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Streszczenie: Cel: celem badań była ocena zmian charakterystycznych dla idiopatycznych teleangiektazji okołodołeczkowych typu 2a w obra-
zie spektralnej optycznej koherentnej tomografii (SOCT) w zależności od stadium zaawansowania choroby.

 Materiał	i	metody: badaniem objęto 23 oczu z rozpoznaniem idiopatycznych teleangiektazji okołodołeczkowych typu 2a – 5 męż-
czyzn i 7 kobiet. Stadium 2. stwierdzono w 9 oczach, stadium 3. – w 5 oczach, stadium 4. – w 8 oczach. U jednej osoby 
w 1 oku rozpoznano stadium 5. U wszystkich osób włączonych do badania wykonano analizę plamki techniką SOCT.

 Wyniki: w stadium 2. najczęściej występowały drobne hiporefleksyjne przestrzenie – mikrotorbiele (w 100% przypadków), 
drobne złogi hiperrefleksyjne (u 90% badanych), ogniskowe uszkodzenia warstwy fotoreceptorów siatkówki (w 80%) oraz duże 
torbiele hiporefleksyjne (70%). W stadium 3. w obrazie SOCT dominowały obszary hiperrefleksyjne, zarówno drobne (100%), 
jak i – rzadziej – duże złogi z cieniem (71%), nadal liczne były mikrotorbiele (86%) i większe przestrzenie hiporefleksyjne. Sta-
dium 4. charakteryzowało się obecnością dużych, rozlanych obszarów zaniku warstwy fotoreceptorów (100% badanych oczu) 
z towarzyszącymi zaburzeniami architektury siatkówki. Obecne były także złogi hiperrefleksyjne – licznie występujące, drobne 
(100% badanych oczu) oraz duże (80% badanych oczu). Znacznie rzadziej niż w pozostałych stadiach występowały mikrotorbiele 
(60%). U wszystkich badanych – niezależnie od stadium zaawansowania choroby – średnia grubość siatkówki w dołeczku wy-
nosiła 192,13 ± 59,1 µm, natomiast w częściach nosowej i skroniowej dołka odpowiednio 202,43 ± 37,75 µm oraz 262,7 ± 
41,31 µm (p< 0,05).

 Wnioski: badanie SOCT dzięki wysokiej rozdzielczości w bardzo dokładny sposób uwidacznia zmiany w siatkówce w przebiegu 
okołodołeczkowych teleangiektazji. Badanie nasze ukazuje pewne niezmienne i stałe zmiany występujące w tej chorobie, cha-
rakterystyczne dla poszczególnych stadiów, które pozwalają z dużym prawdopodobieństwem postawić wstępne rozpoznanie, 
zanim zostanie wykonana angiografia fluoresceinowa.

Słowa kluczowe: idiopatyczne teleangiektazje okołodołeczkowe, spektralna optyczna koherentna tomografia.
Summary: Purpose: The aim of the study was the evaluation of the changes characteristic for type 2a idiopathic juxtafoveal retinal telan-

giectasia in spectral domain optical coherence tomography images.
 Material	 and	 methods: The study covered 23 eyes with diagnosed idiopathic juxtafoveal retinal telangiectasia of type 2a – 

5 men and 7 women. Stage 2 was noticed in 9 eyes, stage 3 in 5 eyes, stage 4 in 8 eyes. Stage 5 was noticed in one eye. All 
the patients included in the study underwent the macula analysis by SdOCT technique.

 Results: Stage 2 was characterized mainly by the occurrence of small hyporeflective microcysts (in 100% of cases), tiny hyper-
reflective deposits (in 90% of patients), focal retinal photoreceptor layer damage (in 80%) as well as large hyporeflective cysts 
(70%). Stage 3 in SdOCT scans showed dominating hyperreflective deposits, including both small ones (100%) and less frequ-
ent large shaded deposits (71%), and still numerous microcysts (86%) and larger hyporeflective compartments. Stage 4 was 
characterized by the occurrence of large spreaded areas of fading retinal photoreceptor layer (in 100% of examined eyes), ac-
companied by retina architecture disorders. We also noticed numerous tiny hyperreflective deposits (100% of examined eyes), 
as well as large hyperreflective deposits (80%). Microcysts occurred significantly less frequently than in other stages (60%). 
The average retina thickness in fovea in all eyes irrespective of the stage of disease amounted to 192.13 ± 59.1 µm, on the 
other hand in the nasal and temporal parts of fovea 202.43 ± 37.75 µm and 262.7 ± 41.31 µm respectively (p< 0.05).

 Conclusions: Thanks to its high resolution, SdOCT examination depicts changes in retina in the course of idiopathic juxtafoveal 
telangiectasia in great detail. Our study shows certain permanent changes occurring in this disease, characteristic to subsequ-
ent stages which allow to make a highly probable diagnosis before fluorescein angiography is carried out.
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Wstęp
Idiopatyczne	teleangiektazje	okołodołeczkowe	siatkówki	na-

leżą	do	grupy	rzadkich,	wrodzonych	 lub	nabytych,	anomalii	na-
czyniowych,	które	występują	jedno-	 lub	obuocznie.	Zmiany	na-
czyniowe	 dotyczą	 głównie	 układu	 włośniczkowego.	 W	 obrazie	
klinicznym	 charakteryzują	 się	 poszerzeniem	 i	 krętością	 naczyń	
włosowatych	oraz	mnogimi	tętniakami	włośniczkowymi	położo-
nymi	w	sąsiedztwie	dołeczka.	Według	klasyfikacji	Gassa	 i	Bol-
diego	(1)	 opierającej	 się	 na	 badaniach	 oftalmoskopowym	 i	 an-
giografii	 fluoresceinowej	 wyróżniamy	 trzy	 typy	 teleangiektazji	
okołodołeczkowych.	Typ	2a	określany	jako	nabyte,	idiopatyczne	
teleangiektazje	 okołodołeczkowe	 jest	 najczęstszą	 postacią	 tej	
choroby	 (1).	 Charakteryzuje	 się	 on	 obustronnym	 występowa-
niem	 zmian,	 chociaż	 stadium	 zaawansowania	 może	 być	 różne	
w	obojgu	oczach.	Klinicznie	choroba	ujawnia	się	około	50.–60.	
roku	życia	w	postaci	postępującego	pogorszenia	widzenia	cen-
tralnego	 z	 powodu	 uszkodzenia	 fotoreceptorów	 lub	 powstania	
neowaskularyzacji	podsiatkówkowej	(2).

