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1. Wstep

Choroby nowotworowe stanowig globalny problem zdrowotny i s3 jedna
z gtéwnych przyczyn zgondow na $§wiecie. Dzigki wprowadzeniu nowoczesnych metod
diagnostycznych i terapeutycznych, wskazniki przezywalnos$ci wzrastaja, co wskazuje na
coraz wickszg skutecznos$¢ leczenia chirurgicznego, radioterapii i chemioterapii [1].

Sposréd nowotwordw ztosliwych wywodzacych si¢ z uktadu rozrodczego, rak
jajnika stanowi szczegdlne wyzwanie, gdyz nalezy do tych, ktére charakteryzuje
relatywnie niski wskaznik przezywalno$ci, zwigzany z pdznym rozpoznaniem
1 ograniczong skutecznos$cig leczenia. Postgpowanie w raku jajnika obejmuje zwykle
zabieg chirurgiczny w potaczeniu z chemioterapia, oparta na pochodnych platyny
1 taksanach, do ktorej, w zaawansowanych stadiach choroby, dotaczane sa leki
biologiczne [2]. W przypadku leczenia systemowego, dziatanie cytotoksyczne lekow
wigze si¢ z wystgpieniem szeregu ogolnoustrojowych dziatan niepozadanych, co wptywa
ograniczajaco na dawke, czas leczenia, a takze na jako$¢ zycia chorych. Konsekwencja
zastosowania chemioterapii sa liczne zaburzenia: hematologiczne, neurologiczne,
nefrologiczne, dermatologiczne, kardiologiczne 1 zwigzane z uktadem pokarmowym. Do
neurologicznych powiktan chemioterapii nalezg te, ktére zwigzane sg z narzgdem wzroku
1 funkcjami wzrokowymi. Ryzyko ich wystgpienia jest uzaleznione od drogi podania
leku, rodzaju cytostatykéw oraz dawki skumulowanej. Pomimo, ze wystepuja dos¢
rzadko, obejmuja one szereg zaburzen, ktére moga wplywac¢ na komfort zycia chorych
w trakcie 1 po zakonczeniu leczenia [3]. W doniesieniach literaturowych znajdujemy
informacje o wystgpieniu réznych objawdéw klinicznych ze strony narzadu wzroku
u chorych otrzymujacych chemioterapig. Najczesciej zglaszane to: niewyrazne widzenie,
tzawienie, pieczenie, zaczerwienienie spojowki, Swiattowstret, bol oczu. Powiklania te,
o r6znym nasileniu, od tagodnego do umiarkowanego, zwykle ust¢puja po zaprzestaniu
leczenia przeciwnowotworowego. Opublikowane sg takze opisy przypadkow pacjentow,
u ktorych wystepowaty znaczne ubytki w polu widzenia, a nawet utrata widzenia, z czego
wynika, ze bardzo rzadkie, neurotoksyczne powiklania okulistyczne mogg mie¢ charakter
nieodwracalny 1 przyczynia¢ si¢ do niepetnosprawnosci pacjenta [4]. Obecnie nie ma
skutecznych strategii przewidywania wystgpienia wzrokowych dziatan niepozadanych
leczenia onkologicznego, nie w pelni poznane s3 tez mechanizmy ich powstawania, co

wskazuje na potrzebe dalszych badan naukowych.



2. Wprowadzenie

2.1 Rak jajnika

Pierwsze informacje na temat chorob, ktéore prawdopodobnie byly rakami
mozemy znalez¢ w starozytnych pismach medycznych Grekéw i Egipcjan [5]. Hipokrates
(460-377 p.n.e.) byl autorem opisu raka (z gr. karkinos) jako synonimu choroby
wyniszczajacej, objawiajacej si¢ guzem i prowadzacej do $mierci [5, 6]. W XIX wieku
sformutowano bardzo og6lng definicje, wedlug ktorej rak jest to choroba
wielokomoérkowego organizmu objawiajaca si¢:

e niekontrolowanym, nadmiernym namnazaniem komorek danego
organizmu,

e powstawaniem rozsiewu tych komodrek co prowadzi do naciekania badz
przerzutow,

e pojawieniem si¢ komorek roznigcych si¢ cechami biologicznymi
1 morfologicznymi od komérek prawidtowych [5].

Rak jajnika stanowi 4% wszystkich rakdw u kobiet i przyczynia si¢ do najwiekszej
liczby zgondéw spowodowanych nowotworami zto$liwymi narzadu rodnego [7]. Ogodlne
5-letnie przezycie wynosi 30-40%. Choroba w poczatkowym etapie przebiega
bezobjawowo, co powoduje, ze wykrywana jest w poznym stadium. Nie ma
odpowiednich badan przesiewowych majacych na celu szybkie wykrycie raka jajnika.
Obecnie stosuje si¢ badanie dwurgczne miednicy, oznaczenie st¢zenia antygenu CA 125
(ang. Cancer Antigen 125), glikoproteiny HE4 (ang. Human Epididymis Protein 4)
1 przezpochwowe badanie ultrasonograficzne [7, 8]. W badaniach S. Enorth 1 wsp.
(2019), aby zidentyfikowa¢ nowe biomarkery, naukowcy poréwnali 593 biatek w osoczu
krwi u pacjentek z rakiem jajnika i guzami tagodnymi. Ostatecznie zostat opracowany
model sktadajacy si¢ z 11 biomarkerow w postaci multipleksowego testu PEA (ang.
Proximity Extension Assay). Te nowatorskie badania mogg da¢ w przysztosci mozliwos¢

wykonywania badan przesiewowych w celu wezesnego wykrywania raka jajnika [9].

2.1.1 Patofizjologia

Nabtonkowy nowotwor jajnika (EOC, ang. Epithelial Ovarian Cancer) powoduje 90%

pierwotnych guzéw tego narzadu i1 dzieli si¢ na nastepujace kategorie patomorfologiczne:



rak surowiczy, §luzowy, endometrioidalny, jasnokomorkowy, z komoérek nabtonka (guz
Brennera), mieszany i niezréznicowany [7, 8].

Brodawkowate raki surowicze stanowig okolo 75% nowotwordéw jajnika [7].
Wigkszos¢ tych nowotworow zbudowanych jest z komorek nabtonkowych, podobnych
do komorek pokrywajacych jajnik — przeksztatcone mezotelium [10]. Wyr6zni¢ mozemy
dwa podtypy:

a) niskozroznicowany (HG-SOC, ang. High Grade Serous Ovarian Carcinoma)

b) wysokozroznicowany (LG-SOC, ang. Low Grade Serous Ovarian

Carcinoma) [11].

Niskozroznicowany rak surowiczy jajnika jest najczg¢stszym nowotworem zlosliwym
jajnika. Okoto 70% HG-SOC tworzy si¢ ze zmian nowotworowych obecnych w dystalne;j
czesci jajowodu, pozostata cze$¢ moze pochodzi¢ z prawidlowych komorek nabtonka
strzgpkoéw jajowodu [7, 12, 13]. Wysokozréznicowany LG-SOC rak surowiczy stanowi
mniej niz 5% - 10% rakoéw jajnika. Objawy $wiadczace o wystepowaniu LG-SOC
poréwnywalne sg z dolegliwos$ciami odpowiadajagcymi za obecno$¢ HG-SOC i obejmuja
b6l brzucha lub miednicy, wzdecia lub dysfunkcje jelit lub pecherza [14].

Guzy $luzowe jajnika sa zdecydowanie rzadziej wystgpujacymi nowotworami
jajnika w poréwnaniu do surowiczych. Maja charakter wielokomorowy i osiagaja
najwieksze rozmiary wsrod rakéw jajnika (18-20 cm) [10, 15]. Guzy §luzowe moga by¢
zbudowane z komorek podobnych do nabtonka: gruczotowego kanatu szyjki macicy
1typu jelitowego [10]. Niekiedy ocena patomorfologiczna pierwotnych rakow sluzowych
jajnika moze by¢ trudna do odrdéznienia od przerzutow nowotwordw Sluzowych
wywodzacych si¢ z okr¢znicy lub odbytnicy, wyrostka robaczkowego, trzustki 1 szyjki
macicy [8].

Guzy endometrioidalne moga wspotwystepowa¢ z endometrioza jajnikow.
Najczesciej sa zbudowane z komoérek nablonka gruczotowego typu endometrialnego.
Rzadziej spotykane sa guzy mieszane z komponenta gruczotowa i podscieliskowa,
a sporadycznie odtwarzajgce jedynie podscielisko. Nowotwory endometrioidalne
przypominajg nowotwory trzonu macicy [8, 10].

Guzy jasnokomorkowe stanowig okoto 3% nowotwordéw nabtonkowych jajnika.
Pacjentki chore na raka jasnokomodrkowego czesto wczesniej przebyly endometrioze.

Histologicznie nowotwory te sg podobne do raka jasnokomoérkowego nerki [8, 10]. Rak



jasnokomorkowy ograniczony do jajnika czgsto powoduje wigcej objawdw niz rak innego
typu i cechuje go pojawianie si¢ rozleglych guzéw w obrgbie miednicy [16, 17].

Guzy z komorek przejsciowych to najczesciej tagodne guzy Brennera, chociaz
wystepuja rowniez postacie ztosliwe. Komorki tych guzow podobne s3 do komorek
nowotworow uktadu moczowego z nabtonka przejsciowego [10]. Nowotwory te
zazwyczaj wystepuja jednostronnie i rokowanie chorych jest dobre [8].

Jedna z pierwszych teorii powstawania raka jajnika zostata przedstawiona przez
Spencera Wellsa w 1872 roku. Zakladala ona, Ze inicjacja procesu nowotworowego
rozpoczyna si¢ w komorkach mezotelialnego nabtonka pokrywajacego jajnik (OSE, ang.
Ovarian Surface Epithelium) [7, 10]. Patolog Louis Dubeau poddat w watpliwos¢
koncepcje, ze pochodzenie raka jajnika jest od OSE. Ta hipoteza nie wyjasnia
podobienstwa guzéw do tych, ktore powstaja w narzadach wywodzacych si¢
embriologicznie z przewodow Miillera, takich jak jajowody, endometrium i szyjka
macicy [18].

Kolejna teoria ukazata si¢ w pracy z 2001 roku autorow Narod i wsp., w ktorej
wykazano, ze podwigzanie jajowodow wigzalo si¢ ze zmniejszonym ryzykiem raka
jajnika u kobiet, ktore sg nosicielami predysponujacych mutacji w genach BRCAI (ang.
Breast Cancer Susceptibilty Gene 1) lub BRCA2 (ang. Breast Cancer Susceptibilty Gene
2). Wystapienie mutacji genow BRCA1 1 BRCA2 prowadzi do zwigkszonego ryzyka raka
sutka 1 jajnika [19]. Polaczenie teorii Dubeau z faktem zamknigcia drogi transferu
komoérek z jajowodu do jajnika dostrzegt w swoich badaniach J. M. Piek, ktory
zasugerowal, ze pierwotnym ogniskiem dla surowiczego raka jajnika moze by¢ jajowdd
[20].

Obserwacje 1 dowody na istnienie réznej histogenezy raka jajnika stanowity
podstawe modelu dualistycznego przedstawionego w 2004 roku przez Shih 1 Kurman
[22]. Autorzy modelu zaproponowali podzial rakéw jajnika na dwa typy. Nowotwory
typu 1 zaliczone zostaty do wysokozréznicowanych (LG-SOC) rakoéw: surowiczych,
endometrioidalnych, sluzowych, jasnokomorkowych i Brennera. Do nowotwordéw typu
IT zaklasyfikowano niskozroznicowane (HG-SOC): endometrioidalne, migsakoraki
1 niezréznicowane [7].

Stopien zaawansowania raka jajnika okresla si¢ zgodnie z systemem klasyfikacji
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), przedstawionym w Tabeli
1 [22].
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Tabela 1. Klasyfikacja stopnia zaawansowania raka jajnika wg FIGO z 2014 roku (na
podstawie [22] ).

Stopien 1 : guz ograniczony do jajnikow

1A Guz ograniczony do jednego jajnika, zachowana torebka, bez nowotworu na
powierzchni jajnika, uyjemne wymazy cytologiczne
1B Guz obu jajnikéw pozostale jak w 1A
IC Guz ograniczony do jednego lub obu jajnikow
IC1 | Uszkodzenie torebki guza w trakcie zabiegu
IC2 | Torebka jajnika peknieta przed interwencja chirurgiczna
IC3 | Komérki raka w plynie wodobrzusza lub wymazach z otrzewne;j

Stopien II: guz jednego lub obu jajnikéw z ekspansja do miednicy ( ponizej
granicy miednicy) lub pierwotny rak otrzewnej
ITA | Naciek i/lub wszczep w macicy i/lub jajowodzie
11B Naciek na inne wewnatrzotrzewnowe tkanki miednicy

Stopien III: guz jednego lub obu jajnikow oraz cytologicznie lub
histopatologicznie potwierdzona ekspansja do otrzewnej poza miednica i/lub
przerzuty do zaotrzewnowych wezlow chlonnych

IITA1 | Dodatnie tylko wezty chtonne zaotrzewnowe

IITA1 Przerzuty <= 10mm
(i)

IITA1 Przerzuty > 10mm
(ii)

IITA2 | Mikroskopowe przerzuty wewnatrz otrzewnowe poza miednicg +/- dodatnie
wezly chlonne zaotrzewnowe
IIIB | Makroskopowe przerzuty <=2 cm poza miednicg, wewnatrzotrzewnowo +/-
dodatnie wezty chlonne zaotrzewnowe. Dotyczy tez zajecia torebki
watroby/$§ledziony
IIIC | Makroskopowe przerzuty > 2 cm poza miednica, wewnatrzotrzewnowo +/-
dodatnie wezty chlonne zaotrzewnowe. Dotyczy tez zajecia torebki watroby/
$ledziony

Stopien IV: Przerzuty odlegle poza przerzutami w otrzewnej
IVA | Wysigk optucnowy z dodatnim wynikiem cytologii
IVB | Przerzuty do migzszu watroby i/ lub sledziony; przerzuty do narzadow poza

jama brzuszng (wezly chtonne pachwinowe, wezty chlonne poza jama

brzuszna)

2.1.2 Etiologia
Do najwazniejszych czynnikoéw ryzyka wystepowania raka jajnika zalicza si¢

predyspozycje genetyczne, obcigzony wywiad rodzinny co do raka piersi i jajnika, zespot
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Lyncha! zwigzany z mutacjami genéw naprawy DNA (ang. Deoxyribonucleic Acid):
hMSH1, hMSH2 (ang. human Mismatch Repair Gene 1, 2), hPMS1 i hPMS2 (ang.
human Postmeiotic segregation 1, 2). Ocenia si¢, ze 5-15% rakéw jajnika zwigzanych
jest z tymi mutacjami [24, 25]. Odkrycie roli mutacji genow BRCA1 i BRCA2 (ang.
Breast Cancer Gene 1, 2) w patogenezie raka jajnika jest jednym z najwazniejszych
osiggni¢¢, ktore pozwolily zrozumie¢ etiologie tego schorzenia [26]. Odkryto, ze
w materiale pochodzgcym z operacji profilaktycznego usunigcia przydatkow (RRSO, ang.
Risk-Reducing Salpingo-Oophorectomy) wystepowaly zmiany przednowotworowe
u nosicielek mutacji BRCA [27]. Ryzyko rozwoju raka piersi u pacjentek u ktérych
wystepuje mutacja BRCA wynosi 45-80%, natomiast raka jajnika 27- 44%. W przypadku
mutacji genu BRCA1 rak jajnika pojawia si¢ $rednio w wieku 45 lat, genu BRCA2
powyzej 60 roku zycia [8, 27].

Ztosliwe nowotwory jajnika wystepuja czesciej u kobiet, ktore nigdy nie rodzity
[28]. Wraz ze wzrostem liczby porodow obniza si¢ ryzyko wystapienia raka jajnika.
W badaniach Negri (1991) stwierdzono, ze ta zalezno$¢ byla istotna statystycznie [29].
Zwigkszenie liczby owulacji, dziatanie estrogendéw, wczesne wystgpienie pierwszej
miesigczki 1 p6zny wiek menopauzy sa czynnikami ryzyka wystapienia raka jajnika [30,
31]. Doustna antykoncepcja zmniejsza prawdopodobienstwo zachorowania i jest to
zalezne od zahamowania owulacji [32, 33, 34, 35]. Stosowanie $rodkow
antykoncepcyjnych przez 5 lub wigcej lat minimalizuje prawodopodobienstwo
wystapienia raka jajnika o 50% [36]. Schorzenia ginekologiczne takie jak endometrioza,
zwigkszaja ryzyko zachorowania natomiast podwigzanie jajowodow lub usunigcie
macicy zmniejszaja [37, 38].

Menczer 1 wsp. (1979) wykazali, ze kobiety, ktore przebyty klinicznie uchwytne
zakazenie wirusem epidemicznego =zapalenia przyusznic, wykazywaty mniejszg
zachorowalno$§¢ na raka jajnika, natomiast zakazenie przebiegajace bez objawow
klinicznych moze doprowadzi¢ do podzniejszego jego wystapienia [39]. Dlugotrwate
karmienie piersig obniza zachorowalnos$¢, natomiast spozywanie mleka 1 thuszczow
zwierzecych podwyzsza ryzyko zachorowania [40, 41, 42]. Niektore badania wykazaty,
ze kobiety z grupa krwi A choruja czg$ciej na nowotwory zlosliwe jajnika [43, 44, 45].

! Zespo6t Lyncha - dziedziczny rak jelita grubego niezwigzany z polipowatoscig [23].
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2.1.3 Epidemiologia

W Europie Zachodniej i PéInocnej, a takze w Stanach Zjednoczonych, rak jajnika
jest trzecim pod wzgledem czestosci wystepowania nowotworem narzagdow rodnych
kobiety, z szacunkowg liczba 191 000 nowo zdiagnozowanych przypadkdéw rocznie na
catym $wiecie [46, 47]. Z danych uzyskanych z projektu GLOBOCAN w roku 2020
liczba oszacowanych nowych przypadkdw zachorowan na raka jajnika na calym $wiecie
wynosita 313 959, natomiast w Polsce 4 669 [48]. Istniejg duze réznice w czestosci
zapadania na nowotwory ztosliwe jajnika w réznych regionach geograficznych $wiata
[49, 50, 51, 52]. Najwyzsza zachorowalnos$¢ obserwuje si¢ w krajach Europy Zachodnie;j
i w Stanach Zjednoczonych [46, 47]. Momenimovahed (2019) i wsp. przedstawili,
w pracy przegladowej, Swiatowe wskazniki epidemiologiczne wystepowania raka
jajnika. Wykazali, ze najwyzsza czestos¢ wystgpowania tego schorzenia byta u biatych
kobiet pochodzenia nielatynoskiego (12 na 100 000), nastepnie u kobiet pochodzenia
latynoskiego (9,4 na 100 000) oraz mieszkanek wysp Azji i Pacyfiku (9,2 na 100 000).
Jednak ze wzgledu na roznice w dostgpie do ustug medycznych, umieralno$¢ na raka
jajnika jest najwyzsza w populacjach afrykanskich [46].

Na podstawie danych Warszawskiego Rejestru Nowotworéw dotyczacych 4112
przypadkéw zachorowania na raka jajnika wykazano, ze wspodtczynnik zapadalnosci
w Warszawie w 1988 r. wynosit 13,44 na 100 000 kobiet i nie zmienil si¢ istotnie
w stosunku do stanu z 1963 r. W populacji ogdlnej Polski w latach 1963-1988
wspotczynnik ten wzrédst z 5,9 do 9,9 na 100 000 kobiet [52].

