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Summary:
sions.

Purpose: To evaluate usefulness of multifocal oscillatory potentials (mfOPs) in diagnostics in patients with retinal vein occlu-

Material and methods: The Visual Evoked Imaging System (VERIS, version 4.9) was used to stimulate the visual system to elicit
mfOPs from 103 areas subtending the central 70-80° of the retina in three patients with central or branch retinal vein occlu-
sions. Two stimulating conditions were used. For each subject, the mean first- and second-order kernel responses from occlu-
sion area, were analyzed and compared with the fellow eye and control subjects results.

Results: In retinal areas without circulatory disturbances in fluorescein angiography all mfOPs components were present. In
a patient with branch retinal vein occlusion in the area without capillary perfusion mfOPs responses were not detectable.
Conclusions: The mfOPs are in a large extent dependent on a proper retinal circulation. The recording of mfOPs may be useful
in clinical diagnosis, to asses circulatory disturbances in internal layers of the retina and in differentiation of ischemic from non

ischemic retinal vein occlusions.
Stowa kluczowe:
Key words:

Potencjaty oscylacyjne (ang. oscillatory potentials — OPs)
w ERG catopolowym (btyskowym) zostaty po raz pierwszy zare-
jestrowane przez Cobba i Mortona w 1954 roku jako mate pozy-
tywne wychylenia fali ERG, powstajgce na wstepujacym ramie-
niu fali b przy stymulacji btyskami o wysokim natezeniu $wiatta.
Okreslenie ,potencjaly oscylacyjne” zostalo po raz pierwszy
uzyte przez Yonemure w 1963 roku. Sg to 3-4 fale ERG o wyso-
kiej czestotliwos$ci (100-160 Hz) i matej amplitudzie, zwyczajo-
wo oznaczane jako 0,, 0,, 0,, O, (1,2).

W 1992 roku Sutter i Tran (3) opisali btyskowg elektrore-
tinografie wieloogniskowa (ang. multifocal electroretinography
— mfERG), metode umozliwiajgca topograficzne obrazowanie
zmian siatkoéwki. Technika ta pozwala na jednoczesny zapis
odpowiedzi elektrycznej z wielu matych obszaréw siatkdwki,
przez co daje mozliwo$é selektywnej oceny jej okreslonych
rejondw (4). W ostatnim czasie technika wieloogniskowej sty-
mulacji uktadu wzrokowego, poprzez modyfikacje parametréw
badania, pozwolita na uzyskiwanie informacji dotyczacych nie
tylko stanu czynnos$ciowego zewnetrznych warstw siatkéw-
ki, ale réwniez dalszych pozioméw drogi wzrokowej. Jedng
z mozliwosci, jakie daje ta nowa metoda, jest rejestrowanie
wieloogniskowych potencjatéw oscylacyjnych (ang. multifocal
oscillatory potentials — mfOPs). Metode topograficznej oceny
tych komponentéw catopolowego ERG podczas réwnoczesnej
stymulacji wielu matych obszaréw siatkéwki zaproponowali
w 1995 roku Wu i Sutter (5).

elektroretinogram wieloogniskowy, wieloogniskowe potencjaly oscylacyjne, niedokrwienie, zakrzep zyty Srodkowej siatkdwki.
multifocal electroretinogram, multifocal oscillatory potentials, ischaemia, central retinal vein occlusion (CRVO).

MfOPs pierwszego i drugiego kernela, uzyskane z rejonu
ok. 80° centralnej siatkéwki oka lewego zdrowego mezczyzny
w wieku 34 lat, przedstawia rycina 1. Wizualizacja mfOPs za
pomocg wykresu 103 mikroodpowiedzi lokalnych (ang. trace
array) umozliwia w niewielkim stopniu ich analize ze wzgledu
na wysokg czestotliwo$¢ wychylen (ryc.1a i b). Przedstawienie
wynikéw za pomocg usrednionych warto$ci amplitud z obsza-
réw w ksztafcie pier§cieni koncentrycznie otaczajacych plamke
w przeliczeniu na stymulowane pole powierzchni (ang. group
averages) umozliwia oceng ilosciowg otrzymanych wynikéw
(ryc. 1c i d). W odpowiedzi K1 (ryc. 1c), odzwierciedlajacej linio-
we wilasciwosci uktadu, widoczne sg dwa pozytywne wychyle-
nia, oznaczone w tym artykule jako fale P1 i P2. W odpowiedzi
K2 (ryc. 1d), zwigzanej z nieliniowoscig uktadu, krzywa zawiera
trzy pozytywne zatamki oznaczone odpowiednio: P1, P2 i P3.