Według	Gassa	(1)	w	typie	2a	wyróżniamy	pięć	stadiów	za-
awansowania	 choroby.	 Stadium	 1.	 –	 możliwe	 do	 rozpoznania	
wyłącznie	na	podstawie	badania	angiograficznego	–	charaktery-
zuje	się	niewielkim	przeciekiem	w	późnej	fazie	badania,	brakiem	
wyraźnych	zmian	w	budowie	naczyń.	Stadium	2.	to	„zszarzenie”	
siatkówki,	utrata	jej	przejrzystości	w	skroniowej	części	obszaru	
okołodołeczkowego	 –	 widoczne	 w	 badaniu	 oftalmoskopowym	
–	oraz	późny	przeciek	 z	widocznych	we	wczesnych	 fazach	an-
giografii	fluoresceinowej	niewielkich	teleangiektazji.	W	stadium	
3.	poszerzone	naczynia	są	dobrze	widoczne	zarówno	w	obrazie	
oftalmoskopowym,	 jak	 i	 angiograficznym.	 Ciemne,	 gwieździste	
zmiany	 barwnikowe	 wzdłuż	 poszerzonych	 naczyń,	 związane	
z	 przerostem	 nabłonka	 barwnikowego	 siatkówki	 są	 charakte-
rystyczne	 dla	 stadium	 4.	 teleangiektazji	 okołodołeczkowych.	
W	 stadium	 5.	 występuje	 znaczne	 pogorszenie	 widzenia	 spo-
wodowane	neowaskularyzacją	podsiatkówkową	oraz	uszkodze-
niem	fotoreceptorów.	Patogeneza	teleangiektazji	okołodołeczko-
wych	 nie	 jest	 znana.	 Wczesne	 zmiany	 patologiczne	 siatkówki	
w	przypadku	występowania	idiopatycznych	teleangiektazji	czę-
sto	 są	 niewidoczne	 w	 badaniu	 oftalmoskopowym,	 w	 badaniu	
angiografii	 fluoresceinowej	 zaś	 –	 niejednoznaczne	 do	 interpre-
tacji.

Spektralna	 optyczna	 koherentna	 tomografia	 (SOCT)	 jest	
stosunkowo	 nową	 metodą	 diagnostyczną,	 pozwala	 ona	 na	
uzyskanie	obrazów	 tomograficznych	siatkówki	o	dużej	 rozdziel-
czości.	 SOCT	 jest	 często	 pierwszym	 badaniem	 wykonywanym	
u	pacjentów,	u	których	podejrzewa	się	choroby	plamki;	niejed-
nokrotnie	 przed	 badaniem	 angiografii	 fluoresceinowej.	 Istnieje	
zatem	 potrzeba	 scharakteryzowania	 zmian	 siatkówkowych	 to-
warzyszących	 idiopatycznym	 teleangiektazjom	 okołodołeczko-
wym	 w	 obrazie	 SOCT,	 tak	 aby	 można	 było	 postawić	 wstępne	
rozpoznanie,	zanim	zostanie	wykonane	badanie	angiografii	fluo-
resceinowej.

Cel
Celem	 badania	 była	 ocena	 zmian	 charakterystycznych	 dla	

idiopatycznych	 teleangiektazji	 okołodołeczkowych	 w	 obrazie	
spektralnej	optycznej	koherentnej	tomografii	(SOCT)	w	zależno-
ści	 od	 stadium	 zaawansowania	 choroby	 u	 pacjentów	 z	 typem	
2a	teleangiektazji.

Materiał i metody
W	okresie	od	2007	r.	do	2008	r.	na	podstawie	badań	oftal-

moskopowego	oraz	angiografii	fluoresceinowej	(TRC-50XE,	TOP-
CON,	 Japonia)	 idiopatyczne	 teleangiektazje	 okołodołeczkowe	
typu	2a	 zdiagnozowano	u	12	pacjentów	(24	oczu)	obojga	płci:	
u	 5	 mężczyzn	 i	 7	 kobiet.	 Klasyfikację	 stadium	 zaawansowania	
choroby	przeprowadzono	na	podstawie	badań	klinicznego	 i	an-
giografii	fluoresceinowej	według	podziału	Gassa:	stadium	2.	ob-
serwowano	w	9	oczach	u	7	badanych,	stadium	3.	–	w	6	oczach	
u	5	 osób,	 stadium	4.	–	w	8	oczach	u	6	 osób.	U	 jednej	 osoby	
w	 1	 oku	 rozpoznano	 stadium	 5.	 z	 neowaskularyzacją	 podsiat-
kówkową	w	trakcie	bliznowacenia.	U	żadnego	z	pacjentów	nie	
zdiagnozowano	stadium	1.	Z	badania	wykluczono	pacjentów	ze	
współistniejącymi	cukrzycą	i	nadciśnieniem	tętniczym.

