i angio-OCT w badanej grupie nie stwierdzono pooperacyjnego obrzeku plamki.
W dalszym ciaggu mechanizm wystgpowania zmian siatkbwkowych wystepujacych po
niepowiklanym zabiegu usunie¢cia za¢my metoda fakoemulsyfikacji pozostaje przedmiotem
dyskusji.

Wynik statej $redniej $rednicy naczynia nasuwa pytanie: jak to si¢ dzieje, ze $rednia
$rednica naczynia pozostaje praktycznie bez zmian?

Mozna postawi¢ hipoteze, ze dochodzi do tworzenia si¢ nowych naczyn o malej $rednicy,
np. kapilar, z poszerzaniem si¢ juz istniejacych naczyn tak, by utrzymaé $rednig szerokos¢
naczynia na statym poziomie. Z kolei najmniej prawdopodobng wydaje si¢ teoria, ze dochodzi
jednoczesnie do tworzenia si¢ nowych, skrajnie matych i skrajnie szerokich, naczyn, co datoby w
rezultacie utrzymanie $redniej szerokosci naczynia na stalym poziomie. Mechanizm powstawania
nowych naczyn siatkowki jak wynika z przeprowadzonego badania moze by¢ wieloprzyczynowy.
Aktualnie brak ewidentnych publikacji naukowych odnoszacych si¢ do wynikéw stalej Sredniej
srednicy naczynia. Doktadne zdefiniowanie przyczyn powinno implikowaé podejscie w praktyce

klinicznej.
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9. Podsumowanie

Podsumowaniem niniejszej rozprawy jest wynik analizy statystycznej mowigcej o
zmianie parametrow mikrokrazenia siatkowkowego po niepowiklanym zabiegu usunigcia zaémy
metoda fakoemulsyfikacji oraz obserwacja dalszych réznic wyzej wymienionych parametréw po
7 dniach, 30 dniach i 5 miesigcach, a takze badanie wptywu ultradzwigkow na parametry

siatkowkowe.

Tabela 6. Zestawienie dotychczasowych informacji z zakresu przedmiotu badan z informacjami
WNoszonymi przez niniejsza prace.

Co wiadomo na temat badanego problemu Co nowego wnosi doktorat
naukowego
— mala statystyka — duza statystyka
— analiza korelacji schorzen siatkéwki — analiza korelacji ultradzwiekow
(AMD, jaskra, cukrzyca) z parametrami wykorzystywanych podczas zabiegu,
przeptywu mikrokrazenia w tylnym wykonywanego bardzo czgsto (najczgsciej
odcinku oka wykonywany zabieg na $wiecie,

ok. 20 mln zabiegow), z parametrami

przeptywu mikrokrazenia w tylnym
odcinku oka i ostateczna, pooperacyjna

oraz skorygowang ostro$cig wzroku

U pacjentéw bez schorzen siatkowki

— badanie AF — inwazyjne badanie z — badanie angio-OCT - nieinwazyjne,

podaniem dozylnym $rodka kontrastowego | proste i szybkie przygotowanie materiatu

— wzrost dlugo$ci naczyn bez zmiany ich

$redniej Srednicy utrzymujacej sie W

bardzo waskim przedziale 17,9—18.5 um.
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10. WhniosKi

Na podstawie przeprowadzonych badan w grupie 60 pacjentow, u ktorych wykonano
niepowiklany zabieg usunigcia zaémy metoda fakoemulsyfikacji, wyciagni¢to nastepujace

whnioski:

1. Analiza statystyczna potwierdzita pozabiegowy wzrost parametréw mikrokrgzenia

siatkowkowego, takich jak:
e gestos¢ perfuzji,
e gestos$¢ naczyn,

e grubos¢ siatkowki.

2. Analiza statystyczna wykluczyta:
e wplyw ultradzwickéw na zmiany w mikrokrazeniu siatkowkowym i wplyw
ultradzwickdw na ostateczng, pooperacyjng oraz Skorygowang ostro$¢ wzroku

U pacjentow bez schorzen siatkowki;

e pooperacyjne zmiany parametrow FAZ.

3. Analiza statystyczna wykazata, ze pozabiegowy wzrost dtugosci naczyn bez zmiany ich

sredniej $rednicy utrzymuje sie w bardzo waskim przedziale 17,9-18.5 um, u wszystkich

pacjentdOw w badanej grupie!
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Tabela 1A. Tabela zbiorcza przedstawiajgca zgromadzone dane przed zabiegiem takie jak: oko
[prawe/lewe], wiek [lata], pte¢ [kobieta/mezczyzna], ostro$§¢ wzroku bez korekcji [0-1]/ z
korekcjg [0-1], ci$nienie wewnatrzgalkowe [mmHg], skale LOCS w ktérej oceniano:
opalescencj¢ jadra [1-6], kolor jadra [1-6], korg [1-5] i torebke tylna [1-5].