2.1.4 Diagnostyka i rozpoznanie
W poczatkowym okresie choroby rak jajnika ma bezobjawowy przebieg i dlatego
wykrywany jest czesto w zaawansowanych stadiach, gdy catkowite wyleczenie jest juz
niemozliwe. Najczgstsze objawy zwigzane z rakiem jajnika to wzdgcia brzucha,
zwigkszony rozmiar brzucha, bol miednicy, bol brzucha, szybkie uczucie sytosci
1 trudnosci z jedzeniem. Niektore badania sugerujg rowniez, ze mogg pojawic si¢
problemy ze strony uktadu moczowego [53].
Gléwne badania diagnostyczne, ktore nalezy wykona¢ w celu rozpoznania raka
jajnika to: wywiad, z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka, badania ginekologiczne,
badania laboratoryjne, badania radiologiczne, badania ultrasonograficzne, tomografia

komputerowa, rezonans magnetyczny, oznaczenia markerow nowotworowych [8, 54].
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Bardzo rzadko i zwykle przypadkowo rozpoznawany jest I i1 II stopien
zaawansowania klinicznego wg FIGO. Najczesciej zauwazalne zmiany pojawiaja si¢
podczas badania srodoperacyjnego guzow jajnika 1 stanowig 25% operowanych rakow
jajnika. W III 1 IV stopniu zaawansowania klinicznego zglasza si¢ do ginekologa 60%
do 70% chorych [54].

Badanie ultrasonograficzne jest najbardziej przydatnym nieinwazyjnym
badaniem diagnostycznym i wigkszo$¢ zmian wykrywanych podczas ultrasonografii ma
charakter tagodny. U 13 - 21% kobiet poddanych operacji z powodu podejrzenia guza
jajnika diagnozuje si¢ nowotwor zto§liwy. Operacja jest waznym elementem rozpoznania
EOC i pozwala na okreslenie stopnia jego zaawansowania oraz wdrozenie leczenia [8].

W przypadku podejrzenia u pacjentki raka jajnika, powszechne jest oznaczenie
markeru CA 125 [54]. Antygen CA 125 uwalniany z powierzchni komoérek raka moze
przenika¢ poprzez naczynia chtonne i zylne do krwi obwodowej. Oznaczenie jego
stezenia w surowicy pozwala na ustalenie rozpoznania, monitorowanie odpowiedzi na
leczenie i stwierdzenie wznowy choroby [55]. Stezenie CA 125 jest podwyzszone u 59,1-
85,7% kobiet w I 1 II stopniu zaawansowania klinicznego, natomiast w III 1 IV stopniu
stwierdza si¢ podwyzszone stezenie az u 84,2-100% chorych [73]. Wartos¢ CA 125 jest
podwyzszona w przypadku okoto 80% rakéw jajnika surowiczych i 30 — 50% rakow
endometrialnych, jasnokomoérkowych, niskozréznicowanych oraz §luzowych [56].

Biatko HE4 jest przydatne do wykrywania raka jajnika we wczesnych
1 zaawansowanych stadiach choroby oraz do oceny progresji, monitorowania leczenia
1 wykrywania wznowy choroby. Piovano (2019) i wsp. zasugerowali w swojej pracy, ze
biatko HE4 jest skuteczniejsze przy wykrywaniu wznowy lub progresji raka jajnika,
bardziej niz CA 125 [57, 58]. Markery CA 125 1 HE4 s3 uzywane w algorytmie ROMA
(ang. Risk of Ovarian Malignancy Algorithm), ktéry stuzy do r6znicowania nowotworow
ztosliwych jajnika od tagodnych. Model opiera si¢ na réwnoczesnym oznaczeniu
w surowicy dwoch krazacych markeréw nowotworowych: CA 125 1 HE4
z uwzglednieniem wieku badanej [59].

Pacjentki, u ktérych w rodzinie wystepowat rak jajnika i piersi, powinny miec
przeprowadzone badanie genetyczne pod katem mutacji w genach BRCA1 oraz BRCA2
[60].
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2.1.5 Leczenie

Leczenie raka jajnika jest czgsto wieloetapowe 1 obejmuje postgpowanie
chirurgiczne oraz chemioterapi¢ [61]. Zalecenia dotyczace leczenia sg uzaleznione od
stopnia zaawansowania 1 zlo§liwosci nowotworu, radykalnosci zabiegu operacyjnego,
utkania histopatologicznego guza oraz wieku 1 stanu ogdlnego chorej [62].
W zaawansowanym raku jajnika nalezy usuna¢ jak najwieksza objetos¢ guza pierwotnego
1 ognisk przerzutowych (tzw. pierwotna operacja cytoredukcyjna) oraz zastosowac
w pdzniejszym etapie chemioterapi¢ uzupehiajaca (adjuwantowg). Standardem
w chemioterapii pierwszego rzutu s3 obecnie pochodne platyny 1 taksoidow
(karboplatyna, paklitaksel) [63]. W chemioterapii drugiego rzutu oprocz karboplatyny
1 paklitakselu stosuje si¢ doksorubicyne, topotekan, gemcytabine i etopozyd [63].

Calkowite wyleczenie chorych na raka jajnika stosowanymi wyzej wymienionymi
metodami terapii jest bardzo rzadkie. W zwiazku z tym, coraz wigcej uwagi poswigca si¢
terapiom celowanym molekularnie - nakierowanym na hamowanie okre§lonych szlakow
sygnatowych w komdrkach nowotworowych [63]. Bewacyzumab jest humanizowanym
monoklonalnym przeciwciatem przeciwko czynnikowi wzrostu $rodbtonka naczyn
VEGF (ang. Vascular Endothelial Growth Factor). Zastosowanie tego leku dato wzrost
odpowiedzi na poziomie 16-21% w leczeniu nawrotowego raka jajnika. Wéréd nowych
lekow Dbiologicznych, bewacyzumab wykazuje wyrazng aktywnos$¢ terapeutyczng
w chorobie nawrotowej [63, 64]. Wykrycie mutacji w BRCA1 i BRCA2 pozwala na
zastosowanie w pewnych sytuacjach klinicznych leku z grupy inhibitoréw polimerazy
poli (ADP-rybozy), PARP (ang. Poly (ADP-ribose) polymerase) — olaparibu czy tez
niraparibu. PARP biorg udzial w naprawie jednoniciowych peknig¢ DNA. Zablokowanie
funkcji PARP prowadzi do nagromadzenia uszkodzen jednoniciowych, ktére w procesie
replikacji moga przeksztalci¢ si¢ w dwuniciowe peknigcia DNA. U chorych z mutacjg
genu BRCA1 lub BRCA2, dwuniciowe uszkodzenia s3 naprawiane za pomoca
mechanizmu rekombinacji homologicznej, ktory jest jednym z dwdch gtownych szlakow
naprawy podwojnych peknig¢ DNA w komorkach [65].

Radioterapia w postepowaniu z chorymi na raka jajnika powinna by¢
rozpatrywana w dwoch aspektach: leczenia uzupelniajagcego po operacji i leczenia
przerzutow. Rak jajnika cechuje si¢ ograniczong promienioczuto$cia i leczenie ognisk
nowotworowych o duzej masie jest zwykle mato skuteczne wobec ograniczen wysokosci

dawki promieniowania [66, 67].
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2.1.5.1 Chemioterapia

Wigkszo$¢ pacjentek z rakiem jajnika wymaga leczenia ogolnoustrojowego
(systemowego) lekami przeciwnowotworowymi. Jego celem jest eliminacja lub
przynajmniej zahamowanie wzrostu ognisk nowotworowych w organizmie, dzigki
zastosowaniu lekéw o dziataniu cytotoksycznym (klasyczna chemioterapia).
Zahamowanie podziatow komodrkowych nastgpuje na skutek réznych mechanizmow,
ktore sg podstawa podziatu cytostatykow na:

- leki alkilujace - przylaczaja grupe alkilowa do fragmentdw nici kwasu
deoksyrybonukleinowego DNA powodujac jego uszkodzenie, co uniemozliwia jego
replikacje 1 transkrypcje. Wsrdd tej grupy wyodrebnia si¢ 4 klasy zwigzkow:
kompleksowe zwigzki platyny (np. karboplatyna), pochodne iperytu azotowego (np.
cyklofosfamid), estry kwasu sulfonowego (np. busulfan), pochodne nitrozomocznika (np.
lomustyna);

- antymetabolity — majg charakter antagonistoéw skladnikéw kwaséw nukleinowych lub
wykazujg hamujacg aktywno$¢ enzymdw uczestniczacych w ich syntezie. Do tej grupy
zalicza si¢ m. in. antymetabolity pirymidyn (5-fluorouracyl) 1 inhibitory topoizomerazy
(topotekan);

- inhibitory mitotyczne — hamuja proces mitozy w metafazie. Do klasy tych zwigzkow
naleza taksany (paklitaksel, docetaksel), inhibitory topoizomerazy (etopozyd), a takze
liczne alkaloidy roslinne (winkrystyna).

- antybiotyki antracyklinowe — przytaczaja si¢ do tancuchow DNA uniemozliwiajac ich

synteze oraz replikacj¢. Przykladem tej klasy zwigzkow jest doksorubicyna [68].

2.1.5.1.1 Charakterystyka wybranych lekéw cytostatycznych stosowanych
w leczeniu raka jajnika
Chemioterapia raka jajnika, na réznych etapach leczenia, opiera si¢ gldwnie na
taksanach (paklitaksel) oraz analogach platyny (cisplatyna, karboplatyna) podawanych
w kombinacji. Wséréd innych lekow powszechnie stosowanych nalezy wymienié:

topotekan, etopozyd, doksorubicyne, cyklofosfamid, gemcytabing.

Karboplatyna
Karboplatyna nalezy do zwiazkéw kompleksowych, w ktoérych atomem centralnym jest

metal — platyna. Substancja ta znajduje zastosowanie w chemioterapii rdéznego typu
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nowotwordw, m. in. w leczeniu zaawansowanego raka jajnika, zardwno jako lek
pierwszego rzutu jak i po uprzednim leczeniu cisplatyng [61]. Jej dziatanie polega na
tworzeniu wigzan krzyzowych pomiedzy czgsteczkami kwasu nukleinowego DNA co
uniemozliwia jego syntez¢ w komorce, tym samym wykazujgc dziatanie cytostatyczne

[69].

Cisplatyna

Podobnie jak karboplatyna jest zwigzkiem nieorganicznym zawierajgcym platyne.
Kompleksy platyny reagujac tworza wigzania krzyzowe w obrgbie 1 pomigdzy
czasteczkami DNA [70]. Zaburzenie struktury DNA uniemozliwia jej replikacje i hamuje
podziat komorki, co prowadzi do apoptozy. Cisplatyna jest pierwszym z grupy lekéw
zawierajacych platyne stosowanym do leczenia onkologicznego. Ograniczenie jej

skuteczno$ci wynika z pojawiania si¢ komoérek opornych na dziatanie leku.

Paklitaksel

Paklitaksel to lek stosowany w monoterapii lub terapii skojarzonej z innymi preparatami
przeciwnowotworowymi w leczeniu raka jajnika, nalezacy do grupy taksanow. Nalezy
do grupy cytostatykow hamujacych podzialy komoérkowe. Poprzez wigzanie si¢
z biatkami mikrotubul, paklitaksel stabilizuje je 1 utrudnia ich reorganizacj¢ w trakcie
podziatu mitotycznego komorki, co w rezultacie doprowadza do zatrzymania procesu
mitozy [71]. Z kolei nieprawidlowy uklad mikrotubul w cytoplazmie prowadzi do

zaburzenia czynno$ci komorki doprowadzajac do jej $mierci.

Doksorubicyna

Doksorubicyna to antybiotyk z grupy antracyklin o szerokim zastosowaniu w leczeniu
chemioterapii nowotworow wykazujacy dziatanie cytotoksyczne. Mechanizm tego
dziatania polega na tworzeniu wigzanh w postaci kompleksow z czasteczkami kwasu
nukleinowego DNA oraz enzymami warunkujacymi prawidlowa struktur¢ nici DNA
[72]. W rezultacie uniemozliwia jego replikacje 1 transkrypcje prowadzac do $mierci
komorki. Wptyw doksorubicyny jest szczegélnie duzy w przypadku komorek o duzej

aktywno$ci mitotyczne;.

17



Cyklofosfamid

Cyklofosfamid to pochodna iperytu azotowego. Jest prolekiem, ktory w watrobie ulega
przeksztatceniu do aktywnych metabolitow wykazujacych dzialanie alkilujace do
czasteczek kwasu nukleinowego DNA 1 RNA (ang. Ribonucleic Acid) oraz bialek.
W konsekwencji tej modyfikacji chemicznej, zmianie ulega struktura DNA, RNA i bialek
uniemozliwiajac ich syntez¢ i podziat komorki. Dzigki swemu dziataniu - ograniczaniu
wzrostu 1 rozwoju nowotworu - cyklofosfamid jest powszechnie stosowany

W monoterapii oraz terapii skojarzonej wielu typow nowotworow [73].

Gemcytabina

Gemcytabina jest analogiem deoksycytydyny - nukleozydu pirymidynowego, ktory ulega
enzymatycznemu przeksztalceniu do pochodnych fosforylowanych: difosforany
1 trifosforanu wykazujacych aktywno$¢ w organizmie. Gemcytabina hamuje syntez¢ nici
DNA w oparciu o dwie $ciezki biochemiczne. Pierwsza, zwigzana z difosforanem
gemcytabiny, hamuje aktywno$¢ reduktazy rybonukleotydowej, druga, zwigzana
z trifosforanem gemcytabiny, polega na konkurencyjnym jej wbudowywaniu w ni¢ DNA
zamiast trifosforanu deoksynukleozydoéw. W rezultacie oba te mechanizmy prowadza do

zakonczenia replikacji DNA 1 apoptozy [74].

Etopozyd

Etopozyd jest pochodng podofilotoksyny - alkaloidu pierwotnie pozyskiwanego z ktagcza
stopowca (Podophyllum). Mechanizm jego dziatania polega na zaburzeniu struktury
DNA, poprzez jego inhibitujacy wplyw na topoizomerazg typu II. Zahamowanie syntezy
DNA 1 RNA zwigzane z uszkodzeniem ich struktur, uniemozliwia proces podziatu
mitotycznego komorki stajac si¢ sygnatem do zainicjowania procesu apoptozy. Hamujac
podzial komorki, etopozyd ogranicza wzrost i rozrost nowotworu, co znajduje

zastosowanie w leczeniu skojarzonym w chemioterapii raka jajnika [75].

Topotekan

Topotekan  jest pochodng  kamptotecyny —  alkaloidu  pozyskiwanego
z drzewa Camptotheca acuminata. Nalezy do grupy inhibitorow topoizomerazy I -
enzymu, ktory odpowiada za zmniejszenie napigcia torsyjnego podwdjnej helisy DNA,

przez wywotywanie odwracalnych peknie¢ w pojedynczej nici, tym samym majac istotny
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wplyw na proces replikacji. Mechanizm cytotoksycznego dziatania topotekanu polega na
faczeniu si¢ z kompleksem topoizomeraza I — DNA, uniemozliwiajagc powstawanie
wigzan w obrebie peknig¢ pojedynczej nici kwasu nukleinowego, prowadzac do
zaburzenia struktury helisy [76]. Topotekan stosuje si¢ w monoterapii raka jajnika
z przerzutami u pacjentek, u ktorych wcze$niejsza chemioterapia okazata si¢

nieskuteczna [77].

2.1.5.1.2 Chemioterapia pierwszego rzutu

Podstawa wspolczesnej terapii raka jajnika jest leczenie skojarzone, ktore laczy
zabiegi chirurgiczne oraz chemioterapi¢, a w niektorych przypadkach takze podawanie
lekéw biologicznych. Jedynie u nielicznych pacjentek ze stopniem IA lub IB (FIGO),
z dobrym rokowaniem, mozliwa jest rezygnacja z leczenia chemioterapeutycznego, jesli
uprzednio dokonano pelnej chirurgicznej oceny stopnia zaawansowania [61].
W pozostatych przypadkach u chorych stosuje si¢ chemioterapi¢ I rzutu w postaci
leczenia skojarzonego, opartego na pochodnych platyny (karboplatyna lub cispaltyna)
oraz taksoidach (paklitaksel) podawanych dozylnie co 21 dni. Terapia powinna sktadaé
si¢ z 3 do 6 rzutow. Stosowanie paklitakselu jest mozliwe po uprzedniej premedykacji
(za pomoca sterydow, blokerow receptora H2 oraz lekow antyhistaminowych). U chorych
z wyzszym stopniem zaawansowania (II — IV wg FIGO) po operacji standardowo
stosowany jest schemat 6 rzutow paklitakselu z karboplatyng co 21 dni. Na podstawie
wynikéw badan ustalono schemat leczenia obejmujacy paklitaksel w dawce 175 mg/m?
powierzchni ciala dozylnie we wlewie 3 godzinnym (lub docetaksel jesli wystepuje
nadwrazliwos$¢ na paklitaksel) wraz z karboplatyng w dawce AUC (ang. area under the
curve) 6 -7,5 (mg/ml na min) we wlewie 30 minutowym [78].
W grupie chorych w stopniu zaawansowania Il — IV ze zmianami (po uprzedniej
cytoredukeji) o wielko$ci guza o $rednicy ponizej 1 cm, obok leczenia standardowego,
terapia z wyboru jest chemioterapia dootrzewnowa. Alternatywnie do standardu
podawania paklitakselu co 21 dni, mozliwe jest podawanie go co 7 dni w dawce 80 mg/m?
powierzchni ciata, jednak ryzyko powiktan hematologicznych jest w tym schemacie
wyzsze [79].
W grupie chorych w stopniu zaawansowania III z pozostatymi zmianami po chirurgiczne;j
cytoredukcji o wielkosci guza powyzej 1 cm, w stopniu IV oraz nieoperowanych

standardowa chemioterapia (paklitaksel 175 mg/m? powierzchni ciata + karboplatyna
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AUC 6 — 7,5 (mg/ml na min)) wspomagana bewacyzumabem w dawce 7,5 mg/kg co 21

dni wydtuza czas do nawrotu [80].

2.1.5.1.3 Chemioterapia drugiej linii

Po leczeniu chirurgicznym i chemioterapii I rzutu, u znacznego odsetka chorych
(ok. 70 — 80 %) nastepuje regresja choroby. Jednak pomimo wrazliwosci raka jajnika na
pochodne platyny i taksany, w ciggu ok. 2 lat obserwuje si¢ u ok. 55 — 75 % pacjentek
nawr6ét choroby. Jest on zalezny od pierwotnego stanu zaawansowania Nnowotworu.
W stopniu IIT i IV do nawrotu dochodzi u ok. 85 % chorych, w stopniu II u ok. 30 % za$
w 1 stopniu do nawrotéw dochodzi wzglednie rzadko (ok. 10 %). W przypadku
wystgpienia nawrotu, kwalifikacja chorych do chemioterapii II linii uzalezniona jest od
wrazliwo$ci na pochodne platyny stosowane w chemioterapii I rzutu. Jezeli progresja
choroby nastgpita w trakcie leczenia I rzutu, chore sg zaklasyfikowane do grupy
platynoniewrazliwej (ok. 5,3 %). Gdy wznowa wystapita po zakonczeniu leczenia I linii,
ale w okresie do 6 miesigcy, chore sg klasyfikowane do grupy platynoopornej (17,2 %).
Jezeli natomiast nawrot pojawit si¢ w okresie od 6 miesiecy do roku po zakonczeniu
chemioterapii I rzutu, pacjentki zalicza si¢ do czgéciowo wrazliwych na analogi platyny
(22,7 %), z kolei zas chore, u ktérych zaobserwowano wznowy w okresie powyzej roku
kwalifikowane sg jako wrazliwe na pochodne platyny [81].
Wdrozenie leczenia u pacjentek z grupy platynoniewrazliwych i1 platynoopornych zalezy
od lekow zastosowanych w I linii. Najczgsciej stosowane s3 w terapii taczonej lub
monoterapii: paklitaksel, gemcytabina, topotekan, doksorubicyna. U pacjentek z grupy
platynowrazliwych lub czgSciowo platynowrazliwych stosuje si¢ leczenie oparte
o zwigzki platyny w monoterapii lub w potaczeniu z paklitakselem, gemcytabing,
topotekanem i doksorubicyna.