Prezentacje tréjwymiarowg lokalnych odpowiedzi mfOPs
(ang. three-dimensional plot — 3D) przedstawia rycina 1e i f.
Gestos$¢ odpowiedzi K1 i K2 wzrasta w obszarze, w ktérym wy-
stepujg oba typy receptoréw (uwypuklenie wykresu w postaci
pierScienia otaczajgcego plamke w okolicy kilkunastu stopni
centralnej siatkéwki). Szczegdlnie wyraznie widaé¢ to w odpo-
wiedzi K2, co moze potwierdzi¢ fakt wspétudziatu obu typoéw
receptoréw w jej tworzeniu. Wu i Sutter (5) opisali réwniez
wystepowanie wzrostu gestosci odpowiedzi K1 w plamce, co
moze by¢ zwigzane z dodatkowg sktadowa, niepochodzacg od
receptoréw precikowych.
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Ryc. 1. Wieloogniskowe potencjaly oscylacyjne (mfOPs), odpowie-
dzi kernela pierwszego (K1) i drugiego (K2) rzedu: (a, b) 103
mikroodpowiedzi lokalne; (c, d) usrednione warto$ci amplitud
z obszaréw w ksztafcie pierscieni koncentrycznie otaczajacych
plamke w przeliczeniu na stymulowane pole powierzchni; (e, f)
prezentacja tréjwymiarowa..

Multifocal oscillatory potentials (mfOPs): first (K1) and second
(K2) order kernel responses: (a, b) trace array; (c, d) mean wa-
veforms obtained when avaraged over concentric retinal are-
as, scaled according to response density; (e, f) three-dimen-
sional plot — 3D.

Fig. 1.

Celem badan byta préba oceny czynno$ci wewnetrznych
warstw siatkéwki oraz oszacowanie przydatno$ci mfOPs w diag-
nostyce klinicznej i réznicowaniu form niedokrwiennych oraz bez
niedokrwienia zakrzepéw zyly $rodkowej siatkéwki. Zaprezento-
wano wstepne wyniki badan mfOPs pierwszego i drugiego kerne-
la u pacjentdw z réznymi postaciami tego schorzenia.

Metody

W badaniach zostata wykorzystana technika wieloognisko-
wej stymulacji uktadu wzrokowego, przedstawiona przez Wu
i Suttera (5). Do stymulacji uktadu wzrokowego zastosowano
bodziec zapewniajacy uzyskanie odpowiedzi z obszaru 70-80°
centralnej siatkdwki (ryc. 2).

Ma on posta¢ wzorca sktadajgcego sie ze 103 szesciokatow
w kolorze biato-czarnym. Sze$ciokat centralny odpowiada rejo-
nowi plamki, jest najmniejszy i zawiera punkt fiksacji w postaci
krzyza. Pozostate, otaczajace go elementy majg tak dobrane pola
powierzchni, ze uzyskiwane u osdb zdrowych lokalne odpowiedzi
mfOPs majg poréwnywalne wielko$ci amplitud (ryc. 1a i b). Do
eksperymentu wykorzystano kolorowy monitor (rata od$wiezania
75 ramek/ s), na ktdrym stymulacja (btysk lub brak btysku) od-

Ryc. 2. Bodziec wykorzystywany do stymulacji 70-80° centralne;j siat-
kéwki.
The stimulus used during stimulation 70-80° of central retina.