U	 wszystkich	 osób	 włączonych	 do	 badania	 wykonano	 ana-
lizę	plamki	 techniką	SOCT	za	pomocą	aparatu	SOCT	Copernicus	
(OPTOPOL	Technology	S.A.,	Polska),	który	pozwala	na	uzyskanie	
obrazów	o	rozdzielczości	osiowej	6	µm	i	poprzecznej	12-18	µm.	
U	 jednego	 pacjenta	 z	 teleangiektazjami	 okołodołeczkowy-
mi	 w	 stadium	 3.	 wykonaliśmy	 badanie	 SOCT	 tylko	 w	 jednym	
oku	–	ze	względu	na	znaczne	zmętnienie	 torby	 tylnej	soczewki	
w	drugim	oku,	do	którego	doszło	po	operacji	zaćmy.	Uniemożli-
wiało	to	precyzyjną	ocenę	siatkówki	 i	w	związku	z	tym	do	dal-
szej	analizy	zakwalifikowano	tylko	jedno	oko	tego	pacjenta.	We	
wszystkich	 włączonych	 do	 badania	 oczach	 ośrodki	 optyczne	
były	 przezierne	 w	 stopniu	 pozwalającym	 na	 wykonanie	 tech-
nicznie	 prawidłowego	 badania	 SOCT.	 W	 dwóch	 przypadkach	
były	 to	 oczy	 pseudofakijne.	 U	 wszystkich	 pacjentów	 badanie	
SOCT	przeprowadzono	po	 rozszerzeniu	 źrenicy	–	wykonano	50	
poziomych	B-skanów	o	długości	7	mm	pokrywających	cały	ob-
szar	plamki.	Ocenie	poddano	każdy	z	uzyskanych	przekrojów.	Za	
zmianę	patologiczną	uznawano	tę,	która	występowała	w	co	naj-
mniej	dwóch	sąsiednich	przekrojach.	W	przypadku	pomiaru	gru-
bości	 siatkówki	wykorzystano	automatyczną	analizę	3D.	Anali-
zowaliśmy	grubość	siatkówki	na	obszarze	plamki	na	podstawie	
uzyskanych	w	badaniu	SOCT	map	grubości	w	polach	zlokalizo-
wanych	symetrycznie	wokół	dołeczka	oraz	w	części	centralnej.	
W	wyniku	analizy	otrzymaliśmy	średnie	wartości	grubości	siat-
kówki	w	częściach	centralnej,	nosowej	i	skroniowej	dołka,	były	
one	 określone	 na	 podstawie	 odległości	 między	 automatycznie	
wyznaczoną	 linią,	 która	 odpowiadała	 nabłonkowi	 barwnikowe-
mu	siatkówki	(RPE),	a	linią,	która	odpowiadała	błonie	granicznej	
wewnętrznej	(ILM).	Ze	względu	na	niewielką	liczbę	przypadków	
średnie	wartości	grubości	siatkówki	i	ich	odchylenia	standardo-
we	w	badanych	polach	obliczono	niezależnie	od	tego,	jakie	było	
stadium	zaawansowania	choroby.	Istotność	statystyczną	różnic	
wartości	 grubości	 między	 poszczególnymi	 sektorami	 obliczono	
za	pomocą	testu	t-Studenta	dla	p<	0,05.

Wyniki
Do	analizy	zakwalifikowano	23	oczu	12	pacjentów	z	rozpoz-

naniem	 idiopatycznych	 teleangiektazji	 okołodołeczkowych	 typu	
2a.	 Średni	 wiek	 badanych	 wynosił	 65,6	 roku	 ±	 8,81	 (50–77	
lat).	Średnią	ostrość	wzroku	oraz	wiek	osób	w	poszczególnych	
stadiach	zaawansowania	choroby	przedstawiono	w	tabeli	I.

W	obrazach	SOCT	u	badanych	pacjentów	ocenialiśmy	cha-
rakterystyczne,	 powtarzalne	 zmiany	 obecne	 w	 strukturze	 siat-
kówki	 w	 poszczególnych	 stadiach	 zaawansowania	 choroby.	
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Wyniki	przedstawiono	w	 tabeli	 II.	Na	analizowanych	przez	nas	
obrazach	SOCT	najczęściej	obserwowane	były	hiperrefleksyjne	
zmiany	 o	 wielkości	 nieprzekraczającej	 granic	 jednej	 warstwy	
siatkówki,	 określiliśmy	 je	 terminem	 drobne	 złogi,	 które	 wystę-
powały	 w	 różnych	 warstwach	 siatkówki,	 zwykle	 w	 jej	 części	
położonej	 skroniowo	 od	 dołeczka,	 odpowiadające	 prawdopo-
dobnie	 poszerzonym	 naczyniom	 (ryc.	 1).	 W	 stadium	 2.	 choro-
by	 obecne	 były	 w	 90%	 badanych	 oczu,	 w	 stadiach	 wyższych	
–	w	oczach	wszystkich	osób	(tab.	II).

Drobne	 hiporefleksyjne	 ogniska	 nieprzekraczające	 jednej	
warstwy	siatkówki	to	mikrotorbiele,	które	 leżały	zwykle	w	we-
wnętrznych	 warstwach	 siatkówki	 (ryc.	 1).	 Zmiany	 te	 wystę-
powały	 u	 wszystkich	 osób	 w	 stadium	 2.	 choroby,	 ich	 liczba	
zaś	 malała	 u	 pacjentów	 w	 stadiach	 3.	 i	 4.,	 odpowiednio	 do	
86%	w	stadium	3.	 i	60%	w	stadium	4.	Kolejną	co	do	częstości	
występowania	 zmianą	 były	 ogniskowe	 lub	 rozległe	 zaburzenia	

Stadium/ 
Stage

 Ostrość wzroku z 
najlepszą korekcją/ 

 Best Corrected 
Visual Acuity (BCVA)

Średni wiek/
Medium age

Liczba 
oczu/

Number 
of eyes

2 0,81	±	0,14 69,7	±	6,7 9

3 0,6	±	0,21 61,2	±	7,8 5

4 0,42	±	0,71 62,6	±	10,4 8

5 0,1 72 1

Tab. I. Ostrość	 wzroku	 i	 wiek	 badanych	 w	 zależności	 od	 tego,	 jakie	
jest	stadium	zaawansowania	teleangiektazji.