Wystapienie nawrotow w raku jajnika oznacza, ze choroba ta staje si¢ przewlekta
i niewyleczalna. Wtedy zastosowanie chemioterapii II linii ma na celu: wydtuzenie zycia
pacjentek, opdznienie pojawienia si¢ nowych objawow nawrotu, wydtuzenie okresow

remisji, zmniejszenie dolegliwosci zwigzanych z chorobg i poprawe jakosci zycia [61].

2.1.5.2 Dzialania niepozadane lekow stosowanych w chemioterapii raka jajnika
Chemioterapeutyki stosowane w chorobach onkologicznych dzialajg na wszystkie

szybko dzielgce si¢ komorki ustroju. Ten brak selektywnos$ci oznacza, ze wplywaja takze
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na komorki prawidlowych tkanek, takich jak szpik kostny czy przewod pokarmowy.
W rezultacie z chemioterapia wigzg si¢ liczne dziatania niepozadane, zwigzane
najczesciej z zaburzeniem czynnos$ci szpiku (mielosupresja) 1 uktadu pokarmowego,
jednak toksyczny wplyw cytostatykow obserwuje si¢ w wielu narzadach 1 tkankach
ustroju. Cze$¢ sposrod tych dziatan niepozadanych ma duze znaczenie kliniczne i moze
prowadzi¢ do zagrozenia zycia pacjenta, inne maja mniejsze znaczenie ale sa dolegliwe
1 obnizajg jako$¢ zycia. Czesto podczas leczenia raka jajnika (50 — 60 % przypadkow)
pojawia si¢ niedokrwistos¢, ktéra moze wymagac transfuzji, cytopenia i matoptytkowos¢.
Dziatanie niepozadane, ktore ogranicza maksymalng dawke lekow to dziatanie
neurotoksyczne dotyczace przede wszystkim obwodowego ukladu nerwowego.
Konsekwencja wysokich dawek lekéw jest zapalenie btony S$luzowej przewodu
pokarmowego, wystepowanie biegunki, nudnosci 1 wymiotéw. Powiklania
dermatologiczne: tysienie, przebarwienia, dystrofie paznokci, nadwrazliwo$é
1 wynaczynienia; naleza do najbardziej obcigzajacych psychicznie skutkéw leczenia.
W grupie lekow stosowanych w raku jajnika znajdujg si¢ takie ktore odpowiadajg za
nefrotoksyczno$¢ 1 kardiotoksycznos¢. Do pdznych powiktan zwigzanych ze

stosowaniem pochodnych platyny naleza nowotwory wtdérne, gldwnie biataczki [82].

2.1.5.2.1 Ogolnoustrojowe dzialania niepozadane wybranych cytostatykow

e Karboplatyna
Toksyczne niepozadane dziatanie preparatu obejmuje zaburzenia czynnosci szpiku
(hematologiczne), nerek 1 watroby (szczegolnie przy wysokich dawkach) oraz dziatanie
neurotoksyczne (w szczego6lnosci dzialanie ototoksyczne) [69].

e Cisplatyna
Jej stosowanie zwigzane jest z ryzykiem wystgpienia dziatania neurotoksycznego,
ototoksycznego i1 nefrotoksycznego, a takze zaburzen hematologicznych [70].

e Paklitaksel
Najczesciej obserwuje si¢ hamowanie czynno$ci krwiotworczej szpiku (stad konieczna
jest kontrola hematologiczna w trakcie leczenia), dziatanie neurotoksyczne zwykle
W postaci neuropatii obwodowych, ciezkie reakcje nadwrazliwosci (rowniez reakcje

anafilaktyczne), a takze zaburzenia czynnosci uktadu sercowo-naczyniowego [71].
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e Doksorubicyna
Podczas stosowania doksorubicyny bardzo czgsto dochodzi do hamowania czynnos$ci
szpiku kostnego, dziatania kardiotoksycznego (zaburzen rytmu serca, zmian w zapisie
EKG, zastoinowej niewydolnosci serca). Mozliwe sa takze zaburzenia czynno$ci
watroby, zakrzepowe zapalenie zyt, skorne 1 ogolne reakcje alergiczne [72].

e Cyklofosfamid
Stosowanie cyklofosfamidu powigzane jest z ryzykiem wystgpienia powaznych dziatan
niepozadanych. Ws$rod nich najczgéciej obserwuje si¢ zahamowanie czynnosci
krwiotworczej szpiku, zaburzenia hematologiczne (leukopenia, neutropenia) oraz w ich
nastepstwie ~ zmniejszong odpornos¢. Czesto obserwowane jest tez dziatanie
urotoksyczne, w szczeg6élnosci dotyczy to nablonka pecherza moczowego, a takze
kardiotoksyczne (zapalenie mig$nia sercowego, migotanie przedsionkow/komor,
niewydolno$¢ 1 zawatl serca). Cyklofosfamid zaburza ptodno$¢ uszkadzajac komorki
rozrodcze 1 wykazuje dziatanie teratogenne. Ponadto moze przyczynia¢ si¢ do
powstawania wtdérnych nowotworow, a takze do cigzkich reakcji nadwrazliwosci [73].

e Gemcytabina
Gemcytabina moze wplywac na uposledzenie czynnosci szpiku kostnego, prowadzac do
leukopenii, niedokrwisto$ci i matoplytkowosci. Czesto§¢ wystepowania toksyczno$ci
hematologicznej wzrasta w przypadku leczenia skojarzonego z paklitakselem.
Kardiotoksyczne dziatanie niepozadane wystgpuje niezbyt czesto i obejmuje zaburzenia
rytmu serca (gtownie nadkomorowe), niewydolno$¢ serca; rzadko zawat serca. Cigzka
hepatotoksycznos$¢ i niewydolno$¢ nerek wystepuja rowniez niezbyt czesto [74].

e Etopozyd
Do najczesciej wystepujacych dziatan niepozadanych stosowania etopozydu nalezy
hamowanie czynnosci krwiotworczej szpiku kostnego. Czesto wykazuje dzialanie
neurotoksyczne gtownie w postaci neuropatii obwodowej; znacznie rzadziej zaburza
dziatanie o$rodkowego uktadu nerwowego. Mozliwe jest wystapienie zapalenia nerwu
wzrokowego oraz $lepoty korowej o charakterze przemijajacym. Etopozyd ma dzialanie
mutagenne 1 teratogenne, wplywa réwniez na rozrodczo$¢ prowadzac nawet do
nieodwracalnej bezptodnosci. Obserwowane byly takze przypadki cigzkiej reakcji

nadwrazliwosci, w tym reakcje anafilaktyczne 1 wstrzas anafilaktyczny [75].
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e Topotekan
Dzialania niepozadane zwigzane ze stosowaniem topotekanu, dotycza hamowania
czynnos$ci szpiku kostnego, reakcji nadwrazliwos$ci, rzadziej reakcji anafilaktycznych.
Bardzo rzadko moze wystapi¢ srédmiagzszowe zapalenie ptuc. Topotekan ma takze

dziatanie teratogenne i embriotoksyczne [76].

2.1.5.2.2 Dzialanie niepozadane wybranych cytostatykow dotyczace ukladu
wzrokowego
Dziatanie lekéw onkologicznych moze specyticznie wpltywac toksycznie na rozne
struktury narzadu wzroku. Ich lokalizacja jest powigzana ze zglaszanymi przez pacjentki
objawami :

e Oczodot - bol przy poruszaniu gatka oczna, zmniejszenie zakreséw
ruchow gatki ocznej, wytrzeszcz;

e Przedni odcinek oka (powieki, spojowka, rogoéwka) — Izawienie,
pieczenie, $§wiad powiek, uczucie piasku lub ciala obcego pod
powiekami/we worku spojéwkowym, zamazane widzenie, nadwrazliwo$¢
na $wiatto, chemoza i1 zaczerwienienie spojowek, wydzielina we worku
spojowkowym;

¢ Btlona naczyniowa (tgczoéwka, cialo rzgskowe, naczyniowka) — zamazane
widzenie, $wiattowstret, ciemne plamy w polu widzenia (mgty),
zaczerwienienie gatki ocznej, bol oka , utrata widzenia;

e Siatkowka — btyski, mroczki w polu widzenia, zmiany ksztattu widzianych
przedmiotow;

e Nerw wzrokowy - zaburzenia widzenia barw [83].

Objawy ze strony narzadu wzroku czegsto wymagaja pilnej konsultacji okulistyczne;,
szczegoblnie jesli moga dotyczy¢ rogdwki, btony naczyniowe;j 1 siatkowki.
Zaobserwowane w badaniach negatywne oddziatywanie wybranych lekéw stosowanych

w chemioterapii raka jajnika na narzad wzroku przedstawiono w Tabeli 2.
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Tabela 2. Dziatania niepozadane lekow onkologicznych w uktadzie wzrokowym.

Lek Zao::fﬁf(ﬁ%:?:&::ﬁﬁ);:(gmy Czestos¢ wystepowania
karboplatyna | guz rzekomy oczodolu pojedyncze przypadki [84]
obrzek okolooczodotowy rzadko [85]
bol oka pojedyncze przypadki [85,
86]
przekrwienie spojowki rzadko [87, 88]
obrzek spojowki rzadko [87]
obrzek rogdwki rzadko [88]
wzrost ci$nienia rzadko [85, 86]
wewnatrzgatkowego
zmiany fotopigmentdéw plamki dos¢ czesto [85, 86]
makulopatia pojedyncze przypadki [85]
zapalenie nerwu wzrokowego pojedyncze przypadki [85,
87, 88]
neuropatia nerwu wzrokowego pojedyncze przypadki [85,
87, 88]
przemijajaca Slepota korowa pojedyncze przypadki [85,
87, 88]
zamazywanie obrazow pojedyncze przypadki [85,
87, 88]
cisplatyna przemijajaca hemianopia pojedyncze przypadki [89]
przemijajaca slepota korowa pojedyncze przypadki [90]
zamazywanie obrazow rzadko [91]
fotopsje pojedyncze przypadki [91]
bol oczu pojedyncze przypadki [92]
paklitaksel zapalenie rogdwki pojedyncze przypadki [93]
neuropatia nerwu wzrokowego pojedyncze przypadki [93,
94]
spadek ostrosci wzroku pojedyncze przypadki [93]
fotopsje pojedyncze przypadki [94]
doksorubicyna | epifora rzadko [95]
zapalenie spojowek rzadko [95]
makulopatia pojedyncze przypadki [95]
cyklofosfamid | zwg¢zenie przewodu nosowo- pojedyncze przypadki [96]
tzowego
suche zapalenie rogowki dos¢ czesto [97, 98]
Zwezenie Zrenicy pojedyncze przypadki[97, 99]
za¢ma rzadko [96]
zamazywanie obrazow rzadko[97]
etopozyd makulopatia Pojedyncze przypadki [100]
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2.1.6 Rokowanie w raku jajnika

Istnieje kilka czynnikéw, ktére utatwiaja prognozowanie w raku jajnika.
Najpowszechniej zalicza si¢ do nich: stopien kliniczny, typ histologiczny oraz jego
zréznicowanie, pozostala masa nowotworowa, a takze wiek pacjentki [101].
Podstawowym czynnikiem prognostycznym jest stopien kliniczny wedlug FIGO. Jest
okreslany na podstawie wykonanych badan, rozpoznania $rdédoperacyjnego,
histopatologicznego ostatecznego, a takze cytologii ptynu otrzewnowego. Pozytywne
oceny przezycia posiadaja pacjentki w I 1 II stopniu, a takze w III stopniu klinicznym,
u ktorych usunieto przydatki obustronnie i z matg masg guzow nowotworowych [101].
Drugim istotnym czynnikiem jest stopien zréznicowania histopatologicznego,
okreslanego takze jako ztos$liwos¢ nowotworu. Zaobserwowano korelacje wskazujaca,
ze wystgpienie wysokozroznicowanego raka daje istotnie dluzsze czasy przezycia niz
w przypadku raka mato zréznicowanego [102]. Wykazano, ze pacjentki z rakami
endometroidalnymi i mezonefroidalnymi maja lepsze rokowanie, z uwagi na wysoki
stopien zroznicowania histopatologicznego [103].
Uznaje si¢, ze masa nowotworu pozostata po zabiegach operacji cytoredukcyjnych ma
duze znaczenie rokownicze, a czas przezycia zalezy od wielko$ci pozostawionej masy
nowotworu [104]. Wielko$¢ pozostawionych guzéw powyzej 10 mm oraz IV stopien
zaawansowania klinicznego jest z kolei czynnikiem ztego rokowania [105].
Zaawansowany wiek chorych pacjentek ma duzy wptyw na zta prognoze przezycia,

jakkolwiek jest on mniej wazny od wymienionych wyzej czynnikéw [106].

2.1.7 Ocena jakosci zycia chorych na raka jajnika

Opanowanie procesu nowotworowego i przedluzenie zycia, uwzgledniajacego
jego jakos¢, to najwazniejsze cele leczenia onkologicznego. Jakos¢ zycia jest pojeciem
trudnym do jednoznacznego okreslenia ze wzgledu na jego wielokontekstowos¢
i ztozony charakter. Zgodnie z definicja, przyjeta w 1993 r. przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia, jest to ,,poczucie jednostki co do jej pozycji w ujeciu kulturowym, oraz
wyznawanego systemu warto$ci, w odniesieniu do jej osiggnige¢, oczekiwan
1 zainteresowan” czyli dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny cztowieka [107].
Z uwagi na to, ze osoby chore do§wiadczajg wigkszych lub mniejszych zmian w zakresie
samopoczucia fizycznego, psychicznego oraz funkcjonowania spotecznego, w naukach
medycznych wprowadzono pojecie jakosci zycia zaleznego od stanu zdrowia (ang.

Health-related Quality of Life — HRQoL) [108]. Pojawila si¢ réwniez psychoonkologia -
25



dziedzina nauki z pogranicza medycyny 1 psychologii, ktérej przedmiotem
zainteresowania jest wplyw choroby nowotworowej na ocene jakosci zycia,
w szczegbdlnosci w aspekcie stanu psychicznego pacjenta i jego otoczenia. Opracowano
wiele metod i narzedzi stuzacych do oceny jakos$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia,
do ktorych zaliczamy: wywiady, ankiety i wystandaryzowane kwestionariusze. Gtéwna
przyczyna trudnos$ci w zastosowaniu tych metod jest brak uniwersalnej skali oceny oraz
kwestionariusza, ktory moglby by¢ zastosowany u wszystkich chorych. W zwigzku
z powyzszym, istnieje wiele kwestionariuszy 1 skal dotyczacych réznych wymiarow
funkcjonowania pacjenta z choroba nowotworowa, wsrdd ktorych istniejg takie, ktore sa
specyficznie dostosowane do chorych na raka jajnika.  Przykladami takich
kwestionariuszy sg: Quality of Life — Ovarian Cancer (QOL-OV 28) zatwierdzony przez
Europejska Organizacje do Badan i Leczenia Nowotworéw (EORTC, ang. European
Organisation for Research and Treatment of Cancer) oceniajacy nasilenie objawow
towarzyszacych nowotworowi jajnika, Functional Assesment of Cancer Therapy Ovarian
(FACT-0O) dotyczacy oceny funkcjonowania emocjonalnego, spotecznego i fizycznego,
czy National Comprehensive Cancer Network/Functional Assessment of Cancer Therapy
Ovarian Cancer Symptom Index - 18 Item Version (NFOSI-18) koncentrujacy si¢ na
dolegliwosciach zaleznych od choroby i leczenia [109]. Uzyskane w taki sposob dane sg
zrodtem cennych informacji o stanie chorych w trakcie leczenia i1 przyczyniaja si¢ do
wyboru optymalnych dostepnych metod terapeutycznych, a takze rozwoju nowych
metod leczniczych. W przypadku stosowania chemioterapii, jej objawy niepozadane
moga znaczaco wplyna¢ na komfort zycia, zarowno w trakcie podawania cytostatykow,
jak rowniez w okresie pomiedzy rzutami [110]. Ze wzgledu na to, ze objawy niepozadane
moga dotyczy¢ réwniez narzadu wzroku, zasadne jest stosowanie kwestionariuszy
oceniajacych funkcje wzrokowe. Obecnie jednym z szerzej stosowanych testow do
pomiaru wptywu dysfunkcji wzrokowych na jako$¢ zycia jest wprowadzony w 2001 r.

National Eye Institute Visual Function Questionnaire-25 (NEI-VFQ-25).
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2.2 Fizjologia widzenia obuocznego
Prawidtowe widzenie obuoczne jest to widzenie w warunkach obserwacji
obuocznej, w wyniku ktorej nastepuje fuzja obrazéw o zblizonej wielkosci, ksztatcie
1 ostrosci, z obu oczu, prowadzac do uzyskania pojedynczego wrazenia wzrokowego.
Pozwala to na uzyskanie o wiele lepszych wrazen wizualnych niz te, ktore pochodzg
z kazdego oka osobno. Zwigzane jest to z lepsza ostroscig wzroku, lepszym kontrastem,
oceng kierunku 1 glebia.
Podstawa dobrze funkcjonujacego widzenia obuocznego jest:
e prawidlowa anatomia galek ocznych, i ich ustawienie w oczodotach,
e skorygowana wada refrakcji,
e prawidlowa czynno$¢ migsni okoruchowych,
e dobre funkcjonowanie kory mozgowej, ktorej zadanie to odbior, przetwarzanie
1 interpretacja wrazen wzrokowych,
e prawidlowa budowa i funkcja drogi wzrokowej [111, 112].

Na proces widzenia obuocznego sktada si¢ jego czg$¢ sensoryczna oraz
motoryczna. Czg$¢ sensoryczna odpowiada za przetwarzanie informacji wzrokowych
prowadzacych do uzyskania informacji o ksztalcie, kolorze, jasno$ci czy tez
umiejscowieniu obiektu w przestrzeni oraz polgczenie informacji pochodzacych z obu
oczu w pojedyncze wrazenie wzrokowe. Ten proces rozpoczyna si¢, gdy S$wiatlo
emitowane/odbite przez dany obiekt dociera do siatkowki kazdego z oczu. Natomiast
funkcja cze$ci motorycznej jest nakierunkowanie doteczkow §rodkowych obu oczu na
obserwowany obiekt oraz utrzymanie fiksacji’ tak dtugo, jak wymaga tego zadanie
wzrokowe. Motoryczna wspolpraca oczu umozliwia efektywng percepcje, ostre

obrazowanie i utrzymanie prawidtowego widzenia obuocznego [111].