1=prawe 1-kobieta LOCS
2=lewe 2-mezczyzna N MNc1-Ncé MNo1-MNo6 C1-C5 P1-P5
el o] el SN Nuclear opalescence  Nuclear color Kora Taretka byl
Numer ID oko wiek (lat) ple¢ Visus sc. Visus ccor Tonus (mmHg) — Oalescencia jadra Kolor jadra Cortical  Posterior subcapsular

1 1 58 2 0,003 0,4 22 3 3 3 1

2 2 &7 1 02 05 4 2 P 1 1

3 2 79 1 0,01 0,32 9 2 P 2 1

4 1 85 2 0,004 02 14 3 3 2 2

5 2 54 1 0,4 0,4 18 4 4 4 1

[ 1 86 1 0,25 0,25 10 3 3 2 1

7 2 &7 1 0,01 02 13 3 3 2 1

8 1 71 1 0,32 0,4 9 3 3 2 1

9 1 71 1 0,125 0,25 11 2 2 2 1
10 1 59 1 0,04 0,63 19 3 2 2 1
1 1 67 2 05 08 12 2 2 2 1
12 2 76 1 0,32 0,63 13 3 3 2 1
13 2 85 2 01 05 17 3 3 2 1
14 2 73 1 0,063 05 18 3 3 1 1
15 1 81 2 0,32 0,4 16 3 3 1 1
16 1 63 2 05 05 17 2 2 2 2
17 1 69 1 0,32 0,63 16 3 3 2 1
18 2 88 1 0,063 0,25 8 3 3 1 1
19 1 68 1 02 03 16 2 2 2 3
20 2 59 1 01 0,4 12 2 2 2 1
21 2 61 1 0,2 0,2 11 2 2 2 1
22 1 70 2 0,5 06 15 3 3 2 1
23 2 78 1 0,32 0,5 14 2 2 2 1
24 1 75 1 0,32 0,4 19 3 3 2 1
25 1 80 1 0,7 0,7 15 2 2 2 2
26 2 71 1 0,32 06 9 2 2 2 1
27 2 73 1 0,2 0,2 13 3 3 2 1
28 1 78 1 0,3 0,3 15 2 2 1 1
29 2 68 1 0,63 0,7 9 3 2 2 1
30 2 71 1 0,32 0,5 9 2 2 2 1
k3 2 59 1 0,125 0,9 25 2 2 2 1
32 2 63 1 0,2 0,2 10 3 2 2 1
33 2 78 2 0,25 0,4 14 2 2 2 1
34 1 68 1 0,25 0,5 17 3 3 2 1
35 1 73 1 0,08 0,4 16 2 2 2 1
36 1 68 2 0,25 0,6 8 2 2 2 1
37 1 67 1 0,069 0,32 14 3 3 1 1
38 1 59 1 0,32 0,5 14 2 2 2 2
39 1 79 1 0,04 0,1 12 3 3 2 1
40 1 82 1 0,3 0,3 21 2 2 2 1
41 2 78 1 0,4 0,5 10 2 2 1 1
42 2 66 1 0,01 0.25 16 3 3 1 1
43 1 86 2 0,16 0,4 9 2 2 2 1
44 1 66 1 0,125 0,5 12 1 1 1 1
45 1 67 2 0,005 0,125 25 3 1 2 1
46 1 68 1 0,1 0,1 13 1 1 1 3
47 2 74 2 0,1 0,2 12 2 2 2 1
48 1 69 2 0,4 063 17 2 2 2 1
49 2 7 1 0,4 0,4 8 3 3 1 1
50 2 85 1 0,32 0,5 11 2 2 2 1
51 2 78 1 0,25 0.25 17 2 2 2 1
52 1 81 2 0,5 0,5 16 2 2 2 1
53 2 84 1 0,32 0,32 14 2 2 1 1
54 1 78 2 0,32 0,32 10 3 3 2 2
55 2 75 1 0,1 0,4 12 2 2 2 1
56 1 85 2 0 0,4 8 3 3 1 1
57 1 &7 1 0,05 0,25 16 3 3 1 1
58 1 70 1 0,32 0,9 18 2 2 1 1
59 2 7 1 0,2 0,4 20 2 2 2 1
60 2 47 2 0,32 0,5 10 1 1 1 2
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Tabela 2A. Tabela zbiorcza przedstawiajaca grubos¢ siatkowki przed zabiegiem [um/mm3/pm].