Tab. I. Visual	acuity	and	age	of	patients	according	to	idiopathic	telan-
giectasia	stage. Ryc. 1.	 Stadium	 2.	 idiopatycznych	 teleangiektazji	 okołodołeczkowych	

typu	2A.
	 Obraz	 oftalmoskopowy	 (kolorowe	 zdjęcie)	 dna	 oka	 pokazu-

je	 „zszarzenie”	 i	 utratę	przejrzystości	 siatkówki	w	skroniowej	
części	 obszaru	 okołodołeczkowego	 (strzałka	 niebieska).	 Na	
zdjęciach	 angiograficznych	 drobne	 poszerzenia	 naczyń	 skro-
niowo	 od	 dołeczka	 –	 teleangiektazje	 –	 oraz	 przeciek	 z	 nie-
prawidłowych	 naczyń	 w	 późnych	 fazach	 badania	 (strzałki	
zielone).	 Zmiany	 w	 SOCT	 typowe	 dla	 stadium	 2.	 zaznaczono	
strzałkami:	czerwona	–	uszkodzenia	warstwy	fotoreceptorów,	
żółta	–	drobne	przestrzenie	hiporefleksyjne	–	mikrotorbiele,	po-
marańczowa	–	duże	hiporefleksyjne	torbiele,	fioletowa	–	drob-
ne	złogi	hiperefleksyjne.

Fig. 1.	 Stage	2	of	idiopathic	juxtafoveal	telangiectasia	type	2a.
	 Color	 fundus	 photograph	 shows	 graying	 and	 transparency	

loss	 of	 the	 temporal	 retina	 (blue	 arrow).	 Fluorescein	 angio-
gram	 with	 temporal	 parafoveolar	 telangiectasia	 and	 late	 fra-
mes	 leakage.	 SdOCT	 characteristic	 changes	 typical	 to	 stage	
2	marked	by:	retinal	photoreceptor	layer	damage	–	red	arrow,	
hyporeflective	compartments	(microcysts)	–	yellow	arrow,	lar-
ge	hiporeflective	 cysts	–	orange	arrow,	 small	 hyperreflective	
deposits	–	violet	arrow.

Zmiany obserwowane w SOCT/ 
Changes observed in SdOCT

Wszystkie 
oczy (n,%)

All eyes (n,%)

Stadium 2. 
(n,%)

Stage 2 (n,%)

Stadium 3. 
(n,%)

Stage 3 (n,%)

Stadium 4. 
(n,%)

 Stage 4 (n,%)

Stadium 5. 
(n,%)

 Stage 5 (n,%)

Duże	torbiele	obejmujące	co	najmniej	2	warstwy	siatkówki/		
Large	cysts	covering	at	least	2	retinal	layer 12	(52%) 7	(70%) 5	(71%) 0 0

Mikrotorbiele	w	wewnętrznych	warstwach	siatkówki/		
Microcysts	in	inner	retinal	layers 19	(82,6%) 10	(100%) 6	(85,7%) 3	(60%) 0

Złogi	śródsiatkówkowe	drobne/	Small	retinal	deposits 22	(	95,6%) 9	(90%) 7	(100%) 5	(100%) 1	(100%)

Złogi	śródsiatkówkowe	duże,	z	cieniem/	Large	retinal	deposits,		
with	shadow 10	(43,4%) 0 5	(71%) 4	(80%) 1	(100%)

Tylne	odłączenie	ciała	szklistego/	Vitreous	body	detachment 2	(8,7%) 1	(10%) 0 1	(20%) 0

Uszkodzenia	warstwy	fotoreceptorów/	Retinal	photoreceptor	
layer	damage 21	(91,3%) 8	(80%) 7	(100%) 8	(100%) 1	(100%)

Zaburzenia	architektury	siatkówki	skroniowej	części	plamki/		
Disturbances	of	retinal	architecture	in	temporal	macula	 19	(82,6%) 6	(60%) 7	(100%) 5	(100%) 1	(100%)

	Uniesienie	RPE/	RPE	elevation 3	(13%) 0 0 2	(40%) 1	(100%)

Zachowane	zagłębienia	dołeczka/	Foveola	excavation		
maintenance 11	(47,8%) 5	(50%) 4	(57%) 2	(40%) 0

Tab. II. Zmiany	obserwowane	w	badaniu	spektralnej	koherentnej	tomografii	komputerowej	w	zależności	od	stadium	zaawansowania	teleangiektazji.
Tab. II. Changes	observed	in	spectral	domain	optical	coherent	tomography	according	to	the	stage	of	disease.
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refleksyjności	 na	 granicy	 między	 wewnętrznymi	 i	 zewnętrz-
nymi	 segmentami	 fotoreceptorów,	 które	 prawdopodobnie	 od-
powiadają	 uszkodzeniom	 tej	 warstwy	 siatkówki	 (ryc.	 2,	 3).	
Obserwowano	 je	u	91%	badanych.	W	19	oczach	architektura	
siatkówki	na	obszarze	skroniowej	części	dołka	była	zaburzona,	
oznaczało	to,	że	rozróżnienie	poszczególnych	warstw	siatków-
ki	 w	 badaniu	 SOCT	 było	 niemożliwe	 (ryc.	 2,	 3).	 W	 52%	 ba-
danych	oczu	zaobserwowaliśmy	duże	hiporefleksyjne	torbiele,	
które	obejmowały	co	najmniej	dwie	warstwy	siatkówki	nieza-
leżnie	od	 tego,	czy	były	położone	wewnętrznie,	czy	zewnętrz-
nie	(ryc.	1,	2).	Występowały	one	u	70%	pacjentów	w	stadiach	
2.	 i	 3	 choroby.	 Duże	 ogniska	 hiperrefleksyjne	 obejmujące	 co	
najmniej	 dwie	 warstwy	 siatkówki	 oraz	 blokujące	 przechodze-
nie	światła	do	głębszych	warstw	określaliśmy	 jako	duże	złogi	
z	cieniem	(ryc.	2,	3).	Występowały	u	pacjentów	w	stadiach	3.	
(71%)	i	4.	(80%).	W	3	przypadkach	odnotowaliśmy	uniesienie	
nabłonka	 barwnikowego	 siatkówki.	 Analizowaliśmy	 również	
kształt	 dołeczka	 i	 zachowanie	 jego	 zagłębienia.	 Zniesienie	 za-
głębienia	dołeczka	występowało	w	około	50%	badanych	oczu	
w	stadiach	2.,	3.	i	4.