Fig. 2.

bywa sie zgodnie z pseudolosowa m-sekwencjg (ang. maximum
length sequence) o diugosci 2'* — 1 (6). M-sekwencja dla kazde-
go elementu jest opdzniona w czasie, co pozwala uzyskac jedno-
cze$nie niezalezne odpowiedzi z wielu obszaréw siatkdwki (3).

Woczesniejsze badania nad potencjatami oscylacyjnymi wy-
kazaty, ze do uzyskania OPs niezbedna jest odpowiednio dtuga
przerwa pomiedzy btyskami, w przeciwnym razie zatamki sg
zbyt mate, aby mogty zosta¢ poddane analizie (7). Ta wiasci-
wos$¢ OPs wymusza konieczno$¢ wydiuzenia czasu trwania
przerwy pomiedzy biyskami dla kazdego szeSciokata wzorca.
Pomiedzy kolejne ,ramki” (wy$wietlany sze$ciokat zawierajacy
btysk lub brak btysku) zostaly wstawione trzy czarne, czyli nie-
zawierajace btysku. Spowodowato to wystarczajgce do uzyska-
nia mfOPs spowolnienie m-sekwencji (ang. slow m-sequence).
W tym przypadku czestotliwo$¢ stymulacji wynosita 18,75 Hz.

W badaniach stosowali$my kazdorazowo dwa rodzaje stymu-
lacji. W obu przypadkach luminancja czarnych szesciokatéw wy-
nosita 0,04 cd/m?, luminancja biatych w badaniu pierwszym —
40 cd/m? (kontrast 99%), w drugim — 120 cd/m? (kontrast 99%).
Natezenie btysku w do$wiadczeniu pierwszym byto réwne 0,53
cd/m?*s, w drugim — 1,6 cd/m?*s. Luminancja otaczajacego wzo-
rzec ekranu (tta) wynosita odpowiednio 20 i 60 cd/m?. Dla $redni-
cy zrenicy réwnej 8 mm $rednie siatkéwkowe natgzenie $wiatta
wynosito odpowiednio 250 i 750 td.

Do wykonania badania stosowali§my system VERIS™ (Visu-
al Evoked Response Imaging System). Przed przystgpieniem do
pomiaru, ktéry przeprowadzaliSmy w warunkach fotopowych,
badani przebywali przez 15 minut w o$wietlonym pomieszczeniu.
Zrenice obojga oczu rozszerzane byly za pomoca 0,5-procento-
wego roztworu tropicamidu i 1-procentowego roztworu fenyle-
fryny do osiagniecia $rednicy 8 mm. Sygnat ERG odbierany byt
z obojga oczu jednocze$nie za pomocg gatkowych elektrod jed-
nobiegunowych DTL, umieszczonych w worku spojéwkowym
tuz ponizej rogéwki. Skdérne kubkowe elektrody referencyjne
(Ag-AgCl) umiejscowiono w poblizu katéw zewnetrznych szpar
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Tab. I
Tab. I

Dane kliniczne pacjentéw bioracych udziat w badaniu.
Clinical data of patients participating in the study.

Pte¢c | Wiek Oko Ostros¢ wzroku oka Czas trwania choroby przed Wynik angiografii
Pacjent | (K/M) | (lata) (P/L) z zakrzepem zakrzepu* badaniem mfOPs fluoresceinowej
Patient | Sex Age Eye |Visual acuity in eye with | Type of Duration of illness before mfOPs Result of fluorescein
(F/M) | (years) | (R/L) occlusion occlusion* recording angiography
K 48 P 0,05 po 3 dniach CRVO 3 dni (1 badanie) oraz
0,4 po 3 mies. 3 m-ce (2 badanie) Brak
1 niedokrwienia
F R 0.05 after 3 days 3 days (1st recording) (without ischemia)
0.4 after 3 months and 3 months (2nd recording)
M 39 P 1,0 BRVO 5 miesiecy Brak
2 5 months niedokrwienia
M R (without ischemia)
3 M 53 L 0,05 BRVO 11miesiecy Niedokrwienie
M L 11 months (ischemia)

* Uzyte skréty (used abbreviations): CRVO - zakrzep pnia giéwnego z. Srodkowej siatkéwki (ang. central retinal vein occlusion), BRVO — zakrzep gatazki z. $rodkowej siat-

kéwki (ang. branch retinal vein occlusion).