Grubosc siatkdwki

Numer ID  Central Subfield Thickness (um) cube volume (mm3) cube avarage thickness (um)

1 276 99 276

2 272 10,5 291

3 224 8.9 247

4 267 10,2 283

5 297 10,4 289

[ 276 11 306

7 230 95 263

8 227 98 272

9 279 10,2 283
10 257 10 277
11 262 10 277
12 258 9.3 258
13 281 99 276
14 288 11,7 325
15 273 98 272
16 288 97 269
17 270 10 277
18 270 99 275
19 118 95 265
20 262 9.4 260
21 259 97 269
22 252 98 272
23 257 96 267
24 274 10 278
25 265 96 267
26 260 10 279
27 2656 10,7 297
28 232 96 266
29 231 9.4 261
30 218 9.4 262
31 251 9.8 273
32 295 82 228
33 252 95 264
34 287 10,2 283
35 2856 10,1 280
36 314 10,8 300
37 270 10 279
38 212 89 247
39 218 8.7 240
40 250 8.9 270
41 290 92 257
42 282 98 271
43 264 10,5 291
44 246 97 268
45 240 10,3 286
46 290 10,1 280
47 242 87 243
48 2456 9.1 253
49 173 9.2 267
50 234 9 250
51 190 86 240
52 194 9.4 262
53 246 98 271
54 280 10,7 298
55 257 10,1 281
56 2156 96 266
a7 288 95 264
58 269 97 270
59 291 10,1 281
60 270 94 266
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Tabela 3A. Tabela zbiorcza przedstawiajgca gestosci perfuzji przed zabiegiem [%].

Numer ID

00 = 00 N B ) P —

Angio Plex Matrix

ETDRS- Perfusion 3x3mm ETDRS Perfusion Density (%) - Gestos¢ perfuzji (%)

Central - strefa centralna

88

0,096
0,231
0,096
0,135
0,212
0,082
0,223
0,147
0,199
0,132
0,118
0,122
0,261
0,147
0,065
0,172
0,282
0,13
0,088
0,229
0,181
0,202
0,218
0,107
0,254
0,1
0,075
0,091
0,113
0,147
0,201
0,269
0,183
0,291
0,114
0,26
0,196
0,161
0,132
0,077
0,205
0,276
0,144
0,183
0,185
0,342
0,239
0,171
0,056
0,17
0,074
0,132
0,122
0,045
0,091
0,161
0,207
0,16
0,119
0,197

Inner - strefa wewnetrzna Full - catosé

0,238
0,399
0,304
0,359
0,393
0,248
0,294
0,376
0,359
0,373
0,325
0,283
0,387
0,362
0,273
0,333
0,407
0,362
0,293
0,395
0,408
0,353

0,41
0,345
0,345
0,356
0,257

0,29
0,334
0,373
0,386
0,358
0,402
0,371
0,283
0,344
0,367
0,345

0,25
0,247
0,398

0,37
0,311
0,398
0,355
0,382
0,362
0,394
0,189
0,301
0,251
0,394
0,336
0,365
0,327
0,333
0,327
0,356
0,369

0,26

0,222
0,38
0,281
0,333
0,373
0,229
0,286
0,349
0,341
0,346
0,302
0,265
0,373
0,338
0,25
0,315
0,393
0,334
0,358
0,376
0,381
0,337
0,387
0,318
0,335
0,327
0,234
0,267
0,309
0,348
0,365
0,348
0,377
0,362
0,264
0,335
0,348
0,324
0,211
0,228
0,376
0,36
0,292
0,374
0,336
0,377
0,348
0,368
0,174
0,287
0,23
0,363
0,312
0,327
0,3
0,311
0,311
0,334
0,341
0,145



Tabela 4A. Tabela zbiorcza przedstawiajaca gesto$ci naczyh [mm/mm?] W poszczegdlnych
strefach przed zabiegiem.

Numer ID

00 =] OO0 M = 2 P —

ETDRS- Vessel 3x3 (mm-1) ETDRS Vessel Density (mm/mm2) - Gestos¢ naczyn (mm/mma2)

Central - strefa centralna

89

Inner - strefa wewnetrzna Full - catosé

123
21,8
16,1
19,9
21,2
13,2
15,7
19,5
19,1
20,8
175
14,8
20,5
20,3
136
17,2
21,7
18,8

21
20,8
21,5
17,9
22,2
18,3

i

18,2

18,7
13,2

149
183

i

19,8

20,4
19,2

20,9
20,3

(3

14,9

2

18,2

i

19,3

18,3

20
12,8
20,9

(3

20,9

16,3

22
18,3
20,3

(3

19,5

21,1
10,4

(3

16,2
13,4

(]

19,9

17,7
18,9

18,1
17,7

2

17,5

H

19,1

2

19,7

]

19,2

11,5
20,8
14,9
18,5
20,2
12,3
15,3
18,2
18,1
19,4
16,4
13,9
19,7

19
12,4
16,3

21
17,4
19,2
19,9
20,1

17

21

17,3

15,4

17,3
20,2

L}

18,8

2

19,8

15.4
123

i)

18,6

2

16,4

16,6
16,6

2

16,9

1}

18,4

2

18,6



Tabela 5A. Tabela zbiorcza przedstawiajaca dotkowa strefe beznaczyniowa (FAZ) [mm?/mm/0-
1] przed zabiegiem.