Na	podstawie	zaobserwowanych	w	obrazach	SOCT	odchy-
leń	od	normy	 i	częstości	 ich	występowania	w	poszczególnych	
stadiach	 zaawansowania	 idiopatycznych	 teleangiektazji	 około-
dołeczkowych	 wyodrębniliśmy	 zmiany,	 które	 naszym	 zdaniem	
mogą	pozwolić	na	określenie,	w	którym	stadium	rozwoju	znaj-
duje	się	choroba.

W	 stadium	 2.	 najczęściej	 występowały	 drobne	 hipore-
fleksyjne	 przestrzenie	 –	 mikrotorbiele	 (w	 100%	 przypadków),	
drobne	złogi	hiperrefleksyjne	(u	90%	badanych),	ogniskowe	za-
burzenia	 refleksyjności	 –	 uszkodzenia	warstwy	 fotoreceptorów	
siatkówki	 (u	 80%	 badanych)	 oraz	 duże	 torbiele	 hiporefleksyjne	
(u	 70%	 badanych).	 Zmiany	 te	 najczęściej	 zlokalizowane	 były	
w	skroniowej	części	dołka	(ryc.	1).

W	stadium	3.	występowały	głównie	obszary	hiperrefleksyj-
ne,	 zarówno	drobne	 (100%),	 jak	 i	–	 rzadziej	–	duże	 złogi	 z	cie-
niem	(71%).	Uszkodzenia	warstwy	fotoreceptorów	występowa-
ły	w	tym	stadium	we	wszystkich	badanych	przypadkach	i	miały	
charakter	rozlany	lub	ogniskowy.	Odnotowaliśmy	także	zaburze-
nie	w	architekturze	warstw	siatkówki	w	części	skroniowej	doł-
ka.	Nadal	obserwowaliśmy	liczne	mikrotorbiele,	chociaż	rzadziej	
(86%)	niż	w	stadium	2.	(ryc.	2).

Stadium	 4.	 choroby	 charakteryzowało	 się	 obecnością	 du-
żych,	 rozlanych	 obszarów	 zaniku	 warstwy	 fotoreceptorów	
z	 towarzyszącymi	 zaburzeniami	 architektury	 siatkówki,	 które	
występowało	we	wszystkich	oczach.	Obecne	były	 także	 liczne	
drobne	 złogi	 hiperrefleksyjne.	 Znacznie	 rzadziej	 niż	 w	 pozosta-
łych	 stadiach	występowały	mikrotorbiele	 (60%).	W	niektórych	
oczach	 występowały	 złogi	 hiperrefleksyjne	 z	 cieniem,	 miały	
one	większe	wymiary	–	przekraczające	granicę	jednej	warstwy,	
były	 zlokalizowane	 w	 warstwach	 zewnętrznych	 siatkówki,	 bli-
sko	 nabłonka	 barwnikowego.	 Występowały	 w	 80%	 badanych	
oczu	 w	 stadium	 4.	 choroby	 i	 korelowały	 z	 obecnością	 złogów	
barwnika	w	okolicy	skroniowej	części	przydołeczkowej	siatków-
ki	–	zostały	uwidocznione	na	obrazie	oftalmoskopowym	dna	oka	
(ryc.	3).

Ryc. 2.	 Stadium	 3.	 idiopatycznych	 teleangiektazji	 okołodołeczkowych	
typu	2a.

	 W	obrazie	oftalmoskopowym	(kolorowe	zdjęcie)	widoczne	są	
teleangiektazje	skroniowo	od	dołeczka	(strzałka).	Na	zdjęciach	
angiograficznych	 widoczne	 liczne	 poszerzone	 prawoskrętne	
naczynia	 z	późnym	przeciekiem.	Na	przekrojach	SOCT	można	
zauważyć	 rozlane	 zaniki	 warstwy	 fotoreceptorów	 (strzałka	
czerwona),	 drobne	 złogi	 hiperrefleksyjne	 (strzałka	 fioletowa),	
duże	 hiperrefleksyjne	 złogi	 z	 cieniem	 (strzałki	 ciemnofioleto-
we),	 zaburzenie	 architektury	 siatkówki	 (strzałka	 biała),	 drob-
ne	przestrzenie	hiporefleksyjne	–	mikrotorbiele	(strzałka	żółta)	
oraz	duże	hiporefleksyjne	torbiele	(strzałka	pomarańczowa).

Fig. 2.	 Stage	3	of	idiopathic	juxtafoveal	telangiectasia	type	2a.
	 Color	 fundus	 photograph	 shows	 parafoveolar	 telangiectasia	

(arrow).	 Fluorescein	angiogram	with	numerous,	dilated	 right-
-angled	 vessels	 and	 late	 frames	 leakage.	 On	 SdOCT	 scans	
appears	 diffuse	 retinal	 photoreceptor	 layer	 damage	 –	 red	 ar-
row,	 small	 hyperreflective	 deposits	 –	 violet	 arrow,	 large	 hy-
perreflective	deposits	with	shadow	–	dark	violet	arrow,	retinal	
architecture	disorders	–	white	arrow,	hyporeflective	compart-
ments	 (microcysts)	 –	 yellow	 arrow	 and	 large	 hiporeflective	
cysts	–	orange	arrow.

Ryc. 3.	 Stadium	 4.	 idiopatycznych	 teleangiektazji	 okołodołeczkowych	
typu	2a.