2.2.1 Aparat ruchowy galki ocznej

Gatka oczna otoczona jest w czesci srodkowej 1 tylnej pochewka, ktora bedac
cienkg btong facznotkankowa, ulatwia jej obroty w réznych osiach. Ruchy te odbywaja
si¢ na skutek dziatania 6 migéni, sg to:

o migsien prosty boczny

. migsien prosty przysrodkowy

2 Fiksacja jest to dziatanie, ktére polega na utrzymywaniu takiej pozycji oka, aby obraz obserwowanego
punktu zostat utworzony na doteczku sSrodkowym siatkdwki tego oka.
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o migsien prosty gorny

o migsien prosty dolny
o migsien skosny gorny
o migsien skosny dolny

Migsnie okoruchowe zbudowane sg z witokien poprzecznie prazkowanych
podobnie jak migsnie szkieletowe. Poszczegolne widkna sg ciensze niz w migsniu
szkieletowym, ale posiadaja bogatsze unerwienie. Gdy w mig$niu szkieletowym jedno
wtokno nerwowe unerwia ruchowo ok. 140 wildkien mig$niowych, to w mig¢sniach
okoruchowych jedno wtdékno nerwowe przypada na 8-10 wltokien migsniowych [112].
Z tego powodu ruchy oczu sg ruchami bardzo doktadnymi i szybkimi - precyzyjnie
sterowanymi. Jednym z podstawowych zadan, ktére musi inicjowa¢ uktad wzrokowy,
aby mogt odby¢ si¢ proces widzenia, jest ruch gatek ocznych. Gatka oczna porusza sie
w trzech zasadniczych osiach — pionowej, poziomej oraz strzalkowej. Prawidlowsg
ruchomos$¢ miesni przedstawiono na Rycinie 1, a w Tabeli 3 zawarto zestawienie

unerwienia i czynno$ci migsni gatki oczne;.

FFG

OKO PRAWE OKO LEWE

Rycina 1. Dzialanie mi¢s$ni okoruchowych. Migsien: PPD — prawy prosty dolny, PPB —
prawy prosty boczny, PPG — prawy prosty gorny, PSD — prawy sko$ny dolny, PPP —
prawy prosty przysrodkowy, PSG — prawy skosny gorny, LSG — lewy skos$ny gorny, LPP
— lewy prosty przysrodkowy, LSD — lewy sko$ny dolny, LPG — lewy prosty gérny, LPB
— lewy prosty boczny, LPD — lewy prosty dolny (na podstawie [112]).
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Tabela 3. Zestawienie mig$ni gatki ocznej (na podstawie [112]).

Miesnie Unerwienie Dzialanie

PROSTE

Przysrodkowy Nerw okoruchowy (III) | Przywodzenie

Boczny Nerw odwodzacy (VI) | Odwodzenie

Gorny Nerw okoruchowy (III) | Unoszenie, przywodzenie,

skret do wewnatrz

Dolny Nerw okoruchowy (III) | Obnizanie, przywodzenie,
skret na zewnatrz

SKOSNE

Gorny Nerw bloczkowy (IV) | Obnizanie, skr¢t do wewnatrz,
odwodzenie

Dolny Nerw okoruchowy (III) | Unoszenie, skret na zewnatrz,
odwodzenie

W pniu mézgu wystepuja liczne struktury uczestniczace w kontroli ruchow gatek
ocznych i dlatego podczas jego uszkodzenia, czgsto wystgpuja zaburzenia gatkoruchowe.
Most odpowiada za kontrolg poziomych ruchow gatek ocznych, srodmoézgowie odgrywa
decydujaca role w kontroli ruchow pionowych, natomiast w rdzeniu przedluzonym
mieszczg si¢ jadra uczestniczace w utrzymaniu spojrzenia (tzw. integrator nerwowy dla
sakad poziomych — jego zadanie to utrzymanie gatek ocznych w pozycji nadanej po
wykonaniu ruchu) oraz jadra odpowiedzialne za powstanie odruchu przedsionkowo-
ocznego (VOR, ang. Vestibulo-ocular Reflex) [113]. Kolejng strukturg, ktora koordynuje
ruchy gatek ocznych jest mozdzek. Steruje on ruchem oka poprzez dostosowanie jego
predkosci 1 amplitudy do przemieszczajacego si¢ obiektu, w celu uzyskania
najwyrazniejszego obrazu. Dwa regiony mozdzku sg glownie zaangazowane w kontrole
ruchow oczu: ptat grudkowo-ktaczkowy, nazywany takze mozdzkiem przedsionkowym
oraz grzbietowa czgs¢ robaka. Plat klaczkowo-grudkowy analizuje dostarczane
informacje wzrokowe i steruje napigciem migéni w taki sposob, by nakierowaé dotek

srodkowy na okreslony przedmiot [113, 114].
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2.2.2 Mechanizm dzialania ruchow galek ocznych
Kazda z galek ocznych jest podtrzymywana powigziami i wigzadtami, i moze
porusza¢ si¢ dookota trzech osi nazwanych osiami Ficka, ktére przechodza przez jej

srodek obrotu (Rycina 2) [115].

Rycina 2. Osie Ficka (na podstawie [115]).

Mozemy wyrdzni¢ nastepujace osie:
e 0S$ pionowa (Z) odbywa sie ruch poziomy (w plaszczyznie horyzontalnej).
e 0§ pozioma (X) odbywa si¢ ruch pionowy (w ptaszczyznie wertykalnej).
e 0§ przednio-tylna (Y) odbywaja si¢ ruchy obrotowe, czyli skret gatki ocznej do
wewnatrz 1 skrgt na zewnatrz.
Przez punkt obrotu i réwnik gatki ocznej przechodzg osie Z 1 X, ktore lezag w jedne;j
plaszczyznie nazwanej ptaszczyzng rownikowa lub Listinga (Rycina 3). O§ Y przebiega

prostopadle do ptaszczyzny Listinga przez punkt obrotu gatki ocznej [115, 116].
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Rycina 3. Ruchy jednooczne wokot osi Ficka. Gatka oczna obraca si¢ wokot osi Ficka,
ktore przecinajg si¢ w ptaszczyznie Listinga (na podstawie [115]).

Ruchy oczu mozna podzieli¢ na jedno- i obuoczne. Ruchy jednooczne nazywamy
ruchami wodzenia (dukcje) i s to ruchy kazdego oka oddzielnie od pozycji pierwotnej
do drugorzgdowej (w osi X lub Z), i trzeciorzedowej (w osi Y). W zaleznosci od kierunku
ruchu mozemy wyr6zni¢ ruchy wokot: osi Z (addukcja-obrét oka w strone nosa;
abdukcja-obrét w strone skorni), osi X (sursumdukcja-obrot oka ku goérze;
deorsumdukcja-obrét oka ku dotowi) i 0si Y (intorsja-obrot bieguna rogéwki w kierunku
nosa; ekstorsja-obrot bieguna rogdwki w strone nosa) (Rycina 4).

Podczas ruchow oczu w réznych kierunkach mozemy obserwowac, ze niektore
miegs$nie jednego oka dziatajg synergistycznie, czyli w tym samym kierunku. Jednak
w obrgbie tej samej gatki ocznej wystepuja inne migsnie, ktore dzialajg antagonistycznie

co znaczy, ze dzialaja w przeciwnych kierunkach (Tabela 4 1 5) [115, 116].
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pozycja pierwszorzedowa addukcja
abdukcja sursumdukcija
E F
deorsumdukcja intorsja
G /"""\

ekstorsja

Rycina 4. Ruchy jednooczne wodzenia (dukcje) (na podstawie [116]).

Tabela 4. Kierunki dziatania mig$ni okoruchowych: pierwszorzedowe, drugorzedowe

i trzeciorzedowe [115].

Dzialanie pierwszorzedowe drugorze¢dowe trzeciorzedowe
.. iesien t
rzywodzenie migsicn prosty n:)'lfljlein pri)osiy
przyw przysrodkowy ioln}}r] prosty
miesien prost migsien skosny
odwodzenie wsien prosty gbrny i skos$ny
boczny
dolny
Unoszenie n’l’lQSIGH prosty miesien skosny
gérny dolny
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obnizanie migsien prosty migsief skosny
dolny gorny

intorsja m’1¢31en skosny m’1¢31en prosty
gorny gorny

ekstorsja migsien sko$ny migsien prosty
dolny dolny

Tabela 5. Mig$nie dziatajace antagonistycznie [115].

Migsien prosty boczny- migsien prosty przysrodkowy

Migsien prosty gorny- migsien prosty dolny

Migsien sko$ny gdrny- migsien skosny dolny

Dla wyjasnienia dziatania mig$ni zewnetrznych oka, stosuje sie:

e Prawo Sherringtona: skurczowi jednej grupy miegsni, towarzyszy proporcjonalne
1 jednoczesne zwolnienie napi¢cia migsni dziatajacych antagonistycznie.

e Prawo Heringa: podczas wszystkich dowolnych ruchow gatek ocznych, do mi¢éni
biorgcych udziat w ustalaniu kierunku patrzenia obu gatek ocznych, docieraja
rownocenne co do sity 1 jednoczesne bodzce nerwowe przekazywane
z osrodkoéw okoruchowych (unerwienie migéni jest rtownocenne) [115, 116].

Wsréd ruchow obuocznych wyrézni¢é mozemy:

e zwroty (wersje), inaczej zwane ruchami oczu skojarzonymi, skoniugowanymi —
takie, ktorych wektory dziatania skierowane sg w tym samym kierunku;

e wergencyjne (nieskojarzone, ruchy zbiezne 1 rozbiezne) — takie, ktorych wektory
dzialania skierowane sg przeciwnie [115].

Ruchy $ledzagce to wolne ruchy skoniugowane. Celem ich dzialania jest
utrzymanie obrazu na dotkach srodkowych obu siatkowek w sytuacji, gdy obserwowany
punkt porusza si¢ lub, gdy podczas ruchu glowy obserwujemy nieruchomy punkt.
Ten mechanizm pozwala na uzyskanie ostrego, stabilnego i pojedynczego obrazu na
siatkowce w dotku srodkowym. Predko§¢ maksymalna ruchéw sledzacych wynosi okoto
30 stopni/s [116]. Odruch §ledzenia rozpoczyna si¢ w placie potylicznym kory moézgowe;j

w 19. polu Brodmanna. Ruchy sakadowe to szybkie i gwaltowne ruchy skoniugowane,
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ktére powoduja przesunigcie obrazu obserwowanego punktu z obwodowej czgsci
siatkowki do jej centrum, dzigki czemu moze by¢ on lepiej widziany. Pojawiaja si¢
w pierwszych tygodniach zycia dziecka i1 przy poprawnym rozwoju sg dobrze
kontrolowane miedzy 3. a 6. miesigcem. Predko$¢ ruchéw sakadowych miesci si¢
w przedziale od 200 stopni/s do 700 stopni/s. Moga pojawia¢ si¢ w sposéb dowolny lub
odruchowy, a czynnikami wyzwalajacymi nie muszg by¢ bodzce wzrokowe (moga by¢
rowniez bodzce stuchowe lub dotykowe). Wystepuja w szybkiej fazie oczoplasu (podczas
stymulacji przedsionkowej lub optokinetycznej) 1 w trakcie fazy snu REM (ang. Rapid
Eye Movement) [115, 116]. Ruchy sakadowe rozpoczynaja si¢ w ptacie czolowym kory
mozgowej, w tylnej czegsci zakretu srodkowego w 8. polu Brodmanna [116]. Ruchy
przedsionkowe utrzymuja fiksacje podczas ruchow gtowy. Ich celem jest utrzymanie
pozycji oczu w odniesieniu do wszelkich zmian pozycji glowy 1 ciala. Odruch
przedsionkowo-oczny (VOR) polega na skojarzonym ruchu gatek ocznych w kierunku
przeciwnym do ruchu glowy. Gléwnym zadaniem VOR jest stabilizacja obrazu na
siatkowce w trakcie szybkiego ruchu - wystepuje w odpowiedzi na bodzce powstajace
w przewodach potkolistych (np. pobudzenie w lewym kanale potkolistym podczas ruchu
glowy w lewo powoduje zwrot gatek ocznych w prawo). Odruch optokinetyczny (OKR,
ang. Optokinetic Reflex) rowniez zwigzany jest ze stabilizacja obrazu na siatkowce
podczas ruchu i pojawia si¢ w sytuacji obserwacji przemieszczajacego si¢ obrazu
wzgledem nieruchomego obserwatora (np. obserwacja krajobrazu podczas jazdy
pociagiem) [114].

Konwergencja i dywergencja s3 ruchami nieskojarzonymi. Dywergencja to
rozbiezny ruch gatek ocznych (bieguny przednie odchylajg si¢ w kierunku skroni).
Natomiast konwergencja jest to zbiezny ruch gatek ocznych (bieguny przednie odchylaja
si¢ w kierunku nosa). Ruchy te umozliwiaja widzenie pojedyncze przedmiotu
znajdujacego si¢ w skonczonej odleglosci od oczu. W $§rédmodzgowiu zidentyfikowano
komorki, ktére odpowiadaja za integracje sygnatu o predkosci ruchu obiektu i sg Zrodlem
pobudzenia dla utrzymania fiksacji obiektu, ktory zmienil swoje potozenie (integrator
nerwowy dla ruchow wergencyjnych). Integracja ruchdw w tym ruchow wergencyjnych

odbywa si¢ réwniez w czesci przedsionkowo-moédzdzkowej [117].

2.2.3 Prawidlowa korespondencja siatkowkowa
Kazdemu miejscu na powierzchni siatkéwki mozemy przypisac subiektywng warto$¢

kierunkowa. Pobudzenie danego obszaru daje wrazenie lokalizacji obiektu w okreslonym
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kierunku pola widzenia, w odniesieniu do ,,0-wej” wartosci kierunkowej doteczka
srodkowego. Ta wartos¢ kierunkowa doteczka, w warunkach centralnej fiksacji, odpowiada
subiektywnej ocenie potozenia obiektu na wprost [118]. Dwa punkty (lub niewielkie obszary)
na siatkdbwkach obu oczu, ktore otrzymuja jednoczesne pobudzenie, odpowiadajg za
percepcje pojedynczego przedmiotu. Punkty te, posiadajac ta samg warto$¢ kierunkowa, daja
wrazenie potozenia przedmiotu w tym samym punkcie przestrzeni. Taki stan nazywamy
prawidtowa korespondencja siatkowkowa (NRC, ang. Normal Retinal Correspondence).

[118].

2.2.4. Horopter i przestrzen Panuma

Geometryczny rozktad wszystkich punktéw obiektow w przestrzeni
przedmiotowej, ktore w danym punkcie fiksacji sg zobrazowane na korespondujacych
miejscach siatkdéwek nazywamy horopterem (empiryczny horopter) [116].

W 1856 roku Panum udowodnil, ze fuzja jest rowniez mozliwa wtedy, gdy obrazy
nie powstaja na punktach korespondujacych siatkowek i jest to mozliwe tylko w pewnym
ograniczonym zakresie. Obszar Panuma znajduje si¢ w bezposrednim otoczeniu
korespondujacych miejsc siatkdwek i pomimo dysparacji’> w tym obszarze dochodzi do
fuzji sensorycznej. W sytuacji, gdy oboje oczu posiadajg prawidtowg korespondencje
siatkowkow3 i1 doteczki srodkowe fiksujg na ten sam punkt, to wtedy obraz tego punktu
jest widziany pojedynczo. Ten stan dotyczy tez punktow lezacych po obu stronach punktu
fiksacji, ktore padaja na korespondujace ze sobg miejsca siatkowek, 1 utrzymuje si¢
dopoki lezg one na teoretycznie narysowanej poziomej konstrukcji, nazywanej kolem
Vietha — Miillera (horopter geometryczny, Rycina 5). Wokot horoptera rozposciera si¢
przestrzen Panuma (Rycina 6), ktéra jest odzwierciedleniem obszaru Panuma

w przestrzeni przedmiotowej [116, 118].

3 Dysparacja jest to odlegto$¢ miedzy punktem siatkowki, ktory nieprawidlowo koresponduje z punktem
siatkowki drugiego oka w odniesieniu do punktu prawidtowo korespondujacego. Dysparatne miejsca
siatkdéwek posiadajg ro6zne wartosci kierunkowe [116].
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punkt fiksacji

empiryczny horopter

Srodek optyczny

koto Vietha — Miillera

oB — AeB « Ae

Rycina 5. Koto Vietha- Miillera i empiryczny horopter (na podstawie [116]).

strefa podwajnego B punkt ﬁksacji\ T strefa podwéjnego
widzenia e widzenia

Pl przestrzen A : } przestrzen
Panuma x Panuma
empiryczny horopter empiryczny horopter
strefa podwéjnego l strefa podwdjnego
widzenia widzenia

Rycina 6. Empiryczny horopter i przestrzen Panuma. Rysunek A. punkt A — dwojenie
nieskrzyzowane. Rysunek B. punkt B — dwojenie skrzyzowane. Gdy obiekt jest
zlokalizowany przed lub za obszarem pojedynczego widzenia obuocznego (kiedy osoba
patrzy na punkt fiksacji F), wystepuje widzenie podwodjne, zwane dwojeniem
fizjologicznym (na podstawie [116]).
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2.2.5 Stopnie widzenia obuocznego

Widzenie obuoczne to ztozony proces, ktory zwiazany jest ze skoordynowang
czynnoscig obojga oczu, w celu uzyskania pojedynczego przestrzennego wrazenia
wzrokowego. Wedtug Wortha (1901) mozemy rozrdzni¢ nastepujace stopnie widzenia
obuocznego:

1. Jednoczesna percepcja — zdolno$¢ jednoczesnego postrzegania dwoch
roznigcych sie od siebie obrazow siatkdéwkowych, w sytuacji gdy jeden
z obrazow powstaje na siatkowce oka prawego, a drugi na siatkdwce oka
lewego.

2. Fuzja — jest to proces polaczenia dwodch podobnych obrazow
jednoocznych we wspolny obraz obuoczny. Mozemy wyrdézni¢ dwa
aspekty tego procesu:

a) fuzja sensoryczna — proces integracji dwoch obrazéw padajacych
na korespondujace punkty siatkowek, ktory prowadzi do uzyskania
pojedynczego obrazu.

b) fuzja motoryczna — to ruch gatek ocznych, dzigki ktorym mozliwe
jest utworzenie obrazow tego samego przedmiotu na
korespondujacych miejscach siatkowek, w wyniku czego fuzja

sensoryczna tgczy je w jedno wrazenie wzrokowe (Rycina 7).

® X
® ®
® X
4 4 N 4 3
| | /A I |
| | I | |
| | rooy | |
| L — A | |
| \

| | [ | |
| | { \ | |
F F F F F F
Postrzeganie Postrzeganie Postrzeganie
obuoczne obuoczne obuoczne

X

e o o o

X

Rycina 7. A. — fuzja motoryczna, B — fuzja sensoryczna (na podstawie [118])
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3. Stereopsja- jest to zdolno$¢ postrzegania glgbi spowodowana pozioma

dysparacja obrazoéw siatkowkowych [118].