FAZ - dotkowa strefa beznaczyniowa

3x3
Numer ID Area (mm2) - obszar Perimeter (mm) - ocbwod Circularity (0-1) - Krazenie

1 0,08 1,68 0.4

2 0,22 1,88 08

3 0 013 0,93

4 0 0,25 0,73

5 0,21 1,94 07

6 0,08 1,72 0,33

7 0,07 1,29 0,52

8 0.4 2,86 0,62

9 0,21 257 0.4
10 0,24 22 0,62
11 0.2 1,92 0,67
12 0,21 247 0,44
13 0.1 1,46 0,62
14 0,03 038 0,65
15 0,31 2,72 0,53
16 0,24 2,14 0,66
17 0,15 1,63 0,73
18 0,19 248 0,39
19 0.41 2,78 0,66
20 0,21 2,03 0,65
21 0,34 3,21 0,42
22 0,13 249 0,27
23 0,22 1,94 0,74
24 0,13 2,05 0,39
25 0,04 0,76 0,79
26 0.2 232 0,47
27 0,08 1,59 041
28 0,06 1,25 05
29 0,05 1,01 06
30 0,22 2,34 0,51
& 0,33 467 0,19
32 0,09 1,24 07
33 0,15 2,54 03
34 01 1,51 0,57
35 0,01 0,35 0,57
36 0,15 1,81 0,59
37 0,31 2,37 07
38 0,07 1,22 0,62
39 0,04 0,12 0,85
40 0,08 0,42 0,22
41 0,24 2,06 0,72
42 012 1,42 0,73
43 0,24 2,86 0,37
44 0,34 25 0,69
45 0,29 251 0,57
46 03 3,57 0,92
47 017 1,87 0,62
48 0,29 232 0,68
49 017 261 03
50 0,04 0,89 0,59
51 0,03 0,77 0,66
52 0,25 265 0,45
53 0,36 4,05 0,28
54 0.1 2,06 0,33
55 0,07 1,51 0.4
56 0,15 3,05 0,86
57 0,03 07 0,88
58 0,23 261 0,42
59 0,22 219 0,58
60 0,24 2,06 0,57

b} 1
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Tabela 6A. Tabela zbiorcza przedstawiajaca ilos¢ wykorzystanych ultradzwickoéw [EPT] podczas
zabiegu.

Mumer ID Wykorzystane UltradZzwieki [EPT)

17.25 31 3.82
2196 32100
3 6.03 33 9.93
4 6.96 34 6.25
28 35 7.48
6 6.38 36 7.28
7726 37 6.0
8 8.92 38 3.14
8525 39 13.69
10 3.20 40 8.47
11 11.40 41 9.38
12 7.21 42 914
13 5.03 43 8.39
14 6.30 44 6.29
151013 45 5.0
16 6.41 46 6.25
17 4.2 47 14.99
18 10.7 48 1.77
19 3.73 49 2524
2074 50 9.61
21 3.29 511280
22 6.34 52 10.69
23 7.49 53 520
24 7.24 54 16.00
25 4.5 55 7.0
26 7.0 56 6.25
27 8.43 57 11.30
28 525 58 3.56
29 13.97 59 11.39
30 6.20 60 2.81
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Tabela 7A. Tabela zbiorcza przedstawiajgca ostrosci wzroku bez korekcji [0-1] i z korekcja [0-1],
ci$nienia wewnatrzgatkowego [mmHg] i grubosci siatkowki [um/mm3/um] 7 dni po zabiegu.