	 Na	 zdjęciu	 kolorowym	 widoczne	 poszerzenia	 naczyń	 w	okoli-
cy	dołeczka	oraz	gwieździste	 złogi	barwnikowe	 (strzałka).	Na	
zdjęciach	 angiograficznych	 widoczne	 liczne	 poszerzone	 na-
czynia	 wokół	 dołeczka	 oraz	 obszar	 hipofluorescencji	 spowo-
dowanej	 obecnością	 złogów	 barwnika	 (strzałki).	 Na	 skanach	
SOCT	 odpowiadające	 barwnikowi	 hiperrefleksyjne	 duże	 złogi	
z	 cieniem	 (strzałka	 ciemnofioletowa),	 zaburzenia	 architektury	
siatkówki	(strzałki	białe)	oraz	uszkodzenia	warstwy	fotorecep-
torów	(strzałki	czerwone).

Fig. 3.	 Stage	4	of	idiopathic	juxtafoveal	telangiectasia	type	2a.
	 Color	fundus	photograph	shows	dilated	parafoveal	vessels	and	

stellate	 foci	 of	 retinal	 pigmentation	 (arrow).	 Fluorescein	 an-
giogram	 with	 dilated	 parafoveal	 vessels	 and	 hypofluorescent	
spot	 of	 retinal	 pigment	 deposits.	 On	 SdOCT	 scans	 large	 hy-
perreflective	deposits	with	shadow	(dark	violet	arrow),	retinal	
architecture	 disturbances	 (white	 arrows)	 and	 photoreceptor	
layer	damage	(red	arrows).
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Tylko	w	jednym	oku	rozpoznaliśmy	stadium	5.	teleangiekta-
zji	 okołodołeczkowych.	 W	 obrazie	 SOCT	 występowały	 rozległe	
uszkodzenia	 warstwy	 fotoreceptorów	 i	 zaburzenia	 architektury	
siatkówki	oraz	uniesienie	RPE	z	powodu	obecności	neowaskula-
ryzacji	naczyniówkowej	(ryc.	4).

Na	 wykresie	 (ryc.	 5)	 przedstawiliśmy	 graficznie	 występo-
wanie	 niektórych	 charakterystycznych	 zmian	 w	 obrazie	 SOCT	

w	zależności	od	stadium	zaawansowania	choroby.	Uwagę	zwra-
ca	tu	zmniejszający	się	procent	oczu,	w	których	obserwowano	
przestrzenie	hiporefleksyjne,	 z	 jednoczesnym	zwiększeniem	od-
setka	przypadków	z	dużymi	złogami	hiperrefleksyjnymi,	w	miarę	
zaawansowania	choroby.

Średnia	 grubość	 siatkówki	w	dołeczku	 u	wszystkich	 bada-
nych,	niezależnie	od	stadium	zaawansowania	choroby,	wynosi-
ła	192,13	±	59,1	µm,	natomiast	w	częściach	nosowej	 i	 skro-
niowej	 dołka	 odpowiednio	 202,43	 ±	 37,75	µm	 oraz	 262,7	 ±	
41,31	µm.	Analiza	wszystkich	oczu,	 niezależnie	od	 tego,	w	 ja-
kim	 stadium	 zaawansowania	 były	 zmiany,	 pozwoliła	 zaobser-
wować,	 że	 grubość	 siatkówki	 w	 części	 skroniowej	 dołka	 jest	
statystycznie	większa	od	grubości	w	części	nosowej	(p< 0,05).	
Ze	względu	na	niewielką	liczbę	oczu	w	poszczególnych	grupach	
niemożliwe	 było	 stwierdzenie	 statystycznie	 istotnych	 różnic	
przedstawionych	parametrów	w	poszczególnych	stadiach.

Dyskusja
Podział	 idiopatycznych	 teleangiektazji	 okołodołeczkowych	

na	stadia	zaawansowania	według	klasyfikacji	Gassa	i	Blodiego	

(1)	oparty	 jest	na	charakterystycznych	cechach	obrazów	oftal-
moskopowego	 i	 angiograficznego.	 Jedną	 z	 najnowocześniej-
szych	obecnie	metod	obrazowania	siatkówki	jest	SOCT.	Jest	to	
metoda	nieinwazyjna,	a	tym	samym	łatwiejsza	i	bezpieczniejsza	
do	 zastosowania.	 Opublikowano	 dotychczas	 nieliczne	 prace,	
głównie	 w	 piśmiennictwie	 anglojęzycznym,	 na	 temat	 obrazo-
wania	 teleangiektazji	 okołodołeczkowych	 za	 pomocą	 konwen-
cjonalnego	 badania	 Stratus	 OCT	 oraz	 OCT	 o	 bardzo	 wysokiej	
rozdzielczości	(UHR	OCT).	Nasza	praca	jest	pierwszą	dotyczącą	
obrazowania	 idiopatycznych	 teleangiektazji	 okołodołeczkowych	
za	pomocą	SOCT.

W	 pracy	 przedstawiliśmy	 cechy	 charakterystyczne	 telean-
giektazji	 okołodołeczkowych	 najczęstszego	 typu	 2a.	 Zmianą,	
którą	 zaobserwowaliśmy	najczęściej	w	obrazie	SOCT,	niezależ-
nie	 od	 tego,	 w	 jakim	 stadium	 zaawansowania	 znajdowała	 się	
choroba,	 były	 drobne	 hiperrefleksyjne	 złogi	 leżące	 śródsiat-
kówkowo	 oraz	 powierzchownie	 w	 warstwach	 wewnętrznych	
siatkówki.	 Podobne	 dane	 publikują	 Sanchez	 i	 wsp.	 (3),	 którzy	
stwierdzili,	 że	 zachodzi	 związek	 między	 obecnością	 złogów	
a	 występowaniem	 nieprawidłowych	 naczyń	 –	 jest	 to	 widocz-
ne	w	badaniu	angiografii	fluoresceinowej.	W	obrazie	SOCT	poza	
wymienionymi	 powyżej	 drobnymi	 złogami	 zaobserwowaliśmy	
również	 występowanie	 większych	 zmian	 hiperrefleksyjnych,	
które	są	położone	bliżej	nabłonka	barwnikowego.	Podobne	zmia-
ny	 w	 obrazie	 OCT	 zaobserwowali	 także	 Trabucchi	 i	 wsp.	 (4).	
Z	kolei	Surguch	i	wsp.	(5)	uznali	zmiany	tego	typu	za	drugie	pod	
względem	 częstości	 występowania.	 Histopatologiczne	 badania	
Eliassi-Rad	 i	 Greena	(6)	 umożliwiły	 postawienie	 hipotezy	 doty-
czącej	patogenezy	teleangiektazji.	Zwrócili	oni	uwagę	na	migra-
cję	komórek	nabłonka	barwnikowego	wzdłuż	naczyń	(1,6).