2.2.6 Akomodacja i konwergencja
Akomodacja jest to proces, w ktorym poprzez zmian¢ mocy soczewki oka,
dochodzi do zogniskowania obrazu siatkbwkowego obiektu w taki sposob, by otrzymac
najlepsza jego rozdzielczo$¢ na dotku srodkowym siatkowki. W wyniku tego procesu
uzyskujemy wyrazny obraz na siatkowce przedmiotu, ktory znajduje si¢ w bliskich
odlegtosciach od oka. Wyr6zniamy 4 sktadowe akomodacji:
1. Odruchowa — automatyczne dostosowanie mocy optycznej oka w wyniku

odpowiedzi na zamazanie obrazu siatkbwkowego,

2. Wergencyjng — pojawia si¢ podczas obserwacji obuocznej, gdy obiekt
zbliza si¢ do obserwatora (r6znica w stymulacji obrazoéw siatkdwkowych

wywotana ruchami wergencyjnymi),

3. Psychologiczna/proksymalng — zwigzana jest ze §wiadomoscig 1 wiedza
dotyczaca odleglosci obserwowanego obiektu (Swiadomos¢ bliskosci

obserwowanego obiektu),

4. Toniczng — spoczynkowe pobudzenie akomodacji w sytuacji

braku/ostabienia bodzcow [119, 120, 121].
Mozliwosci akomodacyjne oka okresla amplituda akomodacji. Przy maksymalne;j
akomodacji na siatkdwce tworzy si¢ obraz punktu bliskiego oka i dzigki ustaleniu
polozenia tego punktu, mozliwe jest obliczenie amplitudy akomodacji. Amplituda
akomodacji maleje wraz z wiekiem. Srednig warto$é amplitudy akomodacji mozna
oszacowac korzystajac ze wzoroOw Hofstettera, jednak nalezy pamigtaé, ze maja one
ograniczenia stosowalnosci (nie uwzgledniajg limitu wieku, wady refrakcji) [122]:

Ay =18.5 - 0.3 x wiek badanego (w latach)

Natomiast:

minimalna : Amin = 15 — 0.25 x wiek badanego (w latach)

maksymalna: Amax =25 — 0.5 x wiek badanego (w latach)
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Zbiezne ustawienie oczu, ktore umozliwia widzenie pojedyncze obserwowanego
przedmiotu znajdujacego si¢ w skonczonej odleglosci od oczu, nazywamy
konwergencja. Mierzona jest ona w dioptriach pryzmatycznych (pdptr).

Wielkos$¢ konwergencji mozna obliczy¢ korzystajac ze wzoru [123]:

K_lO*PD
- d

gdzie: PD (ang. pupillary distance) — odlegto$¢ pomiedzy srodkami obrotu gatek
ocznych wyrazona w milimetrach [mm], d — odlegto$¢ punktu fiksacji od prostej
faczacej $rodki obrotu galek ocznych wyrazona w centymetrach [cm].
Zgodnie z klasyfikacja dokonang przez Maddoxa mozemy wyodrgbni¢ cztery sktadowe
konwergencji:
1. Konwergencja toniczna — fizjologiczna pozycja spoczynkowa w sytuacji
braku bodzcéw do fuzji,
2. Konwergencja akomodacyjna — pojawia si¢ wraz ze zmiang wartosci
akomodacji,
3. Konwergencja fuzyjna — pozwala na ustawienie galek ocznych w ten
sposob, ze obrazy obserwowanego punktu padaja na doteczki §rodkowe.
Jest to sktadowa, ktéra zapobiega podwdjnemu widzeniu i zalezy od
sprawnos$ci wergencji fuzyjnej,
4. Konwergencja psychologiczna/proksymalna — zwigzana jest z ruchem
zbieznym gatek ocznych w zwigzku ze swiadomoscia bliskosci potozenia

obserwowanego punktu przed okiem [115].

Prawidtowa relacja pomiedzy akomodacja a konwergencja powoduje pojedyncze
1 wyrazne widzenie dowolnego przedmiotu. Oczywiscie zwigzane jest to z okreslonym
ustawieniem osi widzenia oraz wymaga okreslonego wysitku akomodacyjnego.
Pobudzenie akomodacji prowadzi do zbieznego ustawienia oczu (konwergencji),
zmniejszenie jej wielkosci prowadzi do rozbieznego ustawienia oczu (dywergencja).
Zaleznos¢ pomiedzy akomodacja 1 konwergencja mozna zmienia¢ przez umieszczenie
przed oczami soczewek sferycznych lub/i pryzmatow. Soczewki dodatnie hamuja
akomodacje a ujemne stymuluja. Ustawienie przed oczami pryzmatéw bazami do nosa

(BN) hamuje konwergencje, natomiast pryzmaty umieszczone bazami do skroni (BS)
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stymulujg konwergencj¢. Wyznaczenie utamka AC/A (ang. Accomodative Convergence
to Accomodation ratio) pozwala na uzyskanie informacji o stosunku konwergencji
akomodacyjnej AC do bodzca do akomodacji A (informuje o ile pdptr zmieni si¢
wergencja przy zmianie akomodacji o 1 dioptri¢ (dptr)). Prawidtowa warto$¢ utamka
AC/A wynosi 6 pdptr/dptr (oznacza to, ze kazdej 1 dptr akomodacji odpowiada 6 pdptr
konwergencji, dla PD = 64 mm), natomiast niewlasciwa jego warto§¢ moze swiadczy¢

o problemach z widzeniem obuocznym [118, 123].
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2.3 Zaburzenia widzenia obuocznego

Warunkiem wiasciwego funkcjonowania i utrzymania widzenia obuocznego jest:
prawidtowa ostro$¢ wzroku, sprawne dziatanie migs$ni zewnatrzgatkowych, odpowiednia
funkcja ukladu nerwowego, prawidlowa korespondencja siatkowkowa, dobrze
funkcjonujagcy mechanizm fuzji sensorycznej i motorycznej, prawidlowe widzenie
przestrzenne 1 brak patologii uktadu wzrokowego. Wystapienie nieprawidtowosci w tym
uktadzie moze prowadzi¢ do okreslonych zaburzen widzenia obuocznego. Mozemy
wyrdzni¢ nastepujace anomalie widzenia obuocznego: heteroforie, heterotropie,

zaburzenia akomodacji, wergencji i uktadu konwergencyjno-akomodacyjnego.

2.3.1 Heteroforia

Jezeli u osoby miarowej lub skorygowanej, przy braku bodzca do fuzji osie
widzenia obu oczu przechodza przez punkt fiksacji, to taki stan nazywamy ortoforig.
W przypadku tego stanu, przy obserwacji dalekich przedmiotow osie widzenia sg
réwnolegle. Natomiast heteroforia to stan, w ktorym przy wiasciwym bodzcu do fuzji,
osie widzenia obu oczu przechodza przez punkt fiksacji (z dokladnoscig do rdznic
fiksacji), natomiast przy niewtasciwym bodzcu do fuzji przez punkt fiksacji przechodzi
tylko jedna z tych osi. Foria to ilo$ciowa i jako$ciowa miara heteroforii [118]. Mozemy
wyr6zni¢ nastepujace heteroforie, uwzgledniajac kierunek odchylenia osi widzenia:

1. Poziome (horyzontalne):

e csoforia/ezoforia (ang. esophoria) — zbiezne ustawienie osi
widzenia w odniesieniu do kierunkéw okreslonych potozeniem
punktu fiksacji;

e cgzoforia/exoforia (ang. exophoria) — rozbiezne ustawienie osi
widzenia w odniesieniu do kierunkoéw okreslonych potozeniem
punktu fiksacji.

2. Pionowe (wertykalne):

e hyperforia/hiperforia (ang. hyperphoria) lub hypoforia/hipoforia
(ang. hypophoria) — jedna z osi widzenia przechodzi powyzej,
a druga ponizej kierunkow okreslonych potozeniem punktu

fiksacji.
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3. Cykloforia (ang. cyclophoria) ruch rotacyjny oczu wzglgdem kierunku
okreslonym polozeniem punktu fiksacji (skret gatki ocznej wokot osi
przednio-tylnej (Y) Ficka):

e incykloforia (ang. incyclophoria) — skret gatki do wewnatrz (do
nosa);
e ckscykloforia (ang. excyclophoria) — skret gatki na zewnatrz (do

skorni) [118, 124].

Heteroforia czgsto powoduje objawy takie jak: tzawienie, pieczenie oczu, bol glowy i/lub
oczu, zamazywanie obrazu, podwdjne widzenie (przechodzenie w tropi¢ okresowa),
senno$¢, zmeczenie, wady postawy, nudnosci 1 zawroty glowy. Wedtlug Duke — Eldera
pojawienie si¢ heteroforii zwigzane jest z nieskorygowang wada refrakcji, nieprawidtowa
budowa oczodotu, ostabieniem dziatania mie$ni okoruchowych (niewtasciwa budowa

1 unerwienie), kurczem migéni antagonistycznych i problemami z akomodacja [125, 126].

2.3.2 Heterotropia

Heterotropia (zez) to stan, w ktorym przy wlasciwym bodzcu do fuzji, nie
wystepuje obuoczna fiksacja i 0§ widzenia jednego z oczu nie przechodzi przez punkt
fiksacji (Rycina 8). Podobnie jak w przypadku heteroforii mozemy wyr6zni¢ odchylenia
horyzontalne, wertykalne 1 cyklo. Heterotropi¢ mozemy sklasyfikowa¢ ze wzgledu na
okresowo$¢ wystepowania, stalos¢ kata zeza i1 etiologie. W oparciu o te cechy
heterotropi¢ mozemy podzieli¢ na: towarzyszaca (jednakowe odchylenie oka we
wszystkich kierunkach spojrzenia), nietowarzyszaca/porazenng (rézne odchylenie oka
we wszystkich kierunkach spojrzenia), statg (state odchylenie bez fuzji doteczkowej),
okresowg (okresowe wystepowanie fuzji w warunkach prawidlowego ustawienia oczu),
jednostronng (state odchylenie jednego oka), naprzemienng (odchyleniu ulega na zmiang

oko prawe 1 lewe), wrodzong i nabyta.
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Rycina 8. Przypadek esotropii oka prawego: oko prawe odchylone w kierunku do nosa,
oko lewe fiksuje prawidtowo na dany przedmiot. W réznych miejscach siatkowek OP
1 OL tworzg si¢ obrazy tego samego przedmiotu P: w oku fiksujagcym (OL) w doteczku
srodkowym (F), w oku odchylonym (OP) w obszarze pozadoteczkowym przynosowym
(E) (na podstawie [118]).

Wyrézniamy 3 grupy czynnikéw odpowiedzialnych za pojawienie si¢ heterotropii

wedtug Caloroso [127]:

e anatomiczne np. nieprawidlowa budowa migéni okoruchowych,
uszkodzenie wigzadet 1 Sciggien, patologia oczodotu;
e optyczne np. réznowzroczno$¢, wysoka wada wzroku, zmgtnienie
o$rodkoéw optycznych (za¢ma, blizny rogéwki);
e neurologiczne np. nieprawidlowe napigcie migSniowe, zmiany
w unerwieniu spowodowane zatruciem, dzialaniem lekow, urazéow
1 chordb.
W wyniku wystepowania heterotropii mogg pojawic si¢ mechanizmy adaptacyjne, ktore
sa odpowiedzig sensoryczng na nieprawidlowe ustawienie oczu. Mechanizmy te sg
inicjowane przez dwojenie®* i konfuzje’. Mozemy wyréznié nastepujace stany adaptacyjne

do heterotropii:

4 Dwojenie - ten sam przedmiot widziany w dwoch roznych kierunkach widzenia (widoczny w dwoch
réznych miejscach pola widzenia) [127].
> Konfuzja - dwa rozne przedmioty widziane w tym samym kierunku widzenia (widoczne w tym samym

miejscu pola widzenia) [127].
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thumienie (ang. suppression)- jest zjawiskiem zwigzanym z hamowaniem na
poziomie kory moézgu informacji dochodzacych z okreslonych obszaréw
siatkowki oka. Na skutek tego, nastepuje utrata percepcji obserwowanych
przedmiotéw w polu widzenia jednego oka, przy obserwacji obuocznej. Tak dlugo
jak wystepuje ttumienie, nie moze zaistnie¢ widzenie obuoczne (Rycina 9).
niedowidzenie (ang. amblyopia) — jest obnizeniem ostro$ci wzroku mimo korekeji
wady refrakcji, ktoére nie moze by¢ uznane za bezposrednie nastepstwo
jakichkolwiek nieprawidtowosci budowy gatki ocznej lub drog wzrokowych.
Najczgsciej jest jednostronne, rzadziej obustronne. Niedowidzenie jest przede
wszystkim defektem widzenia centralnego, natomiast obwodowe widzenie
pozostaje prawie zawsze prawidlowe.

ekscentryczna fiksacja (ang. eccentric fixation) — jest to fiksacja obszarem innym
niz dotek siatkdwki (funkcje dotka przejmuje inne miejsce na siatkdwcee). Stan ten
powoduje obnizenie ostro$ci wzroku i im dalej potozne jest to miejsce od dotka,
tym gorsza ostro$¢ wzroku. Ekscentryczna fiksacja wystepuje przy obserwacji
jednoocznej jak 1 obuoczne;j

nieprawidlowa (anomalna) korespondencja siatkowkowa (ARC ang. Anomalous
Retinal Correspondence) - stan korespondencji siatkbwkowej, w ktorej doteczek
siatkowki jednego oka koresponduje z punktem pozadoteczkowym drugiego oka
dajac wrazenie pojedynczego przedmiotu. Moze takze wystapi¢ w makulopatiach

[126, 127].
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Rycina 9. Ttumienie oka prawego. Obraz w OP moze by¢ wyttumiony na obszarze od

czesci doteczkowej F do czgsci E, w ktorym utworzony jest obraz przedmiotu P
(rycinia 8). Ten obszar tlumienia tworzy stref¢ pola widzenia, gdzie widzenie obuoczne
nie wystepuje (strefa zaznaczona na z6ito) (na podstawie [118]).

2.3.3. Zaburzenia akomodacji

Zaburzenia akomodacji mozna podzieli¢ na nastepujace kategorie:

niedostateczna akomodacja (ang. accomodative insuffciency) — amplituda
akomodacji jest mniejsza niz spodziewana dla oséb w danej grupie wiekowej,
a odpowiedz akomodacji jest ostabiona. Moze wystapi¢ w chorobach narzadu
wzroku, infekcyjnych (np. $winka, odra), neurologicznych (np. zapalenie opon
moézgowych) i w anemii. Rowniez stosowanie niektorych lekow wyptywa na
akomodacje [111, 126, 128].

nadmierna akomodacja (ang. accomodative excess) — zwigzana jest z nadmierng
stymulacjg systemu akomodacji np. w wyniku dlugotrwalej pracy z bliska.
Nazywana jest rowniez spazmem akomodacji (ang. spasm of accomodation)
i dotyczy réwniez pseudokrotkowzrocznosci. Najczestsza przyczyna tego
zaburzenia jest nieskorygowana nadwzroczno$¢. Moze takze wystgpic
w nastepstwie chordb infekcyjnych, neurologicznych i dziatania niektérych lekow

[111, 126, 128].

45



e niesprawna akomodacja (ang. infacility of accomodation) — istotne op6znienie
w odpowiedzi akomodacji na zmieniajacy si¢ bodziec. W tym zaburzeniu pojawia
si¢ zamazanie obrazu i problemy z jego wyostrzeniem podczas przenoszenia
wzroku z blizy wzrokowej do dali lub odwrotnie [144, 159].
e niestabilna akomodacja (ang. ill-sustained accomodation) — trudno$ci
w utrzymaniu stabilnego stanu akomodacji podczas dtugotrwate; obserwacji
obiektu potozonego w blizy [111, 126].
W niektorych pracach wyrdznia si¢ paraliz akomodacji (ang. accomodative paralysis)
jako jedng z dysfunkcji akomodacji. W tym stanie dochodzi do braku odpowiedzi
akomodacji na jakiekolwiek bodzce [128, 129].

2.3.4 Klasyfikacja zaburzen widzenia obuocznego

Duane wyréznit sze$¢ zaburzen relacji pomigdzy akomodacja i konwergencja.
Ten podzial opiera si¢ na poréwnaniu wielkosci horyzontalnych odchylen oczu do dali
1 blizy 1, wartosci utamka AC/A. Tabela 6 przedstawia zestawienie tych klasyfikacji [126,
127].

Tabela 6. Klasyfikacja zaburzefn widzenia obuocznego [126, 127].

Rodzaj zaburzenia Odchylenie dal i bliz Utamek AC/A

1. | Niedostateczna orto lub niewielkie egzo do maty utamek AC/A
konwergencja (ang. dali, AC/A<6
convergence insuffiency) | duze egzo do blizy (powyzej

Spdptr)

2. | Podstawowa egzoforia egzo na dal i bliz o podobne;j AC/A w normie
(ang. basic exodeviation) | wartosci AC/A~6

3. | Nadmierna dywergencja | duze egzo na dal, duzy utamek AC/A
(ang. divergence excess) | mate egzo lub orto na bliz AC/A>6
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4. | Nadmierna konwergencja | orto lub niewielkie eso do dali, | Duzy utamek
(ang. convergence duze eso do blizy AC/A
excess) AC/A>6

5. | Podstawowa esoforia eso na dal 1 bliz o podobne;j utamek AC/A w
(ang. basic warto$ci normie
esodeviation): AC/A~6

6. | Niedostateczna duze eso na dal maly utamek AC/A
dywergencja (ang. orto lub niewielkie eso do bliz | AC/A <6
divergence insufficiency)

Scheiman i Wick wprowadzili do powyzej klasyfikacji zaburzenia wergencji
fuzyjnej (ang. fusional vergence dysfunction). W tej dysfunkcji moze wystepowac
ortoforia lub niewielkie wartosci esoforii lub egzoforii zardwno do dali jak i blizy. Cecha
charakterystyczng tego zaburzenia jest to, ze zakresy wergencji fuzyjnej sa zredukowane
w kierunku BS 1 BN. Mozemy rowniez wyrdzni¢ pseudoniedostateczng konwergencje
(ang. pseudoconvergence insufficiency) w ktorej zaburzone sg parametry akomodacji

1 zakresy wergencji [126].

2.3.5 Normy forii i jej zakresow

Utrzymanie pojedynczego widzenia, przy zmianie ustawienia osi widzenia
1 stalym napigciu akomodacji, nazywamy zakresami wergencji fuzyjnej. U pacjentow
z zaburzeniami widzenia obuocznego nalezy dokona¢ pomiarow zakresow wergencji,
ktore pozwalaja na uzyskanie informacji o wielkosci rezerwy konwergencji fuzyjnej
(RKF). RKF jest to zdolno$¢ uktadu wzrokowego do kompensowania heteroforii, w celu
uzyskania ostrego i pojedynczego widzenia. Jezeli konwergencja fuzyjna nie jest
wystarczajaca i nie kompensuje heteroforii, to moga pojawi¢ si¢ rozne dolegliwosci
(pieczenie 1 swedzenie oczu, tzawienie, bole glowy, zamazywanie obrazu, podwdjne
widzenie). Dla ruchéw konwergencyjnych zakresy wergencji maja zazwyczaj wigksza

warto$¢ [126]. W Tabeli 7 1 8 zostaty przedstawione normy forii i jej zakresow [130].
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Tabela 7. Normy wartosci forii i zakresow wergencji wyznaczone za pomocg foroptera
wg réznych autorow [126, 130].

Wartos¢ forii i zakresow wergencji (foropter) wyrazone w pdptr

Foria do dali
BN zerwanie
BN odtworzenie
BS zamazanie
BS zerwanie

BS odtworzenie

Foria do blizy

BN zamazanie
BN zerwanie
BN odtworzenie
BS zamazanie
BS zerwanie

BS odtworzenie

eso — esoforia; egzo — egzoforia; w nawiasach odchylenie standardowe

Haines

O Wn O O

5 egzo

15
22
16
23

Betts and
Austin
0(2)

703)
3(2)
7(3)

21 (6)
7(5)

3 egzo (2)

18 (4)
22 (4)
12 (6)
18 (6)
22 (6)
6 (7)

Shepard

1 egzo (2)
903)
4(2)
9@3.5)

21 (8.5)
9@4.5)

5 egzo (5)

10 (3.5)
20 (5.5)
11 (4)

13 (5.5)
25 (11)
13 (7.5)

Morgan

1 egzo (2)
73)
4(2)
94)

19 (8)

10 (4)

3 egzo (3)

13 (4)
21 (4)
13 (5)
17 (5)
21 (6)
11 (7)

Jackson
and Goss
1 egzo (2)
12 (3)
4(2)

14 (6)

23 (8)

6 (5)

3 egzo (4)

15 (6)
21 (4)
9 (4)

21 (8)
27 (8)
10 (6)
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Tabela 8. Normy warto$ci forii i zakres6w wergencji wyznaczone przy uzyciu listew
pryzmatycznych [130].