powiekowych, a elektrode uziemiajagcg — na skorze czota. Impe-
dancje miedzyelektrodowe wynosity przy kazdym badaniu ponizej
5kQ. Odbierany sygnat byt wzmacniany (x 200 000) i filtrowany
(pasmo przenoszenia 100-1000 Hz) za pomoca wzmacniacza. Ba-
danie podzielone byto na szesnascie 30-sekundowych etapdw.
Jako§¢ pomiaru oceniana byta w trakcie jego trwania poprzez
obserwacje ,czystego” sygnatu. W przypadku wystapienia mru-
gnie¢ lub innych artefaktéw dany etap byt powtarzany.

Uzyskany podczas pomiaru sygnat ERG poddawany byt
analizie komputerowej z uzyciem programu VERIS (wersja 4.9)
w celu ekstrakcji lokalnych odpowiedzi mfOPs. Oceniali$my
komponenty pierwszego (K1) oraz drugiego (K2) kernela (4).

Pacjenci

Badaniem objeto 3 pacjentéw z ré6znymi formami zakrzepéw
zyty $rodkowej siatkéwki. Dane kliniczne dotyczace chorych
przedstawia tabela |. U wszystkich pacjentéw wykonano petne
badanie okulistyczne oraz angiografie fluoresceinowg. Badanie
oceniane bylo przez do$wiadczonego specjaliste w celu wykry-
cia obszaréw siatkdwki z brakiem perfuzji wto$niczkowej (nie-
dokrwienie). Kryteria wykluczajace z udziatu w badaniu to m.in.:
wady refrakcji (= 4 Dpt.), choroba zezowa, zaéma (za wyjat-
kiem delikatnych zmetnien warstw korowych) oraz cukrzyca.
Kazdemu pacjentowi objasniali§my cele badania, sposéb jego
wykonania oraz mozliwe powiktania. Po uzyskaniu pisemnej
zgody wykonywali$my kolejno dwa pomiary mfOPs.

Wyniki

Przypadek 1.

Pacjentka (lat 48) zglosita sie do kliniki z powodu zaobser-
wowanego 3 dni wcze$niej pogorszenia widzenia w oku pra-
wym. Ostro$¢ wzroku wynosita 0,05 dla oka prawego, dla oka
lewego za$ 1,0. Po doktadnym badaniu stwierdzono zakrzep zyty
srodkowej siatkdwki, ktdry nastepnie po wykonaniu angiografii
fluoresceinowej zakwalifikowano jako typ bez niedokrwienia.
Zdjecia dna oka oraz wyniki badania pola widzenia metodg sta-
tyczng — wykonane podczas pierwszej wizyty oraz po 3 miesia-
cach — prezentuje rycina 3.

Wizyta 1

Visus 0.05 T
Wizyta 3 fofs Lrbia
3 mies. pozniej [Tt
Visus 0.4 ) L
|

Ryc. 3. Zdjecia dna oka oraz wyniki badania metoda statyczng pola
widzenia pierwszego pacjenta podczas pierwszej wizyty oraz
po 3 miesigcach.

Fundus photos and static perimetry results from patient 1 du-
ring first examination and after 3 months.

Fig. 3.