Inną	 charakterystyczną	 zmianą,	 którą	 zaobserwowaliśmy,	
była	 obecność	 licznych	 przestrzeni	 hiporefleksyjnych	 o	 różnej	
średnicy,	 zlokalizowanych	 śródsiatkówkowo.	 W	 naszym	 ba-
daniu	 mikrotorbiele	 występowały	 we	 wszystkich	 stadiach	 za-
awansowania	 choroby,	 najczęściej	 w	 stadium	 2.	 (100%),	 naj-
rzadziej	 zaś	 w	 stadium	 4.	 (60%).	 Doniesienia	 o	 występowaniu	
tego	 typu	 zmian	 pojawiają	 się	 we	 wszystkich	 pracach	 nt.	 ob-
razowania	 teleangiektazji	 około	 dołeczkowych	 za	 pomocą	 OCT	

Ryc. 4.	 Stadium	 5.	 idiopatycznych	 teleangiektazji	 okołodołeczkowych	
typu	2a.

	 Na	 zdjęciu	 kolorowym	 dna	 oka	 widoczne	 przegrupowanie	
barwnika	 i	 niewielki	 obrzęk	 plamki.	 Na	 obrazie	 angiograficz-
nym	 widoczny	 niewielki	 przeciek	 fluoresceiny	 typowy	 dla	
neowaskularyzacji	 naczyniówkowej	 o	 niewielkiej	 aktywności	
(strzałka).	W	obrazie	SOCT	rozległe	uniesienie	RPE	przez	neo-
waskularyzację	 naczyniówkową	 (czerwone	 strzałki)	 oraz	 nie-
wielkie	 przestrzenie	 hiporefleksyjne	 świadczące	 o	 obecności	
płynu	pod	siatkówką	zmysłową	(biała	strzałka).

Fig. 4.	 Stage	5	of	idiopathic	juxtafoveal	telangiectasia	type	2a.
	 Color	 fundus	 photograph	 shows	 pigment	 reorganization	 and	

slight	macular	edema.	Fluorescein	angiogram	with	typical	 for	
subretinal	 neovascularization,	 minor	 leakage	 (arrow).	 Exten-
sive	elevation	of	RPE	by	choroidal	neovascularization	(red	ar-
rows)	and	small	hyporeflective	compartments	 indicative	sub-
retinal	fluid	(white	arrow).

Ryc. 5.	 Częstość	występowania	zmian	w	SOCT	w	zależności	od	stadium	
zaawansowania	okołodołeczkowych	teleangiektazji	typu	2a.