Wartosci forii i zakresow wergencji (listwy pryzmatyczne) wyrazone w pdptr

DAL

BN zerwanie
BN
odtworzenie
BS zerwanie
BS
odtworzenie

BLIZ

BN zerwanie
BN
odtworzenie
BS zerwanie
BS

odtworzenie

Srednia

12

16
10

21
13

Wartos$¢

modalna

16
10

25
12

Mediana

10

16
10

18
12

Odchylenie Przedzial
standardo od

we SD kwartylu

dolnego do
kwartylu
goérnego
4 6-8
3 2-6
7 6-16
5 4-10
7 10-16
5 6-12
11 10-30
8 6-20
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2.4 Widzenie barwne i jego zaburzenia

Zdolno$¢ odczuwania barw przez cztowieka jest zlozonym procesem
psychofizycznym, w ktorym $wiatto o okreslonej charakterystyce spektralnej, wywotuje
okreslone wrazenia opisywane jako kolor obserwowanych obiektow. Pierwsze etapy tego
procesu zostaly do$¢ dobrze poznane i s3g uwarunkowane istnieniem 3 rodzajéw komorek
fotoreceptorowych — czopkow, ktore r6znig si¢ czutoscig widmowa. Ze wzgledu na to, ze
ich maksimum czuto$ci przypada na inng dtugos¢ fali w zakresie swiatta widzialnego,
wyrozniamy czopki czule na fale krotkie (S, ang. short), srednie (M, ang. medium)
i dhugie (L, ang. long). Dla przetwarzania informacji wzrokowej prowadzacego do
wrazenia odczuwania barw, poroOwnywane jest pobudzenie z czopkow S, M i L.
Réwnomierne pobudzenie wszystkich typow czopkéw daje wrazenie barwy biatej. Do
wywotlania wrazenia barw natgzenie oswietlenia musi by¢ odpowiednio duze, z uwagi na
niskg czuto$¢ czopkow na swiatto [131].

Wsrod zaburzen widzenia barwnego (dyschromatopsje) mozemy wyrézni¢ takie,
ktore sg uwarunkowane genetycznie, a wiec wrodzone, wywotlane brakiem funkcji
czopkow okreslonego rodzaju (nieprawidtowa budowa czasteczek fotopigmentu). Osoby
z trichromatyzmem anomalnym posiadaja 3 rodzaje czopkow S, M, L, ale fotopigmenty
wzrokowe posiadaja defekty, co wywotuje obnizong percepcje jednej barwy.
W przypadku obnizonej percepcji barwy czerwonej, stan ten okreslany jest jako
protoanomalia, zmniejszona wrazliwos¢ na barwe zielong to deuteranomalia, za$ na
barwe¢ niebieska — tritanomalia. Sytuacja, w ktorej wystepuja tylko dwa rdézne czopki
oznacza niezdolnos$¢ postrzegania jednej barwy i nazywa si¢ dichromatyzmem. Brak
czopka L skutkuje $lepota na barwe czerwong — protanopia, brak czopka M wywotuje
slepote na barwe zielong — deuteranopia, natomiast niewystgpowanie czopka S wywotuje
tritanopi¢ — niewrazliwo$¢ na barwe niebieska. Najpowazniejsze uposledzenia widzenia
barwnego to monochromatyzm, kiedy to brak dwoch lub trzech typow czopkow
pozbawia osobe¢ mozliwosci widzenia koloréow jak réwniez (w przypadku braku
wszystkich typow czopkoéw) pozbawia ja mozliwosci widzenia fotopowego. Cechami
wrodzonych zaburzen widzenia barwnego s3:

e Wigksza czgsto$¢ wystgpowania u ptci meskie;j,
e Obustronnos¢,
e Symetrycznosc,

e Stabilno$¢ w czasie,
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Latwos$¢ do sklasyfikowania przy uzyciu standardowych testow widzenia
barwnego,

Czesciej dotycza zaburzen w roznicowaniu barw czerwien —zielen [131].

Wystapienie nabytych dyschromatopsji moze by¢ zwigzane z wystapieniem procesow

chorobowych w obrebie plamki i obszaréw okotoplamkowych, a wigc centralnej czesci

siatkowki oraz by¢ wczesnym objawem w réznego typu neuropatiach. Toksyczne

dziatanie lekow 1 innych substancji chemicznych réwniez moze przyczynia¢ si¢ do

zaburzenia widzenia barwnego. Nabyte zaburzenia charakteryzujg sie:

Réwng czestoscig wystepowania u obu pici,

Obustronnos$cig lub jednostronnoscia,

Brakiem symetrycznosci w przypadku obustronnosci,

Brakiem stabilno$ci w czasie,

Czestym wspotwystgpowaniem ze zmianami na dnie oka,

Trudno$ciami w klasyfikacji typu zaburzef przy uzyciu standardowych testow
widzenia barwnego,

Czesciej dotycza zaburzen w réznicowaniu barw niebieski —zotty [131].

Nabyta $lepota na barwy rzadko ma pochodzenie siatkbwkowe; mozliwe sg takze

zaburzenia wynikajace z uszkodzenia obszaru V4 kory mézgowej odpowiedzialnej za

przetwarzanie informacji o barwach [132].
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3. Zalozenia i cele pracy

Zatozeniem podejmowanych badan jest weryfikacja obserwacji sugerujacej, ze
zastosowana chemioterapia, podczas leczenia raka jajnika, wplywa na okreslone funkcje
wzrokowe. W celu sprawdzenia tej tezy, przeprowadzono badanie u grupy kobiet,
u ktérych rozpoznano raka jajnika i poddano je leczeniu. Do pordwnan utworzono grupe
kontrolng kobiet bez chorob nowotworowych, ktdra nie roznita si¢ od grupy chorych pod
wzgledem wieku. W obu grupach zebrano dane z pomiaréow obiektywnych
1 subiektywnych.
Celem niniejszej pracy byto:

1) Scharakteryzowanie wybranych parametréw wzrokowych kobiet poddanych
chemioterapii z powodu raka jajnika:
a) Analiza porbwnawcza uzyskanych wynikéw badania parametrow wzrokowych

w grupie kobiet przed 1 po chemioterapii;

b) Analiza porownawcza uzyskanych wynikow badania parametrow wzrokowych
miedzy grupa badang oraz grupa kontrolna;
¢) Korelacja uzyskanych wynikow badania parametrow wzrokowych z wiekiem

w grupie badanej i kontrolnej;

d) Korelacja uzyskanych wynikéw badania parametrow wzrokowych z iloscig
rzutow chemioterapii w grupie badane;.
2) Pordéwnanie oceny funkcji wzrokowych w grupach: badanej przed i po chemioterapii

oraz w kontrolnej, w oparciu o kwestionariusz NEI-VFQ-25.
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4. Pacjenci i metodyka

4.1 Charakterystyka grupy badanej i kontrolnej
W badaniach lacznie wziety udziat 84 kobiety: 42 w grupie badanej oraz 42
w grupie kontrolnej. Grupe badang stanowily pacjentki oddziatu Ginekologii
Onkologicznej  Szpitala Klinicznego Przemienienia Panskiego  Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Badania wybranych parametrow
uktadu wzrokowego przeprowadzano w latach 2018 — 2020. Wszystkie kobiety w grupie
badanej miaty rozpoznanego raka jajnika 1 zostaly poddane chemioterapii. Z grupy
badanej wylaczono 9 o0s6b ze wzgledu na choroby wspotistniejace (cukrzyca,
stwardnienie rozsiane, zaéma), natomiast z grupy kontrolnej 4 osoby, ktére nie spetnity
kryterium wiaczenia ze wzgledu na obnizong ostro$¢ wzroku. Analizie poddano dane
z badan 33 kobiet z grupy badanej 1 38 kobiet z grupy kontrolnej. W grupie chorych
poddanych leczeniu wyodrebniono do analizy podgrupe 17 kobiet, u ktérych
zastosowano najczesciej stosowany schemat chemioterapii [ rzutu (paklitaksel
+ karboplatyna) oraz podgrupe 13 pacjentek, ktore byty badane przed i po zastosowaniu
chemioterapii. U wszystkich badanych przeprowadzono nastepujace pomiary funkcji
wzrokowych: ostros¢ wzroku do dali 1 blizy, wada refrakcji (przedmiotowo
1 podmiotowo), ustawienie oczu, ruchy oczu, stopnie widzenia obuocznego i widzenie
barwne. Wykluczenie chorob oczu zostalo zweryfikowane przez lekarza okuliste.
Przeprowadzono badania ankietowe przy uzyciu wystandaryzowanego Kwestionariusza
Oceny Wzroku — 25 (NEI-VFQ- 25), ktory zostal przettumaczony na jezyk polski (Aneks
2) [133]. Analizie za pomocg NEI-VFQ-25 poddano 28 kobiet z grupy badanej — w tym
13 pacjentek przed i po chemioterapii oraz 28 kobiet z grupy kontrolne;.
Do analizy poréwnawcze] zestawiono uzyskane wyniki badania parametrow
wzrokowych w nastepujacych podgrupach:
a) 13 kobiet przed i po zastosowaniu chemioterapii,
b) 33 kobiety z rozpoznaniem raka jajnika po chemioterapii i 38 kobiet
z grupy kontrolnej,
c) 17 kobiet z rozpoznaniem raka jajnika leczonych paklitakselem
z karboplatyng i 38 kobiet z grupy kontrolne;.
Przeprowadzono analize¢ korelacji pomiedzy liczbg rzutow chemioterapii przyjetej przez
kobiety w grupie badanej i korelacj¢ pomiedzy wiekiem oso6b z grupy badanej
1 kontrolnej, z wynikami uzyskanymi podczas oceny wybranych funkcji wzrokowych.
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Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu uchwatg nr 500/19 z dnia 11.04.2019 roku wyrazita
zgode na przeprowadzenie niniejszych badan (Aneks 1).

Dla grupy badanej jako kryteria wtaczenia przyjeto:
e pacjentki u ktorych rozpoznano raka jajnika,
e kobiety w wieku > 30r.z.,
e ostro$¢ wzroku jednooczna: do dali > 0,8 oraz do blizy > 20/25,
e brak stwierdzonych zaburzen widzenia obuocznego przed zastosowaniem
chemioterapii.
Kryteria wylaczenia dla grupy badanej byly nastepujace:
e obecno$¢ chorob wspotistniejacych (cukrzyca, choroby neurologiczne, choroby
okulistyczne),
e przyjmowanie lekow wptywajacych na uktad wzrokowy.
Dla grupy kontrolnej jako kryteria wigczenia przyjeto:
e brak rozpoznania choroby nowotworowej,
e kobiety w wieku > 30 r.z.,
e ostro$¢ wzroku jednooczna: do dali > 0,8 oraz do blizy > 20/25,
e brak stwierdzonych zaburzen widzenia obuocznego.
Kryteria wylgczenia dla grupy kontrolnej byty nastepujace:
e obecno$¢ chorob (cukrzyca, choroby neurologiczne, choroby okulistyczne),

e przyjmowanie lekow wptywajacych na uktad wzrokowy.

Wiek oséb badanych z podziatem na grupy przedstawiono w tabeli 9. Wiek osob
badanych w obu grupach byt podobny. Réznice w wieku nie byly istotne statystycznie
(p=0,75).

Tabela 9. Wiek [lata] os6b badanych z podzialem na grupy. Mediana (Me), rozstep
miedzykwartylowy (Q1-Q3), rozstep (Min-Max), poziom istotnosci (p).

p
Grupa Me [Q1-Q3] | Min-Max
Test U Manna Whitney’a
Badana 59 [49-64] 31-79 0
75
Kontrolna 57,5 [49-64] 31-73
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Rozktad liczby pacjentek wzgledem liczby rzutow przedstawiono na Wykresie 1.

Natomiast liczbe pacjentek, ktore otrzymaly dang chemioterapie na Wykresie 2.
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Wykres 1. Rozktad: liczba pacjentek a rzut chemioterapii.

Paklitaksel + Karboplatyna N 17
Paklitaksel + Cisplatyna |GGG 6

Paklitaksel HH 1
Karboplatyna + Gemcytabina [l 1

Etopozyd [ 2

Doksorubicyna + Cyklofosfamid [l 2
Docetaksel + Gemcytabina 1l 1

Doksorubicyna [ 2

Bleomycyna+ Etopozyd + Cisplatyna [l 1

Wykres 2. Liczba pacjentek, ktore otrzymaty dany rodzaj chemioterapii.



4.2 Metody badan

Badania wykonane w ramach niniejszej pracy obejmowaty: wywiad, okreslenie
wady refrakcji metodg subiektywng i1 obiektywna, pomiar ostro$ci wzroku do dali i do
blizy (jednoocznie i obuocznie), badanie ustawienia osi widzenia do dali i do blizy, ocena
widzenia obuocznego do dali i blizy, badanie pola widzenia i widzenia przestrzennego,
ocena widzenia barwnego 1 funkcji czuto$ci na kontrast oraz badania ankietowe

(Kwestionariusz Oceny Wzroku — 25 ang. Visual Functioning Questionnaire-25 (VFQ-
25)).

4.2.1 Wywiad

Badanie parametrow ukladu wzrokowego pacjentek poprzedzone zostato badaniem
podmiotowym. Kazda z 0so6b zostala poproszona o udzielenie odpowiedzi na pytania, ktore

pozwolity na uzyskanie informacji o:

ogolnych zglaszanych dolegliwosciach,

e dolegliwosciach ze strony uktadu wzrokowego: (np. tzawienie, zaczerwienie i bole
oczu, zasypianie podczas czytania, uczucie piasku pod powiekami, podwojne
widzenie z daleka/bliska, btyski przed oczami, mroczki przed oczami, bole gtowy),

e uzywanej korekcji wady refrakcji: okularach do dali/blizy lub soczewkach
kontaktowych,

e komforcie widzenia w noszonej korekcji,

e przebytych chorobach oczu (w tym leczeniu i operacjach),

e chorobach oczu wystepujacych w rodzinie,

e chorobach ogolnoustrojowych,

e przyjmowaniu lekow,

e rozpoznaniu onkologicznym 1 zastosowanym leczeniu.

Nastepnie przeprowadzono badania ankietowe przy uzyciu wystandaryzowanego
Kwestionariusza Oceny Wzroku — 25 (NEI-VFQ- 25), ktory zostat przettumaczony na
jezyk polski (Aneks 2) [133]. Zostala wykonana translacja z j¢zyka angielskiego na jezyk
polski przez dwoéch niezaleznych tlumaczy. Nastgpnie uzgodniono wspolng wersje
thumaczenia.

Ankieta jest podzielona na nastgpujace czesci:

e cze$¢ 1 — ogoblne zdrowie 1 wzrok (4 pytania),

e ¢zg8¢ 2 — trudno$ci w wykonywaniu czynnosci (12 pytan),

e cze$¢ 3 — ograniczenia zwigzane z problemami wzrokowymi (9 pytan).
56



Ocena NEI-VFQ-25 jest dwuetapowa. W pierwszym etapie oryginalne warto$ci
liczbowe sa rekodowane i kazda pozycja jest przeliczana wedtug skali od 0 do 100
punktow. W tym zapisie, prezentuje si¢ procent z catkowitego osiggni¢tego wyniku np.
warto$¢ 50 oznacza 50% najwyzszego mozliwego wyniku. W drugim etapie kazda
podgrupa jest punktowana. Wynik odpowiada $redniej z wszystkich tych odpowiedzi na
pytania, ktore tworza podgrupg. Aby uzyskaé¢ ogdlny wynik NEI-VFQ-25 kazdej
podgrupy, nalezy wyliczy¢ $rednig warto§¢ z wylaczeniem podgrupy ,,0g0lny stan
zdrowia’’. Im wyzszy osiggniety wynik, tym lepsza jakos¢ zycia.

Przeprowadzajac badanie ankietowe odczytywano instrukcje:

»Przeczytam kilka stwierdzen odno$nie probleméw zwigzanych z Pani wzrokiem lub
Pani odczuciami dotyczacymi stanu wzroku. Po kazdym pytaniu odczytam listg
mozliwych odpowiedzi. Prosz¢ o wybdr odpowiedzi, ktora najlepiej odpowiada Pani
sytuacji.Prosz¢ udzieli¢ odpowiedzi na pytania w taki sposob, w jaki odpowiedziataby
Pani noszac swoje okulary lub szkta kontaktowe (jesli dotyczy). Nad odpowiedzig na
kazde pytanie moze Pani spgdzi¢ tyle czasu, ile potrzebuje. Wszystkie Pani odpowiedzi
sg poufne. Aby badanie to moglo poszerzy¢ nasza wiedze¢ na temat problemow ze
wzrokiem oraz tego, jak wptywaja one na jako$¢ zycia, Pani odpowiedzi muszg by¢ tak
doktadne, jak to mozliwe. Prosze pamigtac, jesli nosi Pani okulary lub szkta kontaktowe
do okreslonych czynnosci, prosz¢ odpowiada¢ na wszystkie pytania tak, jakby je Pani

nosita teraz.”

4.2.2 Badanie ostrosci wzroku do dali i blizy

W grupie badanej pomiar ostrosci wzroku do dali zostal wykonany przy uzyciu
optotypéw literowych ETDRS. Byly one wyswietlane na monitorze LCD
(HoyaEyeGenius) 1 wyskalowane na odlegtos¢ badania rowng 3 m. W przypadku grupy
kontrolnej, badanie ostrosci wzroku do dali zostalo przeprowadzone przy uzyciu
optotypéw literowych Snellena (rzutnik optotypéw), ktoérych wielkos¢ zostala
dostosowana do odlegtosci badania z 4 m.

Ostro$¢ wzroku do blizy oceniono w grupie kontrolnej rowniez przy uzyciu
tablicy Snellena do blizy, a w grupie badanej wykorzystano tablice literowe ETDRS
w wersji do blizy. Oba testy byly wykonywane z odleglosci 40 cm.

Badanie ostrosci wzroku wykonywano dla kazdego oka osobno, zaczynajac od

oka niedominujacego, nastepnie obuocznie. Wynik tego badania zapisywano
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W nastepujacy sposob: jezeli badany prawidlowo rozpoznat polowe i wigcej optotypow
w danym rzedzie znakoéw, to odnotowywano wielko$¢ tego rzedu i 1lo$¢ nieprzeczytanych
optotypdw oraz liczbe optotypoéw tego rzedu. Jesli z kolei w danym rzg¢dzie badany nie
rozpoznat wiecej niz potlowy optotypow to notowano wielko$¢ poprzedniego rz¢du i ilos¢
odczytanych znakéw oraz liczbg optotypow tego rzedu. Wartosci ostrosci wzroku do dali
uzyskiwane przez pacjentki zostaly zanotowane w zapisie dziesigtnym Snellena,

natomiast wartosci ostrosci wzroku do blizy w utamku Snellena.

4.2.3 Badanie wady refrakcji do dali i blizy

Przedmiotowe badanie refrakcji zostalo wykonane za pomoca autorefraktometru
rgcznego Righton Retinomax Screen i autorefraktometru RC-4000 firmy Tomey.
Podmiotowe wyznaczenie wady refrakcji do dali, zostato przeprowadzone przy uzyciu
oprawy probnej wraz z kaseta soczewek probnych. Do wyznaczenia ekwiwalentu
sferycznego zastosowano metode Dondersa. Do wstgpnego wyznaczenia osi 1 mocy
cylindra uzyto tarczy Greena. Uscislanie warto$ci osi i mocy cylindra korygujacego
wykonano za pomocg cylindra skrzyzowanego Jacksona. Do przeprowadzenia procedury
roOwnowazenia bodzca do akomodacji 1 uscislenia mocy sferycznej wykorzystano
pryzmat dysocjujacy.