Na rycinie 4. przedstawiono usrednione odpowiedzi mfOPs
(K1 i K2) z obszaréw (pierscieni) otaczajacych plamke, uzyska-
ne z oka prawego (z zakrzepem) podczas obu wizyt oraz z oka
lewego podczas pierwszego badania (luminancja biatych szes-
ciokatéw — 40 cd/m?*s). Wyniki drugiego badania nie zostaty
pokazane ze wzgledu na ich duze podobiefistwo do wyzej wy-
mienionych. MfOPs, uzyskane z oka prawego podczas pierw-
szej wizyty (krzywe czarne), sg stabo widoczne, cho¢ im dalej
od plamki, tym wyrazniejsze sg fale P1 i P2 (pier$cien 5i 6 dla
K1 i K2). Po 3 miesigcach, kiedy ostro$¢ wzroku ulegta popra-
wie do 0,4, a w polu widzenia zmniejszyta si¢ liczba ubytkéw
(ryc. 3), mfOPs staly sie wyrazniejsze. Ich amplitudy, cho¢ na-
dal mniejsze niz w oku lewym, wyraznie sie zwigkszyly, a czasy
utajenia ulegty skrdceniu zaréwno w przypadku pierwszego, jak
i drugiego kernela. Poprawie stanu klinicznego pacjentki towa-
rzyszyly wzrost amplitud oraz skrécenie czasu utajenia praktycz-
nie wszystkich sktadowych mfOPs.
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Ryc. 4. Usrednione odpowiedzi K1 i K2 z obszardw (pierscieni) otacza-
jacych plamke — uzyskane z oka prawego (z zakrzepem) oraz
z oka lewego pierwszego pacjenta podczas pierwszego ba-
dania. Krzywe czarne prezentujg wyniki pierwszego badania,
czerwone — badania wykonanego 3 miesigce pdzniej.

Fig. 4. Avarage first- (K1) and second-order (K2) responses obtained
from concentric retinal rings from the first patient right and left
eye during first experiment. Black curves present results of the
first recording, red curves — results obtained 3 months later.

Przypadek 2.

Mezczyzna (lat 39) z zakrzepem gatazki skroniowej gornej
zyly $rodkowej siatkéwki oka prawego zostat zakwalifikowany
do badan po 5 miesigcach od wystapienia niedrozno$ci. Ostro$é
wzroku w dniu badania mfOPs wynosita 1,0 w obojgu oczach.
W badaniu angiograficznym siatkéwki nie stwierdzono obsza-
réw niedokrwienia. W celu oceny mfOPs w rejonie zakrzepu, po

Ryc. 5. Zdjecie dna oka drugiego pacjenta z zakrzepem gatazki skro-
niowej gérnej zyly Srodkowej siatkdwki oka prawego. Na zdje-
cie natozono wzorzec i oznaczono obszar zakrzepu (szesciokaty
z czarnymi kétkami).

The fundus photo of patient 2 with superotemporal branch re-
tinal vein occlusion in the right eye. The stimulus was super-
imposed on the fundus photo and the region of the occlusion
was marked (hexagons with black rings).

Fig. 5.

nafozeniu stosowanego wzorca na zdjecie dna oka, zaznaczono
obszar siatkéwki ze zmianami makroskopowymi (sze$ciokaty
oznaczone kétkiem), a nastepnie usredniono odpowiedzi mfOPs
z tego regionu (ryc. 5).

Uzyskane podczas pierwszego badania (dla K1 i K2) wyniki
z obszaru zakrzepu w oku prawym oraz odpowiadajgcego regio-
nu w oku lewym prezentuje rycina 6. Krzywe w kolorze czerwo-
nym pochodzg od pacjenta, a krzywe czarne — z analogicznego
obszaru siatkdwki u osoby zdrowej w wieku 40 lat. MfOPs sg
obecne na obszarze zakrzepu. Amplitudy fal w oku prawym sg
wyraznie nizsze niz w lewym, jednak w poréwnaniu z osobg
zdrowg w podobnym wieku wydajg sie prawidfowe, a nawet
wieksze. Poniewaz wielko$¢ amplitudy jest zalezna od impe-
dancji miedzyelektrodowych, nie mozna wykluczy¢, ze byty one
nizsze u pacjenta i stad odpowiedzi mfOPs wydajg sie wyzsze.

Pacjent 2 Badanie |
Vod=1.0
Vos=1.0 D pr

Chlpowieds K

ok kowg

Fl FI
Chdpowieds K2
]
. P P2
P2 Pl
Pl ﬂ H ﬂ

Ryc. 6. Wyniki drugiego pacjenta, uzyskane podczas pierwszego bada-
nia (dla K1 i K2). Krzywe czerwone prezentujg wyniki pacjenta,
czarne — osoby zdrowe;j.

.

el (¥

Fig. 6. Results obtained from patient 2 during first experiment (K1 and
K2). Red curves present patient’s responses, black curves are
from a control subject.