Grubosé siatkowki

Numer ID Ostrosé wzroku bez korekeji Ostros¢é wzroku z korekejg Cignienie wewnatrzgatkowe (mmHg)  Central Subfield Thickness (um) cube volume (mma3) cube avarage thickness (um)

1 03 1 18 am 10 279

2 05 05 19 274 106 295

3 1 1 20 225 89 247

4 0,1 05 15 209 104 288

] 1 1 16 296 103 285

& 05 07 17 284 11,1 307

7 05 07 19 263 98 273

8 05 05 20 232 97 269

9 1 1 19 276 104 290
10 1 1 15 253 103 285
1" 1 1 16 261 87 241
12 1 1 14 255 94 262
13 1 1 12 280 10 278
14 04 08 12 292 118 328
15 04 06 15 274 10,2 284
16 1 1 18 284 96 267
17 1 1 19 277 10 279
18 0,25 0,25 18 268 99 275
19 0,25 0,25 16 238 97 271
20 02 08 20 263 85 235
21 1 1 21 255 9,7 27
22 08 08 20 252 97 268
23 04 04 16 254 9.3 259
24 04 04 12 270 10 279
25 038 038 14 272 96 267
26 063 063 15 235 10,2 282
27 04 04 17 263 10,3 286
28 02 0,32 18 234 97 270
29 1 1 12 228 95 263
30 04 04 14 228 9 249
31 038 038 14 251 9.8 273
32 05 05 16 286 97 270
33 04 05 12 246 9,7 268
34 05 05 18 291 95 263
35 038 038 19 278 101 280
36 0,32 04 20 314 108 300
37 05 05 18 270 10 279
38 08 08 18 212 89 247
38 0,25 0,25 13 218 a7 240
40 038 038 11 233 93 258
41 063 063 8 262 93 258
42 04 04 17 282 98 271
43 038 038 18 265 105 295
44 038 038 10 243 98 270
45 08 08 11 241 103 287
46 01 01 18 291 10 282
47 0.9 0.9 14 242 88 243
48 1 1 19 246 9,1 256
49 0,125 02 12 246 96 266
50 05 05 18 234 95 263
51 0,1 02 17 240 94 261
52 05 05 17 285 9.8 273
53 0,25 03 10 245 98 273
54 1 1 17 272 104 288
55 038 038 18 254 7 193
56 07 07 19 250 9.3 257
57 1 1 16 291 97 271
58 08 1 12 267 96 267
58 02 03 10 294 104 288
60 1 1 10 271 96 268
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Tabela 8A. Tabela zbiorcza przedstawiajaca gestosci perfuzji [%] 7 dni po zabiegu.

MNumer 1D

00 =] O0 N f= L2 P —

Angio Plex Matrix

ETDRS- Perfusion 3x3mm ETDRS Perfusion Density (%) - Gestosc perfuzji (%)

Central strefa centralna

93

0,119
0,188
0,166
0,139
0,152
0,131
0,203
0,071
0,246
0,163
0,144

0,15
0,207
0,173
0,095
0,222
0,257
0,101
0,139
0,252
0,227
0,198
0,101
0,047
0,242
0,118
0,098

0,12
0,103
0,115
0,184
0,305
0,088
0,293
0,139
0,157
0,196
0,161
0,134
0,225
0,284
0,276

0,23
0,194

0,34
0,345
0,311
0,184

0,14
0,181
0,126
0,235
0,153

0,13
0,346
0,149
0,321
0,238

0,17
0,223

Inner - strefa wewnetrzna Full - catosc

0,269
0,37
0,406
0,278
0,338
0,407
0,401
0,283
0,414
0,402
0,355
0,348
0,344
0,392
0,336
04
0,413
0,343
0,39
0,39
0,409
0,285
0,321
0,256
0,347
0,318
03
0,31
0,315
0,364
0,282
0,268
0,272
0,355
0,335
0,338
0,367
0,345
0,46
0,375
0,378
0,37
0,324
0,42
0,38
0,341
0,263
0,399
0,349
0,349
0,286
0,408
0,34
0,283
0,408
0,287
0,406
0,417
0,349
0,263

0,253

0,35
0,379
0,261
0,317
0,374
0,378
0,347
0,395
0,374
0,331
0,326
0,329
0,367

0,31

0,38
0,396
0,314
0,362
0,374
0,389
0,364
0,296
0,233
0,335
0,296
0,277
0,289

0,29
0,335
0,359
0,361
0,251
0,348
0,312
0,317
0,348
0,324
0,397
0,358
0,367

0,36

0,34
0,297

0,34
0,369
0,349

0,37
0,325
0,329
0,268
0,388
0,315
0,355
0,401
0,358
0,396
0,397
0,328
0,153



Tabela 9A. Tabela zbiorcza przedstawiajaca gestosci naczyn [mm/mm?] i strefy FAZ

[mm?/mm/0-1] 7 dni po zabiegu.