Badanie ostrosci wzroku i wyznaczenie wady refrakcji nie zostalo poddane

analizie, wykonano je w celu poddania kryterium wiaczenia do grup.

4.2.4 Badanie widzenia obuocznego do dali i blizy

W celu sprawdzenia czy wystepuje fuzja ptaska, thumienie czy dwojenie
zastosowano test Worth’a. Badanie przeprowadzono w odpowiedniej korekcji wady
refrakcji 1 przy uzyciu filtréw czerwono-zielonych umieszczonych przed okiem prawym
1 lewym. Test do dali wyswietlany byt za pomocg rzutnika testow z odlegtosci 4 m dla
grupy kontrolnej. Grupa badana miata prezentowany test na monitorze LCD
(HoyaEyeGenius). Badanie do blizy wykonywano z odleglosci 40 cm przy uzyciu testu
na bliskie odlegtosci (latarka).

Pomiar ustawienia oczu do dali i1 blizy wykonano za pomocg testu przestaniania
(ang cover test CT). Do dali badana fiksowala na kropke (wyswietlong na ekranie LCD-
grupa badana, wys$wietlang z rzutnika testow-grupa kontrolna), do blizy na obrazek

umieszczony na patyczku fiksacyjnym. Najpierw wykonano test przestaniania
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naprzemiennego, ktory pozwala na rozpoznanie czy wystepuje odchylenie ustawienia osi
widzenia od kierunku wyznaczonego potozeniem punktu fiksacji. Nastepnie
przeprowadzono test przestaniania jednostronnego, ktory umozliwia rozréznienie forii od
tropii. W celu uzyskania wartosci liczbowej danego odchylenia uzyto listew
pryzmatycznych horyzontalnych.

Badanie punktu bliskiego konwergencji zostalo przeprowadzone przy uzyciu
obiektu fiksacyjnego, ktorym byta kulka o §rednicy 1 cm umieszczona na precie (rozdzka
Wolff’a) oraz 50-cio centymetrowej linijki. Linijka byta ustawiona z boku twarzy
(,,0” podziatki na linijce znajdowalo si¢ w plaszczyZznie rogowki lub w plaszczyznie
ramki okularow, jezeli badany miat korekcje). Pomiar polegat na zblizaniu powoli kulki
na precie w kierunku nosa osoby badanej. Pacjentka miata caly czas obserwowac kulke
1 zasygnalizowa¢ moment, w ktorym zauwazy zdwojenie obrazu (zerwanie). Jesli
podczas badania przed zakomunikowaniem zdwojenia badajacy zauwazyl, ze jedno oko
odchylito si¢ na zewnatrz to ten moment traktowano jako zerwanie fuzji. Po zgloszeniu
zdwojenia osoba wykonujaca procedur¢ kontynuowata ruch kulki w kierunku oczu
o kilka centymetréw, po czym zaczynata oddala¢ obiekt fiksacji az badana zglosita, ze
ponownie widzi jedng kulke (odtworzenie). Badanie powtorzono 3 razy i usredniono

wynik. Normy punktu bliskiego konwergencji przedstawiono w tabeli 10 [134].

Tabela 10. Normy punktu bliskiego konwergencji [134].

Punkt bliski konwergencji - PBK [cm]
Punktacja Wynik Zerwanie Odtworzenie
5 Bardzo dobre <3 <8
4 Dobre 3-4 8-9
3 Dostateczne 5-6 10-11
2 Stabe 7-10 12-18
1 Bardzo stabe >10 >18

Pomiar zakreséw wergencji fuzyjnej do dali 1 blizy wykonano przy uzyciu listew
pryzmatycznych. Podczas pomiaréw do dali, prezentowano pionowa kolumne liter
(wyswietlong na ekranie LCD-grupa badana, wys$wietlang z rzutnika testow-grupa
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kontrolna), natomiast do blizy pionowa kolumneg liter umieszczong na patyczku
fiksacyjnym. Wielko$¢ prezentowanych liter byla o jeden rzad wigksza, niz wielko$¢ dla
osigganej ostro$ci wzroku. Podczas gdy badana obserwowata kolumne liter, badajacy
przesuwat przed okiem prawym listwe¢ pryzmatyczng horyzontalng, zwickszajagc tym
samym skokowo moc pryzmatéw pomiarowych, az do wartosci, przy ktorej zobaczyta
podwdjng kolumng liter (zerwanie). Po zgloszeniu zdwojenia, badajacy najpierw
zwigkszal, a nastgpnie zmniejszat moce pryzmatow do wartosci 0 pdptr, odnotowujac
w trakcie warto$¢ mocy pryzmatycznej, przy ktérej badana zobaczyla ponownie
pojedyncza kolumng liter (odtworzenie).

Badanie widzenia przestrzennego wykonano do dali przy uzyciu testu Distance
Randot Stereotest. Badanie przeprowadzono z odlegltosci 3 m, zalecanej odlegtosci przy
uzyciu tego testu. W poczatkowym etapie badana dostata bialg kartke z 4 elementami
(koto, gwiazda, trojkat i kwadrat) 1 poproszona zostata o ich nazwanie. Test ten zawiera
8 plansz umieszczonych na réznych stronach. BodZce posiadaja wartosci 400 A 1 400 B,
200 A1200 B, 100 A1 100 B, 60 A i 60 B, podawane w sekundach katowych. Najpierw
zaktadano badanej okulary polaryzacyjne i dopiero potem prezentowano test. Wynik
zapisywano podajac najstabsza warto$¢ bodzZca, ktora pacjentka widziata przestrzennie.
Badanie stereopsji do blizy przeprowadzono z odlegltosci 40 cm przy uzyciu testu Titmus
Stereo Fly Test. Podobnie jak w badaniu widzenia stereoskopowego do dali, pacjentka
w okularach polaryzacyjnych miata prezentowany test. Do blizy zastosowano dodatkowe
oswietlenie testu. W pierwszym etapie osoba badana obserwowala najsilniejszy bodziec
(obraz muchy — 355 do 700 sekund katowych), nastepnie przedstawione zostaly jej
obrazki zwierzatka oznaczone literami A, B, C, ktoérych bodzce miaty wartosci: 400
(litera A), 200 (litera B) 1 100 (litera C) sekund katowych. Trzecia cz¢scig byl obraz kot
Wirtha, sktadajacy si¢ z 9 pdl prezentowanych bodzcow w zakresie od 800 do 40 sekund
katowych. Wynik zapisywano podajac warto$¢ najstabszego wskazanego bodzZca.

Warto$ci odchylen w kierunku egzo przyjmowano ze znakiem ,, — ”, natomiast

w kierunku eso ze znakiem ,, + 7.

4.2.5 Test Amslera
Test Amslera pozwala na badanie widzenia plamkowego i umozliwia wczesne
wykrywanie wielu nieprawidlowosci plamki wynikajagce z anatomicznych zmian jej

struktury. Badanie wykonano z odlegtosci 30 cm, dla kazdego oka osobno. Zadaniem
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pacjentki byla obserwacja siatki Amslera, ktora sklada si¢ z kwadratu o boku 10 cm
narysowanego na czarnym tle, podzielonego na biate kwadraciki o boku 0,5 cm.
W centrum siatki znajduje si¢ biaty punkt fiksacji. Przy zmianach patologicznych w
plamce powstaja znieksztalcenia linii lub pojawiaja si¢ nieprawidtowosci obrazu w

postaci mroczkow.

4.2.6 Widzenie barwne

Test HRR Standard Pseudoisochromatic Test stuzy do oceny czy wystepuje
prawidlowe widzenie barwne (4 tablice demonstracyjne, 6 tablic przesiewowych i 14
tablic diagnostycznych). Badanie tym testem wykonano z odleglosci 70 cm. Najpierw
zaprezentowano pacjentce tablice demonstracyjne od 1 do 4: 2 symbole znajdujg si¢ na
karcie 1 (kotko i1 krzyzyk) 1 na karcie 2 (krzyzyk trdjkat), 1 symbol na karcie 3 (kotko)
o brak symboli na karcie 4. Nastepnie przedstawiono test przesiewowy od 5 do 10 karty.
Pacjentka musiata wskaza¢ jakie symbole sg widoczne, ile jest tych symboli i gdzie si¢
znajduja. Poprawne odpowiedzi w tej serii kart §wiadcza o prawidlowy widzeniu barw
1 nie ma potrzeby wykonywania dalszej czes$ci testu. Test HRR pozwala na oceng

zaburzen w osi czerwono-zielonej i niebiesko-zotte;.

4.2.7 Test NSUCO

Test okulomotoryczny NSUCO (Northeastern State University College of
Optometry) pozwala na ocen¢ jako$ci i doktadnosci ruchow $ledzacych i sakadowych.
Badanie zostato przeprowadzone dwuetapowo w oswietleniu umiarkowanym.

W pierwszym etapie dokonano oceny ruchéw S$ledzacych. Badana zostata
poproszona by¢ stanela naprzeciwko osoby badajacej. Zadaniem pacjentki byla
obserwacja obuoczna kulki na precie (rozdzka Wolfa, srednica 1 cm) w odlegtosci nie
wigkszej niz 40 cm i nie mniejszej niz odleglos¢ Harmona (odlegtos¢ od tokcia do
zgietych palcow osoby badanej). Badajacy poruszat kulka po okregu o $rednicy nie
wiekszej niz 20 cm, doktadnie na wprost przed badanym 1 wykonywal dwie rotacje
zgodnie ze wskazowkami zegara, 1 dwie przeciwnie. Zadaniem badanej byto wodzenie
oczami za poruszajaca si¢ kulka. W tym tedcie, ocenie podlega obserwacja ruchow
sledzacych w 4 kategoriach: zdolnos$¢, dokladnos¢, ruchy glowy i ciala (tabela 11).
Wazne jest, by przed badaniem nie wspomina¢ osobie badanej, ze nie moze rusza¢ glowsg

lub ciatem [135].
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Tabela 11. Punktacja testu NSUCO dla oceny ruchéw $ledzacych (opracowane na
podstawie [135].

Punkty | Obserwacje

Ruchy glowy 1 Duze ruchy gltowy i ciata w trakcie calego badania
i ciata 2 Umiarkowany ruch glowy i ciata podczas badania
3 State 1 niewielkie ruchy glowy i ciata podczas badania
(>50%)
4 Rzadkie i sporadyczne ruchy glowy i ciata podczas
badania (<50%)
5 Brak ruchow gtowy i ciata
Zdolnos¢ 1 Trudno$¢ w wykonaniu % rotacji w dowolnym

kierunku zgodnym 1 przeciwnym do wskazowek

zegara
2 Wykonanie 2 pelnej rotacji w dowolnym kierunku

3 Wykonie jednej petnej rotacji w dowolnym kierunku
4 Wykonanie 2 pelnych rotacji w jednym kierunku, ale

< 2 obroty w drugim kierunku

5 Wykonanie 2 pelnych rotacji w kazdym kierunku
Doktadnos¢ 1 Duza niedoktadno$¢ fiksacji (wigcej niz 10 razy)

2 Niedoktadnos¢ fiksacji pojawiajaca si¢ 5 do 10 razy

3 Niedoktadnos¢ fiksacji pojawiajaca si¢ 3 do 4 razy

4 Niedoktadnos¢ fiksacji pojawiajaca si¢ 1 lub 2 razy

5 Brak niedoktadnosci fiksacji

W drugim etapie dokonano oceny horyzontalnych ruchéw sakadowych. Osoba
badana zostala ustawiona naprzeciwko osoby badajacej. Zadaniem pacjentki byta
obserwacja obuoczna dwoch kulek na precie oddalonych od siebie o 20 cm (r6zdzki
Wolfa, $rednica 1 cm i 2 cm), w odlegtosci nie wigkszej niz 40 cm i nie mniejszej niz
odlegtos¢ Harmona. Pacjentka na polecenie badajacego przerzucata wzrok z duzej kulki,
na matg. Wykonano 5 powtdrzen. Jedno powtorzenie obejmowato 1 cykl: duza-mata-
duza. Analogicznie jak w przypadku ruchow $ledzacych, oceniano: zdolno$¢, doktadnosé¢

oraz ruchy glowy i ciata (tabela 12) [135].
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Tabela 12. Punktacja testu NSUCO dla oceny ruchéw sakadowych (opracowane na
podstawie [135].

Punkty | Obserwacje

Ruchy glowy 11 Duze ruchy glowy i ciata w trakcie catego badania
ciala 2 Umiarkowany ruch gltowy i ciata podczas badania
3 State i niewielkie ruchy gtowy i ciata podczas badania
(>50%)
4 Rzadkie i sporadyczne ruchy glowy i ciata podczas
badania (<50%)
5 Brak ruchoéw gtowy i ciata
Zdolnos¢ 1 Ukonczenie mniej niz 2 petnych rund (cykli)
2 Ukonczenie 2 petnych rund (cykli)
3 Ukonczenie 3 pelnych rund (cykli)
4 Ukonczenie 4 pelnych rund (cykli)
5 Ukonczenie 5 pelnych rund (cykli)
Doktadnos$¢ 1 Duza niedoktadno$¢ fiksacji (1 lub wigcej razy)
2 Umiarkowana niedoktadno$¢ fiksacji (1 lub wiece;j
razy)
3 Stata lekka niedoktadno$¢ fiksacji zaobserwowana
>50 %
4 Okresowa lekka niedoktadnos¢ fiksacji

zaobserwowana <50%

5 Brak niedoktadnosci fiksacji

4.2.8 Badanie funkcji wrazliwosci na kontrast

Pomiar wrazliwo$ci na kontrast przeprowadzono przy uzyciu tablicy Contrast
Sensitivity Chart —wyprodukowanej przez wloska firm¢ GIMA SA Professional Medical
Products. Tablica testowa do wyznaczania wrazliwo$ci na kontrast posiada 7 wierszy
1 3 kolumny, w ktorych znajduja si¢ po 3 znaki literowe tej samej wielkosci

o jednakowym kontrascie (tryplet). Caly test zawiera 21 stopni Kkontrastu,
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zmniejszajacego si¢ o statg wartos$¢ trypletami od lewej do prawej, z gory na dot, ktore
sg opisane warto§ciami numerycznymi od 0 do 2,0 przy stopniowaniu o 0,1. Liczba
przypisana do kazdej trojki znakéw reprezentuje logarytm czuto$ci na kontrast tych
znakow wzgledem tla. Wrazliwos¢ na kontrast dla odczytywanych znakéw mozna
obliczy¢, wyliczajac potege przy podstawie 10, podstawiajagc w miejsce wyktadnika
warto$¢ liczbowa przypisang do kazdego trypletu. Tablica jest tak skonstruowana, ze
kontrast podwaja si¢ co kazde trzy tryplety ,przy przejsciu od znakdéw u goéry po lewe;,
do znakoéw na dole po prawej. Tablica ta powinna by¢ prezentowana z odleglosci 3
metrow.

Badanie przeprowadzano w warunkach dobrego stabilnego naturalnego
oswietlenia w odleglosci 3 metréw od osoby badanej. Ocenie poddano najpierw
jednooczng wrazliwos$¢, rozpoczynajac od oka o lepszej ostrosci, potem obuoczng.
Notowano numer ostatniego trypletu, z ktdrego odczytano przynajmniej 2 znaki literowe.
Roéznica we wrazliwosci na kontrast, pomigdzy badaniem jednoocznym a obuocznym,

zwykle roznita si¢ 0 0,1 do 0,3 co jest wartoscig prawidlowa.
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4.3. Metody statystyczne

Zgromadzone podczas badan dane wprowadzono do arkusza kalkulacyjnego
oprogramowania Microsoft Excel (wersja 2019) — Microsoft Office, stosujac
odpowiednie kodowanie dla danych kategorialnych. Nast¢pnie przeprowadzono kontrole
btedéw utworzonej bazy, po ktorej dane zostalty zaimportowane do oprogramowania
Statistica (Data Analysis Software System) TIBCO Software Inc. (2017) celem
przeprowadzenia analizy statystycznej. Normalno$¢ rozktadu zbadano za pomoca testu
Shapiro-Wilka. Ze wzgledu na brak normalnosci rozktadu zmiennych, poréwnanie
dwoch niezaleznych grup badanej i kontrolnej wykonano testem U Manna-Whitney’a
1 doktadnym testem Fishera. Do poréwnania dwoch powigzanych grup kobiet przed
chemioterapia 1 po chemioterapii zastosowano test kolejnosci par Wilcoxona
1 dwumianowy test mid-p. Badanie zalezno$ci pomig¢dzy zmiennymi wykonano
obliczajac wspolczynnik korelacji nieparametrycznej R Spearmana, tau Kendalla. Laczny
rozktad zmiennych przedstawiono za pomocg tabel kontyngencji. Wykonano analize
regresji logistycznej 1 obliczono iloraz szans. Przy prowadzeniu wnioskowania
statystycznego przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. W celu okreslenia wplywu
zmiennych (wiek i1 grupa) na binarng zmienng wynikowa (spetnienie/ niespetienie)
normy lub kryterium przeprowadzong regresje logistyczng oraz wyliczono iloraz szans
(stosunek szans wystgpienia danego zdarzenia w jednej grupie do szansy jego

wystapienia w innej grupie).
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5. Wyniki

5.1 Porownanie wybranych parametrow ukladu wzrokowego w grupie
badanych pacjentek przed i po chemioterapii

5.1.1 Test przestaniania

Zestawienie porownywanych  parametrow CT przed i po chemioterapii
przedstawiono w tabeli 13. Wynik dla CT do dali znajdowal si¢ na granicy istotnosci
statystycznej (p = 0,052), natomiast do blizy byt istotnie wyzszy po chemioterapii,
przecigtnie o 5 egzo pdptr (p = 0,01).

Tabela 13. Wyniki testu przestaniania [pdprt] dla grupy badanych kobiet przed i po
chemioterapii (n= 13).

Chemioterapia
p
Test Przed Po Test
przesltaniania Me Min-Max Me Min-Max  Wilcoxona
[Q1-Q3] [Q1-Q3]
0 0
Dal [0-0] -1-0 [-3-0] -4-2 0,052
.. -3 -8
Bliz [-4--2] -6-2 10— -6] -12-8 0,01

Poréwnanie spetnienia norm Morgana do dali przed i po chemioterapii
przedstawiono na wykresie 3 A. Po chemioterapii istotnie wzrosta liczba oséb nie
spetniajacych norm Morgana (p = 0,008). Liczba badanych, ktora zmienita swoj wynik
po leczeniu w poréwnaniu do stanu poczatkowego wynosita N = 6.

Poréwnanie spelienia norm Morgana do blizy przed i po chemioterapii
przedstawiono na wykresie 3 B. Po chemioterapii istotnie wzrosta liczba osob nie
spetniajacych norm Morgana (p <0,001). Liczba badanych, ktéra zmienita swoj wynik po

leczeniu w poréwnaniu do stanu poczatkowego wynosita N = 9.
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Wykres 3. Rozktad procentowy badanych kobiet przed i po chemioterapii, ktore
spetnily normy Morgana A- do dali, B- do blizy (n = 13).

5.1.2 Punkt bliski konwergencji

Poréwnanie potozenia PBK przed i po chemioterapii przedstawiono w tabeli 14.

W badaniu obserwowano, iz po chemioterapii wynik odtworzenia byt istotnie wyzszy,

przecigtnie o 3 cm (p = 0,01) . Nie stwierdzono zaleznos$ci wobec wyniku zerwania

(p = 0,06).
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Tabela 14. Poréwnanie wynikéw zerwania i odtworzenia fuzji podczas badania PBK
[cm] dla grupy badanych kobiet przed i po chemioterapii (n = 13).