Pacjem 2 Badanie 2
Vod=1.0 £ T 3
Vos= 1.0
O powiedei K1 p P2
Pl
P2
.l']d]umiﬁl.ri K2 o r3
pp P2 B2 p P T

Ryc. 7. Wyniki drugiego pacjenta, uzyskane podczas drugiego bada-
nia (dla K1 i K2). Krzywe czerwone prezentujg wyniki pacjenta,
czarne — osoby zdrowe;j.

Fig. 7. Results from patient 2 obtained during second experiment (K1

and K2). Red curves present patient’s responses, black curves
are from a control subject.
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Czasy utajenia w obojgu oczach dla wszystkich potencjatéw nie
réznig sie. Wyniki te mogg wskazywacé na brak istotnych zabu-
rzen krazenia na ocenianym obszarze siatkdwki. Bardzo podobne
wyniki uzyskaliémy podczas pomiaru z zastosowaniem drugiego
bodzca (ryc.7).

Przypadek 3.

Pacjent (lat 53) z zakrzepem gafgzki skroniowej gdrnej zyty
srodkowej siatkowki oka lewego (ryc. 8).

Ryc. 8. Zdjecie dna oka trzeciego pacjenta, z zakrzepem gatagzki skro-
niowej gérnej zyly srodkowej oka lewego.

The fundus photo of patient 3 with superotemporal branch reti-
nal vein occlusion in the left eye.

Fig. 8.

Badanie mfOPs przeprowadzili§my po 11 miesigcach od
poczatku choroby. Angiografia fluoresceinowa wykazata obszar
braku perfuzji w rejonie zakrzepu. Podobnie jak w poprzednim
przypadku ocenie poddano rejon siatkéwki objety zmianami
makroskopowymi. Wyniki dwéch badan prezentujg ryciny 9.

Pacjent 3 Badanic 1
Vod=1.0
Vos=i.05
ko prawe ok lewe
Odpowiedsi K1 PP
PRz .
Ddpowicdzi K2
3 e
r |':ﬁ Ay - h
12 g T ritegd

Ryc. 9. Wyniki trzeciego pacjenta, uzyskane podczas pierwszego ba-
dania (dla K1 i K2). Krzywe czerwone prezentujg wyniki pacjen-
ta, czarne — osoby zdrowej.

Results obtained from patient 3 during first experiment (K1 and
K2). Red curves present patient’s responses, black curves are
from a control subject.

Fig. 9.

Pacjent 3 Badanie 2

Vid=1.0

bl 1E

WVos={.03 ok prawe ok lewe

Ddpowieds K1
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Odpowieds K2
Fl
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Ryc. 10. Wyniki trzeciego pacjenta, uzyskane podczas drugiego bada-
nia (dla K1 i K2). Krzywe czerwone prezentuja wyniki pacjenta,
czarne — osoby kontrolne;j.

Fig. 10. Results obtained from patient 3 during second experiment (K1
and K2). Red curves present patient’s responses, black curves
are from a control subject.

i 10. Krzywe czerwone pochodzg od pacjenta, natomiast czarne
z analogicznego obszaru siatkéwki osoby zdrowej w wieku 52
lat. Na obszarze zakrzepu odpowiedzi mfOPs sg wygaszone. Po-
tencjaly uzyskane z prawego oka pacjenta sg prawidiowe przy
zastosowaniu stabszego bodzca. W drugim badaniu (jasniejszy
bodziec) w odpowiedziach K1 fala P1 jest niewidoczna, a fala P2
ma znacznie nizszg amplitude od tej uzyskanej u osoby zdrowej.
Redukcja mfOPs w zdrowym oku u pacjenta z zakrzepem moze
$wiadczy¢ o subklinicznych zaburzeniach krazenia siatkéwko-
wego i wskazywaé na ryzyko rozwoju choroby w oku towarzy-
szgcym. W celu wyjasnienia tego zjawiska niezbedne sa dalsze
badania, ktdre objetyby wieksza grupe pacjentéw.