ETDRS- Vessel 3x3 (mm-1) ETDRS Vessel Density (mm/mm2) - Gestos¢ naczyf (mm/immz2)

NumerID Central - strefa centralna

59
114
86
78
92
72
123

Inner - strefa wewnetrzna Full - calo$¢ Area (mm2) - obszar

94

138
206
211
15,4
177
214
221
20,7
2238
25
19,1
19,7
18,1
214
176
22
226
189
206

21
27
206
179
133
18,7

17
16,2
16,4
172
21,2

21
196
137

20
18,4
175
19,3
183

18
19,8
20,1
20,9

18
221
18,3
20,4

19
21,3
185
18,8
14,2
21,3
18,2
205
23
21,2
212
22

19
193

129
196
197
144
16,8
19,7

21
187
2138
209
179
185
175
20,1
16,2
211
218
174
19,1
203
216
19,5
16,5
12,1
18,1
159

15
153
158
19,7
19,8
19,2
12,6
19,6
17,2
16,6
18,3
173
178
18,9
19,5
20,4
16,1
209
17,9
205
18,9
19,8
173
178
134
204
16,5

19
219
19,6
208
212
17,9
18,7

FAZ - dotkowa strefa beznaczyniowa

3

0,1
023
0,24
0,07
0,11

0
023
0,53

0,22

0,31

0,23

0,21

0,04

03

0,19

0,24

0,15

0,07

0,26

0,19

0,24

0,34

0,14
0,09
0,06

0,22

0,21

0,07
0.04
042
024
005
005
0,08
035

02
0,31
0,07
0,09
003
0.16
0,12
025
035
027

0,31

Perimeter (mm) - obwéd ~ Circularity (0-1) - Krazenie

1,39
22
29

146

164

0,15

237

3,19

2,01

266

223

2,03

0,89

239

2,38

224

171

1,49
3

18

2,05

2,46

2,54

167

1,07

297

2,91

1,32
087
2,68
2,26
0,96
1,01

13
2,57
245
237
1,22
2,04
082
1,73
1,42
287

25
2,51

0,359
1,86
232
261
1,37
1,18
225
4,06
297
236
4,01
1,56
1,62
2,14
259

0,62
06
0,51
0,43
0,54
0,92
0,52
0,65
0,69
0,56
0,59
0,64
07
0,66
0,43
0,59
0,63
0,38
0,37
0,72
0,73
07
0,28
0,38
0,65
0,31
0,31
0,52
0,64
0,73
0,59
0,62
0,63
0,62
0,68
0,42
07
0,62
0,75
0,58
0,65
0,73
0,37
0,69
0,58
0,93
0,61
0,68
0,31
0,45
0,56
0,51
0,279
0,51
06
0,098
0,43
0,68
0,69
0,64



Tabela 10A. Tabela zbiorcza przedstawiajaca ostrosci wzroku bez korekcji [0-1]/ 1 z korekcja [0-
1], ci$nienia wewnatrzgatkowego [mmHg] i grubosci siatkowki [pum/mm®/um] 30 dni po zabiegu

Numer ID Ostros¢ wzroku bez korekeji Ostrosc wzroku z korekcjg Cisnienie wewnatrzgatkowe (mmHg) Central Subfield Thickness (um) cube volume (mm3)

1
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SIS
= o
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SO NN ELWN S DB ONON R ORN SO GOS0 RN

@ N Ch o oChoCn Cnocn tn
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03
05
1
02
1
05
08
05
1
1

1
07

1
07

1
09
09
05

95

18

w

|t [ | | [ | | | [ [ || [ [ [ [ o [ | | | [ | [ | [ ot f o | o [ [ [ | | o [ [ [ o [ | o [ | i [ | [ | o |t [ | [ |
O ~NNONO NN EORNNON 2MEANNODANNE 1D NWO 2ONDONO JOEREN SNERENOD-~N0WD

Grubos¢ siatkowki

304
277
230
279
301
29
271
232
276
254
265
259
283
302
273
287
275
270
242
260
262
265
259
283
271
265
273
247
236
237
251
286
246
292
278
314
271
213
218
229
262
282
266
247
243
291
243
246
247
235
240
277
246
276
260
249
297
273
298
272

10,4
10,4
9,1
9.7
10,4
12
98
10
105
102
10
96

10,1

10,1

cube avarage thickness (um)
288
290
252
269
290
31
272
277
292
283
278
265
281
334
282
276
273
273
277
220
272
277
250
279
278
284
297
279
267
250
273
21
268
264
282
299
281
249
242
257
257
258
295
21
288
281
243
256
267
264
264
248
274
297
283
257
270
278
274
268



Tabela 11A. Tabela zbiorcza przedstawiajaca gestosci perfuzji [%] 30 dni po zabiegu.