Fig. 5.	 Incidence	SdOCT	changes	depending	on	 idiopathic	 juxtafoveal	
telangiectasia	stage.
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(3,7-11).	 W	 badaniach	 Sancheza	 i	 wsp.	 (3)	była	 to	 najczęściej	
stwierdzana	 zmiana.	 Autorzy	 ci	 uważają	 przestrzenie	 hipo-
refleksyjne	 wraz	 z	 drobnymi	 hiperrefleksyjnymi	 złogami	 śród-
siatkówkowymi	za	zmiany	charakterystyczne	dla	stadium	2.	Na-
sze	badania	wykazały	 podobną	 zależność.	Paunescu	 i	wsp.	(7)	
stwierdzili	 występowanie	 przestrzeni	 hiporefleksyjnych	 w	 63%	
badanych	przypadków.	Autorzy	ci	porównywali	wyniki	badania	
za	pomocą	Stratus	OCT	i	UHR	OCT,	wskazując,	że	w	wykrywa-
niu	drobnych	mikrotorbieli	bardziej	skuteczne	jest	badanie	UHR	
OCT	 –	 w	 badaniu	 konwencjonalnym	 wykonywanym	 za	 pomo-
cą	Stratus	OCT	 są	one	niewidoczne.	 Zwracają	 również	 uwagę	
na	 lepsze	 obrazowanie	 uszkodzeń	 warstwy	 fotoreceptorów	 za	
pomocą	UHR	OCT	 (zmiany	występowały	w	84%	przypadków).	
W	 naszej	 pracy	 obrazowanie	 za	 pomocą	 spektralnej	 OCT	 po-
zwala	 uwidocznić	 zarówno	 drobne	 śródsiatkówkowe	 mikrotor-
biele,	 jak	 też	ognis	kowe	 i	 rozlane	uszkodzenia	warstwy	 fotore-
ceptorów.	 Drobne	 przestrzenie	 hiporefleksyjne	 uwidoczniliśmy	
w	 82,5%	 badanych	 oczu,	 natomiast	 zmiany	 na	 poziomie	 war-
stwy	 fotoreceptorów	 w	 badaniu	 SOCT	 występowały	 u	 ponad	
90%	badanych,	sugeruje	to,	że	SOCT	zapewnia	większy	stopnień	
wykrywalności	drobnych	zmian	w	porównaniu	do	konwencjonal-
nego	OCT.	Odmienne	wyniki	uzyskali	Cohen	i	wsp.	(8).	Autorzy	ci	
nie	zaobserwowali	wakuoli	hiporefleksyjnych	w	2.	stadium	cho-
roby,	 natomiast	 zaobserwowali	 ich	 obecność	 u	 wszystkich	 pa-
cjentów	w	stadium	3.	i	w	ponad	połowie	przypadków	w	stadium	
4.	Koizumi	i	wsp.	(12)	w	badaniu	przeprowadzonym	na	niewielkiej	
grupie	pacjentów	z	typem	2a	teleangiektazji	stwierdzili	występo-
wanie	torbieli	hiporefleksyjnych	w	badaniu	OCT	–	nie	korelowały	
one	z	obszarami	zastoju	barwnika	w	obrazie	angiografii	fluoresce-
inowej.	Autorzy	ci	sugerują,	że	obecność	torbieli	związana	jest	ra-
czej	z	ogniskowym	uszkodzeniem	fotoreceptorów	niż	z	wysiękiem	
śródsiatkówkowym.	Podobne	wyniki	uzyskali	Maruko	i	wsp.	(10).	
Gupta	i	wsp.	(9)	również	sugerują,	że	przestrzenie	hipo	refleksyjne	
powstają	 wtórnie	 do	 atrofii	 fotoreceptorów	 i	 innych	 komórek	
siatkówki.	 Obecność	 drobnych	 przestrzeni	 hiporefleksyjnych	 wi-
docznych	w	obrazie	OCT	we	wczesnych	stadiach	teleangiektazji	
jest	 istotną	 zmianą	 dla	 postawienia	 rozpoznania.	 Przestrzenie	 te	
są	niekiedy	zbyt	małe,	aby	uwidocznić	je	w	badaniu	angiograficz-
nym,	 jak	 zauważyli	 Sanchez	 i	 wsp.	 (3).	 Badanie	 SOCT	 pozwala	
uwidocznić	te	zmiany,	a	tym	samym	wykryć	chorobę	w	jej	wcze-
śniejszym	 stadium.	 Według	 autorów	 wielu	 prac	 tylko	 badanie	
OCT	o	wysokiej	 rozdzielczości	uwidacznia	drobne	wakuole	(2,7).	
W	naszej	pracy	w	większości	badanych	przypadków	zaobserwo-
waliśmy	 zaniki	 warstwy	 fotoreceptorów	 (w	 stadium	 2.	 –	 80%,	
w	pozostałych	stadiach	–	100%),	sugeruje	to	możliwość	wykry-
cia	za	pomocą	SOCT	zmian	niewidocznych	w	obrazie	klasyczne-
go	 OCT.	 Podobne	 zmiany	 obserwowali	 autorzy	 francuscy	 (11).	
W	pracy	Gaudrica	i	wsp.	(11)	w	około	61-88%	(w	zależności	od	
stadium	 zaawansowania	 choroby)	 przypadków	 za	 pomocą	 kon-
wencjonalnego	 OCT	 uwidoczniono	 uszkodzenie	 warstwy	 fotore-
ceptorów.	Wydaje	się,	że	wzmacnia	to	hipotezę	Gupty	(9)	o	pier-
wotnej	 roli	 uszkodzenia	 fotoreceptorów	 i	 powstających	 wtórnie	
przestrzeni	 śródsiatkówkowych	 oraz	 migracji	 komórek	 nabłonka	
barwnikowego	siatkówki	wzdłuż	naczyń	żylnych,	co	prowadzi	do	
powstania	widocznych	w	SOCT	hiper	refleksyjnych	obszarów	od-
powiadających	skupiskom	barwnika.	Cohen	 i	wsp.	(8)	sugerują,	
że	 dominującą	 rolę	 odgrywa	 uszkodzenie	 komórek	 Müllera.	 Po-
dobne	są	sugestie	autorów	japońskich	(10).

Dokładny	mechanizm	rozwoju	naczyń	w	przypadkach	telean-
giektazji	nadal	nie	został	wyjaśniony.	Prawdopodobnie	początko-
wo	dochodzi	do	poszerzenia	naczyń	włosowatych,	które	znajdują	
się	 w	 skroniowej	 części	 dołka,	 w	 obrazie	 SOCT	 ma	 to	 postać	
drobnych	hiperrefleksyjnych	złogów.	Poszerzone	naczynia	charak-
teryzują	 się	 zwiększoną	 przepuszczalnością,	 która	 powoduje,	 że	
w	obrębie	siatkówki	gromadzi	się	płyn,	dając	obraz	większych	lub	
mniejszych	 torbieli	 w	 badaniu	 SOCT.	 Następnie	 dochodzi	 praw-
dopodobnie	do	przenikania	zmienionych	naczyń	włosowatych	do	
zewnętrznych	 warstw	 siatkówki,	 skutkiem	 tego	 są	 uszkodzenia	
fotoreceptorów	 oraz	 proliferacje	 nabłonka	 barwnikowego	 siat-
kówki.	Podobną	hipotezę	stawiają	Yannuzzi	i	wsp.	(13).

Wnioski
Badanie	 SOCT	 dzięki	 wysokiej	 rozdzielczości	 w	 bardzo	 do-

kładny	 sposób	 uwidacznia	 zmiany	 w	 siatkówce	 w	 przebiegu	
okołodołeczkowych	 teleangiektazji.	 Chociaż	 opinie	 różnych	
autorów	 odnośnie	 charakterystycznych	 cech	 badania	 OCT	 dla	
poszczególnych	stadiów	różnią	się,	zarówno	nasze	badania,	jak	
i	 wiele	 innych	 prac	 ukazują	 pewne	 niezmienne	 i	 stałe	 zmiany	
występujące	w	tej	chorobie,	które	pozwalają	z	dużym	prawdo-
podobieństwem	 postawić	 wstępne	 rozpoznanie.	 W	 celu	 osta-
tecznej	 weryfikacji	 diagnozy	 niezbędne	 jest	 jednak	 wykonanie	
angiografii	fluoresceinowej.
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