Omowienie

Pochodzenie OPs wciaz jest nie do konica jasne. Wydaje sig,
ze w ich powstawaniu biorg udziat sktadowe komdrkowe, rézne
od tych odpowiedzialnych za powstawanie fal a i b w ERG ca-
topolowym. Sg to najprawdopodobniej elementy wewnetrznych
warstw siatkéwki, takie jak komdrki amakrynowe i horyzontal-
ne, zaopatrywane w krew przez tetnice srodkowg siatkowki (1).
W stanach upo$ledzonego krazenia, w obszarze zaopatrywa-
nym przez okreslone naczynie, obserwuje sie wyrazng redukcje
amplitudy OPs (8). Sa to przypadki retinopatii cukrzycowej lub
zamknigcia pnia gtéwnego albo gafezi tetnicy lub zyty Srodkowe;j
siatkéwki (9,10).

W 1995 roku Wu i Sutter przedstawili metode umozliwiaja-
cq topograficzng oceng mfOPs. Kurtenbach i Weiss (11) badaty
zmiany, jakim podlegajg mfOPs w réznych grupach wiekowych.
Wywnioskowaly one, iz podobnie jak w przypadku mfERG wraz
ze starzeniem sig organizmu amplitudy mfOPs zmniejszajg sie,
a czasy utajenia ulegajg wydtuzeniu. Podobne zmiany zaobser-
wowano u pacjentéw z cukrzycg typu | bez retinopatii cukrzy-
cowej (9).

Zakrzepy zyty $rodkowej siatkdwki sg druga, po retinopatii
cukrzycowej, najczesciej spotykang choroba naczyniowa siat-
kéwki (12). Mozna je podzielic na dwie grupy: zakrzepy pnia
gléwnego oraz gafazki zyly $rodkowej siatkéwki (13). W obu

JEEYY  xiinika 0czna 2006, 108(10-12)

ISSN 0023-2157 Index 362646




Joanna A. Stepien, HerBert JacLe, ANNE KurTenBacH, Macies W. Stepier, Wodciech OmMuLECK

przypadkach gtéwnym czynnikiem prognostycznym, a jedno-
cze$nie decydujgcym o postgpowaniu terapeutycznym, jest wy-
stepowanie obszaréw niedokrwienia siatkdwki.

Obecnie badaniem najcze$ciej stosowanym do wykrycia ob-
szaréw z brakiem perfuzji wto$niczkowej jest angiografia fluores-
ceinowa, bedaca metoda czutg, cho¢ inwazyjng i w znacznym
stopniu zalezng od osoby jg oceniajacej (14). Do metod niein-
wazyjnych, umozliwiajgcych zréznicowanie form niedokrwien-
nych od tych bez niedokrwienia, nalezy ERG btyskowe (2,8,15).
Metoda ta jest uzyteczna tylko w przypadku zakrzepéw pnia
gtéwnego. Niedrozno$ci gatazek zyty centralnej, niejednokrotnie
obejmujace niewielkie obszary siatkdwki, najczesciej nie powo-
dujg zmian w ERG btyskowym (1).

Celem przedstawionych badan byta préba oceny zaburzen
w ukrwieniu wewnetrznych warstw siatkéwki z wykorzysta-
niem mfOPs. Jesli mfOPs, jak sugerujg wczesniejsze doniesie-
nia, powstajg na poziomie wewnetrznych warstw siatkéwki,
ktérych metabolizm komérkowy zalezny jest od tetnicy i zyty
srodkowej siatkdwki (1,2,8), to zaburzenie krazenia krwi w tych
naczyniach powinno réwniez spowodowaé zmiany w zapisie
mfOPs. Na podstawie wyzej przedstawionych wynikéw mozna
wnioskowaé, ze powstawanie mfOPs jest w znacznym stopniu
zalezne od prawidtowego krazenia siatkdwkowego.