Angio Plex Matrix

ETDRS- Perfusion 3x3mm ETDRS Perfusion Density (%) - Gestosc perfuzji (%)

Mumer ID Central - strefa centralna

96

0,211
0,207
0,135
0,163
0,259
0,158
0,222
0,144
0,225
0,209
0,221
0,166
0,305
0,099
0,144
0,238
0,205
0,214
0,107
0,106
0,145
0,179
0,216
0,096
0,337
0,133
0,149
0,172
0,087
0,155
0,184
0,305
0,099
0,293

0,14
0,158
0,195
0,163
0,133
0,227
0,286
0,277

0,23
0,193

0,34
0,346
0,312
0,219
0,163
0,194
0,127
0,176
0,155
0,039

2

0,19
0,149
0,344
0,241
0,074
0,323

Inner - strefa wewnetrzna
0,334
0,385
0,373
0,347
0,413
0,381
0,407
0,358
0,424
0,409
0,386
0,355
0,403
0,354
0,376
0,421
0,387
0,386
0,371
0,282
0,323
0,356
0,396
0,344
0,417
0,368
0,404
0,336
0,281
0,328
0,382

0,37

0,28
0,354
0,336
0,342
0,368
0,353

0,46
0,387
0,381

Full - catosé
0,32
0,365
0,346
0,326
0,396
0,356
0,386
0,334
0,401
0,386
0,367
0,334
0,392
0,326
0,35
0,401
0,366
0,367
0,341
0,262
0,303
0,335
0,376
0,315
0,408
0,342
0,375
0,317
0,259
0,308
0,359
0,363
0,256
0,33
0,312
0,318
0,345
0,33
0,384
0,363
0,371
0,38
0,312
0,297
0,351
0,374
0,345
0,393
0,34
0,34
0,272
0,329
0,314
0,296
0,359
0,358
0,416
0,38
0,276
0,397



Tabela 12A. Tabela zbiorcza przedstawiajgca gestosci naczyn [mm/mm?] i strefe FAZ

[mm?/mm/0-1] 30 dni po zabiegu

ETDRS- Vessel 3x3 (mm-1) ETDRS Vessel Density (mm/mm2) - Gestos¢ naczyn (mm/mm2)

Numer ID Central - strefa centralna

12,3
12,2
78
93
153
92
12,7
7.9
124
128
11,8
10,2
16,8
59
77
132
11,5
11,7
58
6

8
94
12,1
56
19,2
8
74
10,1

Inner - strefa wewnetrzna

97

18,3
217
206
18,8
233
209
222
184
229
233
206
19,9
21,9
19,2
203
232

21,1
205
19,4

144

174
183
221
183
23,1
208
21,1
183
15,3
176

21
195
139

204

185
176
19,3
18,4
18,1
19,9

201

18,2
221
185
207
19,1
219
18,7
18,9
143
179
18,1

208
212
235
213
156
21,3

Full - catosc
176
206
19,1
17,7
224
19,5
21,1
17,2
217
221
196
18,8
213
17,7
189
221

20
195
17,9

13,4

16,4
173

21
16,8
27
19,4
19,5
174
14,1
16,6

19,8
193
126

18,9

17,2
16,9
185
176
179
19,3
19,7
203
159

21
18,1
203
18,9
19,9
175
17,8
136

17
16,5
16,1
19,5
19,7
23,1
203
14,4
209

FAZ - dotkowa strefa beznaczyniowa

3x3

Area (mm2) - obszar

0,11
0,21
0,41
026
0,18
032
024
0,16
022
0,26
0,21
02
0,11
034
035
022
0,19

0,36

0,12

043

003

0,39
0,05

033

Perimeter (mm) - obwéd Circularity (0-1) - Krazenie

1,62
1,97
2,59
2,3
1,7
247
2,19
2,03
2,16
2,22
1,98
2,18
1,54
2,56
264
2,05
1,81
0,31
3,02
14
2,13
1,24
1,46
1,28
0,81
2,55
264
1,22
1,68
0,84
2,2
1,21
18
0,89
267
2,57

24

1,1
2,04
0,73
1,25

087

1,08

2,69

0,59
067
0,76
0,57
0,77
0,66
062

05

06
0,66
0,68
0,54

06
0,65
063
0,67
0,72
062

05
0,46
0,68
0,53
0,67
0,49
0,79
0,68
0,65
0,59
0,54
0,65
0,59
0,64
0,74
0,54
05
041
0,59

08
0,76
0,49

0,34
0,31
0,59
0,42
0,74
0,35
0,68
033
0,38

0,57
0,27
0,57
0,51
0,14
0,51
0,71
0,74
0,71



Tabela 13A. Tabela zbiorcza przedstawiajaca grubosci siatkowki [um/mm?/um] i gestosci
perfuzji [%] po 5 miesigcach.