U pierwszej pacjentki w badaniu angiograficznym nie zaob-
serwowano obszaréw braku perfuzji. Jednak poczatkowa niska
ostro$§¢ wzroku w oku z zakrzepem $wiadczy o znacznych za-
burzeniach w ukrwieniu siatkéwki, co spowodowato wyrazng
redukcje mfOPs. Wraz z uptywem czasu, najprawdopodobniej
w wyniku polepszenia krazenia w zajetym obszarze, doszto do
poprawy ostro$ci wzroku, pola widzenia oraz do wzrostu (choé
niewielkiego stopnia) amplitudy mfOPs zaréwno w kernelu
pierwszego jak i drugiego rzedu.

U drugiego chorego, z zakrzepem gatazki zyty $rodkowej,
rowniez nie zaobserwowano obszaréw niedokrwiennych w ba-
daniu angiograficznym. W 5 miesiecy od wykrycia choroby na
obszarze objetym zakrzepem nie stwierdzili§my zmian w mfOPs
(w obu kernelach i w obu warunkach stymulacji).

U trzeciego pacjenta za$ ostro$¢ wzroku pozostawata nie-
zmieniona przez prawie rok od wystgpienia pierwszych obja-
wow choroby, wynosita 0,05, a w angiografii fluoresceinowej
obserwowano wyrazny obszar braku perfuzji. Wyniki mfOPs
w obszarze zakrzepu wykazaty brak jakiejkolwiek odpowiedzi.
MfOPs w stanie niedokrwienia siatkéwki byty nieobecne. U pa-
cjenta powtarzaliSmy badanie jeszcze dwukrotnie w celu zwe-
ryfikowania uzyskanych wynikéw. Za kazdym razem zaréwno
w odpowiedzi K1, jak i K2 wieloogniskowe potencjaty oscyla-
cyjne byty niewykrywalne.

U wszystkich pacjentéw badanie wykonywali$my, stosujgc
dwa rodzaje parametrow stymulacji. Bez wzgledu na zastoso-
wany bodziec — jasniejszy lub ciemniejszy — wyniki nie réznity
sie zasadniczo, lecz liczba pacjentéw przedstawionych w po-
wyzszej pracy jest zbyt mata, aby méc wyciggngé wnioski na
temat udziatu obu typéw receptoréw w odpowiedziach poszcze-
g6Inych kerneli.

Wydaje sig, ze badanie mfOPs moze by¢ przydatne w diag-
nostyce klinicznej do oceny ewentualnych zaburzen ukrwienia
wewnetrznych warstw siatkéwki. Wyniki uzyskane u trzech
przedstawionych pacjentéw stanowig poczatek dalszych ba-

dan nad wykorzystaniem tej metody do oceny zaburzen kraze-
nia siatkéwkowego, sg jednak niezbitym dowodem, ze ta nowa
technika moze okaza¢ sie istotnym narzedziem w réznicowaniu
form niedokrwiennych zakrzepéw i tych bez niedokrwienia.

Metoda mfOPs ma wiele zalet: jest badaniem nieinwazyj-
nym, obiektywnym oraz stosunkowo szybko wykonywanym (ok.
8 minut). Istniejg jednak pewne ograniczenia jej wykorzystania.
Stosunkowo czestym problemem u pacjentéw po 60. roku zycia
okazuje sie wspdtistnienie zmetnien o$rodkéw optycznych (za-
¢ma starcza), uniemozliwiajgcych poprawne wykonanie badania
(1). Réwniez wspdtwystepowanie takich schorzen jak jaskra lub
cukrzyca (bedacych jednoczesnie czynnikami ryzyka zakrzepu)
nie daje nam pewno$ci, czy za zmiany wykryte w mfOPs na ob-
szarze niedrozno$ci odpowiada zaburzenie ukrwienia siatkdwki
czy zaburzenia spowodowane przez chorobe wspotistniejaca
(10,16). Dopoki te i inne dylematy nie zostang wyjasnione, ba-
danie mfOPs moze by¢ stosowane jedynie u okreslonej grupy
pacjentéw. Wydaje nam sie jednak, ze pomimo tych ograniczen
metoda ta daje ogromne mozliwos$ci i bedzie sie nadal rozwijac,
az stanie sie jednym z rutynowo wykonywanych badan w diag-
nostyce okulistyczne;.
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