Numer ID Central Subfield Thickness (um) cube volume (mm3)

Grubos¢ siatkowki

302
2380
233
272
302
300
247
236
278
259
266
263
284
310
278
293
274
280
249
261
263
279
260
276
277
270
325
247
309
264
260
286
249
291
284
322
279
221
220
231
270
288
273
250
255
291
254
248
253
240
240
284
247
288
265
251
296
278
33
273

10,7
10

cube avarage thickness (um)
286
201
256
280
287
315
269
228
291
283
278
269
283
340
280
265
278
279
277
220
272
277
271
280
279
282
305
271
268
272
282
27
254
263
283
308
286
254
245
260
259
279
298
275
290
282
267
217
270
266
265
273
274
303
280
260
266
278
296
270

Angio Plex Matrix
ETDRS- Perfusion 3x3mm ETDRS Perfusion Density (%) - Gestos$¢ perfuzji (%)
Central - strefa centraina

98

0,174

0,25
0,133
0333
0,266

0,17
0,086

0,124
0234
0,245
0,155
0,191
0,248

0,18
0,157
0,147
0,172
0,067
0,164
023
0,193
0,224
0,183
0,107

021

0,15
0,188
0,288
0,239
0,078

0,321

0,11
0,299
0,149
0,255
0,211
0,169
0,15
0314
0,289
0,286

012
0,197
0,343

035
0,229
0,133
0,244
0212

0,13
0213
0,156
0,109
0,321
0,211
0,346
0,241
0,154

035

Inner - strefa wewngtrzna Full - calos¢

0,297
0,411
0,371
0,399
0423
0,385
0,296
0,377
0,408
0,434
0,377
0,376
0,379
0,38
0,401
0,331
0,399
0,231
0,413
0,41
0,369
0,372
0,396
0,361
0,343
0,375
0,398
0,375
0,384
0,342
0,393
0,41
0,338
0,38
0,4
0,396
0,419
0,35

0,401

039
0,403
0,378

043
0,389
0,349
0,413

0,39
0,383
0,394
0,311
0,426
0,342
0,383

043
0,424
0,424
0,362

042

0,283
038
0,343
0,391
0,404
0,341
0272
0,349
0,389
0,412
0,352
0,356
0,365
0,26
0,371
0,31
0,374
0212
0,384
0,365
0,221
0,356
0,371
0333
0,327
0,301
0373
0,365
0,368
031
037
0,387
0,312
0,311
0,363
0,38
0,396
0,33
0,401
037
0,379
0,389
0,347
0,297
0,371
0,351
0,391
036
0,367
0,362
0272
0,401
0,316
0,352
0,399
0,396
0,415
0,403
0,339
04



Tabela 14A. Tabela zbiorcza gestosci naczyn [mm/mm?] i strefy FAZ [mm?2/mm/0-1] po 5

miesigcach

ETDRS- Vessel 3x3 (mm-1) ETDRS Vessel Density (mm/mm2) - Gestos¢ naczyd (mm/mm2)
Numer ID  Central - strefa centraina

Inner strefa wewnetrzna Full - catos¢ Area (mm2) - obszar

99

159

22
203
215
237

22
16,2
20,1
25

216

235

15,2

21
18,8
211
28

19
149
18,6
214
229
19,9
19,8
203

20
202
16,4
19,8

1
213
18,3
13,2
19,9
20,9

19
16,1
202
19,7
19,8
19,8
176
212
19,2
17,4
18,6
17,2
19,8
18,5
17,1
18,5

189
19,7
219
196
209
18,2

20,1
208
19,7
196

19
137
208

17
19,2
18,2
19,9

217
18,4
24

FAZ - dotkowa strefa beznaczyniowa

3x3

0,12
0,05
025
0,12
0,31
0,04
0,41
0,18
0,31
0,14
0,14
0,03
0,08
0,15
032
0,36
0,14
0,16
026
0,38
0,12
0,07
0,03
025
038
042
0,08

0,05
0,15
0,31
022

Perimeter (mm) - obwéd ~ Circularity (0-1) - Krazenie

178
1,99
257
2,37
1,86
243
1,16

34
1,04
2,26
2,01
2,44
1,39
2,54
264
243
022
1,13

27

14
2,13
1,27
0,13
2,74
073
2,56
265
1,25

17
095

0,66

07
0,74
0,58
0,71

07
0,58
035
0,71
0,56
0,72
047
0,72
065

06
0,38
0,75
0,53
0,56
0,45
065
0,54
093
065
0,81

07

06
0,61
054

07
069
0,66
055
0,54

05
062

06

08
082

05

06
0,25
052
063
0,42
0,76
0,45
0,58