Chemioterapia
p
Punkt bliski Przed Po Test
konwergencji Me . Me . Wilcoxona
Min-Max Min-Max
[Q1-Q3] [Q1-Q3]

. 6 7
Zerwanie (6-7] 4-8 (6-9] 4-13 0,06
Odtworzenie 0 5-10 12 5-14 0,01

[8-9] [9-13] ’

Poréwnanie rozktadu ocen potozenia PBK dla wartosci zerwania przed i1 po
chemioterapii przedstawiono w tabeli 15. Nie stwierdzono istotnych réznic w ocenie po

chemioterapii.

Tabela 15. Porownanie rozktadu ocen PBK dla warto$ci zerwania dla grupy badanych
kobiet przed i po chemioterapii (n = 13).

Chemioterapia
Skala ocen polozenia PBK Przed Po
Bardzo zta - 3 (23%)
Zta 6 (46%) 5 (38%)
Dostateczna 6 (46%) 4 (31%)
Dobra 1 (8%) 1 (8%)
Test Wilcoxona N=6, p=0,11

N- informuje o tym ile 0so6b zmienito swoj wynik

Poréwnanie rozktadu ocen potozenia PBK dla wartosci odtworzenia, przed i po
chemioterapii przedstawiono w tabeli 16. W badaniu obserwowano, iz wyniki po
chemioterapii byty istotnie gorsze w poréwnaniu do stanu przed chemioterapia, tzn.

warto$¢ odtworzenia notowana byta przy dalszych odlegtosciach (p = 0,01).
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Tabela 16. Porownanie rozktadu ocen PBK dla warto$ci odtworzenia dla grupy
badanych kobiet przed i po chemioterapii (n = 13).

Chemioterapia
Skala ocen polozenia PBK Przed Po
Zta - 7 (54%)
Dostateczna 2 (15%) 2 (15%)
Dobra 10 (77%) 3 (23%)
Bardzo dobra 1 (8%) 1 (8%)
Test Wilcoxona N=9; p=0,01

N- informuje nas o tym ile 0s6b zmienito swoj wynik

5.1.3 Zakresy wergencji

Wszystkie pacjentki mialy zakresy mieszczace si¢ w normie. Pordéwnanie
miedzy zakresami wergencji BS 1 BN dla parametrow zerwania 1 odtworzenia
przedstawiono w Tabeli 17. Nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic w ocenie po

chemioterapii.

Tabela 17. Porownanie zakresow wergencji BS 1 BN [pdptr] do dali dla parametrow
zerwania 1 odtworzenia w grupie pacjentek przed i po chemioterapii (n = 13).

Chemioterapia
ZaKkresy p
wergencji Przed Po Test
dal Me . Me . Wilcoxona
Min-Max Min-Max
[Q1-Q3] [Q1-Q3]
12 10
1 - -
BS [10-12] 10-14 [10-12] 6-14 0,2
2 8 i 8 i
BS [6-8] 6-10 [6-8] 4-8 0,46
8 8
1
BN [8-12] 6-12 [8-12] 6-12 1
) 5 i 6 i
BN [5-8] 4-8 [5-8] 4-8 0,79

I Zerwanie, > Odtworzenie.

69



W tabeli 18 przedstawiono wyniki zakresow wergencji do blizy w kierunku BS
1 BN w grupie pacjentek przed i po chemioterapii. W badaniu obserwowano, iz wyniki
po chemioterapii byly istotnie nizsze dla pomiaru BS, przecietnie o 2 pdptr. Nie
stwierdzono istotnych roznic dla pomiaru BN. Wszystkie pacjentki miaty zakresy

W normie.

Tabela 18. Porownanie zakresow wergencji BS 1 BN [pdptr] do blizy dla parametréw
zerwania 1 odtworzenia w grupie pacjentek przed i po chemioterapii (n = 13).

Chemioterapia
ZaKkresy p
wergencji Przed Po Test
bliz Me . Me . Wilcoxona
Min-Max Min-Max
[Q1-Q3] [Q1-Q3]
1 20 18
BS [20-25] 16-25 [14-20] 6-25 0,01
16 14
2
BS [15-16] 10-20 [10-16] 8-20 0,01
14 14
1 - -
BN [14-16] 12-16 [14-16] 10-16 1
10 10
2 - - -
BN [10-10] 10-12 [10-10] 8-12

I Zerwanie, > Odtworzenie.

Na podstawie otrzymanych wynikéw forii horyzontalnej do dali, forii
horyzontalnej do blizy, oraz odczytaniu z zakresow wergencji informacji o wielkosci rezerwy
konwergencji fuzyjnej (RKF), mozna sprawdzi¢ czy spemione zostatlo kryterium Shearda.
Kryterium to przyjmuje, zedla zapewnienia komfortowego widzenia obuocznego, RKF

powinna by¢ przynajmniej dwukrotnie wigksza niz warto$¢ heteroforii u danej osoby:
RFK >2F
gdzie: F -wartos¢ forii do dali/blizy; RKF- rezerwa konwergencji fuzyjne;.
Wszystkie osoby przed i po chemioterapii spetniaty kryterium Shearda do dali.

W badaniu stwierdzono istotne réznice wobec spetniania kryterium Shearda do blizy

w ocenie przed i po chemioterapii — wykres 4 (p = 0,039).
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Wykres 4. Rozktad procentowy badanych kobiet przed i po chemioterapii, ktore
spetity 1 nie spetnity kryterium Shearda do blizy (n = 13).

5.1.4 Test NSUCO

Wyniki testu okulomotorycznego NSUCO pozwalaja na oceng¢ jakosSci
1 doktadnosci ruchéw $ledzacych 1 sakadowych.

W tabeli 19 przedstawiono wyniki testu ruchow oczu NSUCO dla ruchéw
sledzacych przed i po chemioterapii. W badaniu obserwowano, iz po chemioterapii
wyniki zdolnosci (p = 0,04) 1 doktadnosci (p = 0,02) byly istotnie nizsze niz przed
chemioterapig. Nie stwierdzono istotnych réznic wobec oceny ruchéw glowy i ciata

(p=0,07).
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Tabela 19. Poréwnanie wynikéw zdolnosci, doktadnosci, ruchéw gtowy i ciala dla
ruchéw $ledzacych w tescie NSUCO u kobiet przed i po chemioterapii (n = 13).

Test NSUCO
Ruchy Przed Po Tl;st
sledzace . : .
Me Min- Me Min- Wilcoxona
[Q1-Q3] Max [Q1-Q3] Max
. 5 5
Zdolnos¢ [5-5] 5-5 [4-5] 2-5 0,04
‘. 5 4
Doktadnosé [5-5] 4-5 [4-5] 3-5 0,02
Ruchy gltowy 4 4
1 ciala [4-5] 4-3 [3-5] 3-3 0,07

W tabeli 20 przedstawiono wyniki testu ruchow oczu dla ruchéw sakadowych

przed i po chemioterapii. W badaniu obserwowano, iz po chemioterapii wyniki

doktadnosci (p = 0.04) byly istotnie nizsze niz przed chemioterapig. Nie stwierdzono

istotnych roznic wobec oceny zdolnosci (p = 0,11) i ruchow gltowy i ciata (p =0,11).

Tabela 20. Poréwnanie wynikéw zdolnosci, doktadnosci, ruchéw gtowy i ciala dla
ruchow sakadowych w tescie NSUCO u kobiet przed i po chemioterapii (n = 13).

Test NSUCO

Ruchy Przed Po Tzst
sakadowe Me Min- Me Min-  Wilcoxona
(Q1-Q3] Max (Q1-Q3] Max

N 5 5
Zdolnos¢ [5-5] 4-5 [4-5] 3-5 0,11
Dokladnogé > 4.5 4 3.5 0,04

[4-5] [4-5] ;

Ruchy gltowy 4 4

i ciata 4-5] 4-3 [4-5] 3-3 0,11
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5.2 Porownanie wybranych parametrow ukladu wzrokowego w grupie
badanej i kontrolnej

5.2.1 Test przestaniania - Cover Test

Wyniki testu przestaniania dla grupy badanej i kontrolnej przedstawiono w tabeli
21. W badaniu obserwowano, iz wyniki grupy badane;j istotnie r6znity si¢ w poréwnaniu
do grupy kontrolnej. Przeci¢tnie wyniki grupy badanej byly o 1 pdptr wyzsze w kierunku

egzo do dali oraz o 7,5 pdptr wyzsze w kierunku egzo do blizy.

Tabela 21. Wyniki testu przestaniania [pdprt] dla grupy badanej (n = 33) i kontrolnej
(n=38).

Grupa p

Test Badana Kontrolna Test U
przeslaniania Me Min-Max Me Min-Max Wl\;ll?tl:ll:ea: .

[Q1-Q3] [Q1-Q3] y

-1 0
Dal [-3-0] -8-6 0-0] 2-4 0,002
i -8 -0,5
Bliz [_10_ _5] -14-8 [_2_0] -6-3 <0,001

Poréwnanie spelnienia norm Morgana w badanych grupach do dali
przedstawiono na wykresie 5 A. W badaniu obserwowano, iz grupa badana cechowata
si¢ istotnie rzadszym spetnieniem norm Morgana w poréwnaniu do grupy kontrolnej
(p =0,002).

Ocena norm Morgana do blizy w badanych grupach zostata przedstawiona na
wykresie 5 B. W badaniu obserwowano, iz grupa badana cechowata si¢ istotnie rzadszym

spelnieniem norm Morgana w poroéwnaniu do grupy kontrolnej (p < 0,001).
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A. Doktadny test Fishera B. Doktadny test Fishera

(p = 0,002) (p <0,001)
100% 100%
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90% 87% 90% °
80% 80%
70% 70%
60% 58% 60%
50% 50%
40% 40%
30%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%
badana kontrolna badana kontrolna

Wykres 5. Rozktad procentowy w grupie badanej (n = 33) i1 kontrolnej (n = 38), ktore
spelity normy Morgana A- do dali, B- do blizy.

5.2.2 Punkt bliski konwergencji

Wyniki PBK przedstawiono w tabeli 22. W badaniu obserwowano, iz wyniki
grupy badanej istotnie roznily si¢ w poréwnaniu do grupy kontrolnej dla wyniku
odtworzenia (p = 0,005). Przecigtnie wyniki grupy badanej byly o 4 cm wyzsze
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Nie stwierdzono istotnych réznic wobec wyniku

zerwania (p = 0,19).
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Tabela 22. Poréwnanie wynikéw zerwania i odtworzenia fuzji podczas badania PBK
[cm] dla grupy badanej (n = 33) i kontrolnej (n =38).

Grupa p
Punkt bliski Badana Kontrolna Test U
konwergencji Me Min-Max Me Min-Max Wl\;lliiltl:ll;a-,a
[Q1-Q3] [Q1-Q3] y
. 6 5
Zerwanie [5-9] [4-8] 0-12 0,19
. 12 8
Odtworzenie [8-13] [(5-11] 0-15 0,005

Poréwnanie rozkladu ocen potozenia PBK dla wartosci zerwania dla grupy

badanej i1 kontrolnej przedstawiono w tabeli 23. Nie zaobserwowano istotnych

statystycznie roznic mi¢dzy grupami (p = 0,061).

Tabela 23. Porownanie rozktadu ocen PBK dla warto$ci zerwania dla grupy badanej (n

=33) 1 kontrolnej (n = 38).

Grupa
Skala ocen polozenia PBK Badana Kontrolna
Bardzo zta 5 (15%) 1 (3%)
Zta 11 (34%) 17 (45%)
Dostateczna 10 (30%) 10 (26%)
Dobra 6 (18%) 3 (8%)
Bardzo dobra 1 (3%) 7 (18%)
Doktadny test Fishera p=0,061

Ocena potozenia PBK dla wyniku odtworzenia w badanych grupach zostata

przedstawiona w tabeli 24. Zaobserwowano, ze grupa badana miala istotnie gorsze

warto$ci odtworzenia w poréwnaniu do grupy kontrolnej (p = 0,035).
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Tabela 24. Poro6wnanie rozktadu ocen PBK dla wartosci odtworzenia dla grupy badanej
(n = 33) i kontrolnej (n = 38).

Grupa
Skala ocen polozenia PBK Badana Kontrolna
Zta 17 (52%) 7 (18%)
Dostateczna 5 (15%) 9 (24%)
Dobra 4 (12%) 9 (24%)
Bardzo dobra 7 (21%) 13 (34%)
Doktadny test Fishera p=0,035

5.2.3 Zakresy wergencji

Zakresy wergencji do dali w grupie badanej i kontrolnej przedstawiono w tabeli
25. W badaniu obserwowano, iz w grupie badanej wyniki BS zerwania (p = 0,001)
1 odtworzenia (p < 0,001) byly istotnie nizsze w poréwnaniu do grupy kontrolnej,
przecigtnie o 4 pdptr. Wyniki BN istotnie roznity si¢ tylko dla odtworzenia (p = 0,007),
byly nizsze w grupie badanej, $rednio o 2 pdptr.

Tabela 25. Porownanie zakresow wergencji BS 1 BN [pdptr] do dali dla parametrow
zerwania 1 odtworzenia w grupie badanej (n = 33) i kontrolnej (n = 38).

Grupa p
Zakresy T U
wergencji Badana Kontrolna
dal Me . Me : Manna-
[Q1-Q3] Min-Max [Q1-Q3] Min-Max  Whitney’a
12 16
1 - -
BS [10-12] 6-35 [12-18] 6-25 0,001
2 8 i 12 )
BS [6-10] 4-20 [8-16] 4-20 <0,001
10 10
1
BN [8-10] 1-16 [8-12] 4-20 0,16
6 8
2 - -
BN [5-] 0-8 [6-10] 2-18 0,007

I Zerwanie, > Odtworzenie.
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Zakresy wergencji do blizy w grupie badanej i kontrolnej przedstawiono w tabeli
26. W badaniu nie stwierdzono istotnych rdznic mi¢dzy wynikami BS zerwania (p = 0,68)
1 odtworzenia (p = 0,07) oraz BN odtworzenia (p = 0,45). Wynik BN zerwania (p <0.001)
byl istotnie wyzszy w grupie badanej w pordéwnaniu do grupy kontrolnej, $rednio

0 2 pdptr.

Tabela 26. Porownanie zakresow wergencji BS 1 BN [pdptr] do blizy dla parametréw
zerwania 1 odtworzenia w grupie badanej (n=33) 1 kontrolnej (n=38).

Grupa p
ZaKkresy Test U
wergencji Badana Kontrolna Manaa-
bliz Me Min-Max Me Min-Max  Whitney’a
[Q1-Q3] [Q1-Q3] '
| 18 ) 19 _
BS [18-20] 6-40 [16-25] 03> 008
16 17
2
BS [14-16] 830 [14-20] 30 o
14 12
1 - -
BN [14-16] 18 [10-14] . D
10 10
2 - -
BN [10-10] 1-16 [8-12] 220 o

I Zerwanie, > Odtworzenie.

W badaniu obserwowano, iz pomi¢dzy grupami nie byto istotnej rdéznicy statystycznie
w spelieniu kryterium Shearda do dali (p = 0,095) — wykres 6, natomiast kobiety
z grupy badanej rzadziej spetniaty kryterium Shearda do blizy (p = 0,015) — wykres 7.
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Doktadny test Fishera
(p=0,095)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M kryterium
Shearda
spetnione do
dali

m kryterium
Shearda
niespetnione
do dali

badana kontrolna

Wykres 6. Rozktad procentowy kobiet w grupie badanej (n = 33) i kontrolnej (n = 38),
ktore spetnily i nie spetily kryterium Shearda do dali (doktadny test Fishera).

Doktadny test Fishera
(p=0,015)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M kryterium
Shearda
spetnione do
blizy

H kryterium
Shearda
niespetnione
do blizy

badana kontrolna

Wykres 7. Rozktad procentowy kobiet w grupie badanej (n = 33) i kontrolnej (n = 38),
ktore spetnily 1 nie spetnity kryterium Shearda do blizy (doktadny test Fishera).
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5.2.4 Test NSUCO
W tabeli 27 przedstawiono wyniki testu ruchow oczu dla ruchéw $ledzacych w
grupie badanej i kontrolnej. Pacjentki z grupy badanej miaty si¢ istotnie nizszg ocenag

zdolnosci (p = 0,004), doktadnosci (p = 0,001) oraz ruchow glowy i1 ciata (p < 0,001)

w porownaniu do grupy kontrolne;.

Tabela 27. Poréwnanie wynikéw zdolnosci, doktadnosci, ruchéw gtowy i ciala dla
ruchow sledzacych w tescie NSUCO u kobiet w grupie badanej (n = 33) 1 kontrolne;j

(n = 38).
Grupa p
Ruchy $ledzace Badana Kontrolna Test U
. . Manna-
Me Min- Me Min- Whitnev’a
[Q1-Q3] Max  [Q1-Q3] Max tney
. 5 5
Zdolnos¢ [4-5] 2-5 [5-5] 1-5 0,004
. 4 5
Doktadnos¢ 4-5] 2-5 5-5] 1-5 0,001
.. 4 5
Ruchy glowy i ciata [3-4] 1-5 [5-5] 4-5 <0,001

W tabeli 28 przedstawiono wyniki testu ruchow oczu dla ruchéw sakadowych w grupie

badanej i1 kontrolnej. Pacjentki z grupy badanej miaty istotnie nizsza oceng zdolnosci,

doktadnos$ci oraz ruchéw gltowy i ciata w poréwnaniu do grupy kontrolne;.

Tabela 28. Porownanie wynikéw zdolnos$ci, doktadnosci, ruchow glowy i ciata dla
ruchéw sakadowych w tescie NSUCO u kobiet w grupie badanej (n = 33) i kontrolne;j

(n=38).
Grupa p
Ruchy sakadowe Badana Kontrolna test U
. " Manna-
Me Min- Me Min- Whitnev’a
[Q1-Q3] Max  [Q1-Q3] Max ey
iy 5 5
Zdolnos¢ [4-5] 2-5 [5-5] 2-5 <0,001
s 4 5
Dokladnosé [4-5] 1-5 [4-5] 3-5 0,01
.. 4 5
Ruchy gltowy i ciata [3-4] 1-5 [5-5] 4-5 <0,001
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5. 3 Porownanie wybranych parametrow ukladu wzrokowego w grupie
badanej poddanej chemioterapii paklitakselem z karboplatyng i grupie
kontrolnej

5.3.1 Test przestaniania

Wyniki CT dla grupy otrzymujacej paklitaksel z karboplatyng (P+K) (n = 17)
1 kontrolnej (n = 38) przedstawiono w tabeli 29. W badaniu obserwowano, iz wyniki
grupy P+K istotnie réznity si¢ w porownaniu do grupy kontrolnej. Przecietnie wyniki

grupy badanej byly o 7,5 pdptr wigksze w kierunku egzo.

Tabela 29. Wyniki testu przestaniania [pdptr] dla grupy P+K (n = 17) i kontrolnej
(n=38).

Grupa
Paklitaksel + Kontrolna P
Test. ) Karboplatyna Test U
przeslaniania Me  Min-Max  Me  Min-Max Wl‘ﬁ‘;‘t““a',
[Q1-Q3] [Q1-Q3] ftneya
0 0
Dal (2:0] 42 0-0] 2-4 0,04
.. -8 -0,5
Bliz S 6-3 <0,001

Poroéwnanie spelnienia norm Morgana w badanych grupach do dali
przedstawiono na wykresie 8 A. Nie stwierdzono istotnych réznic w spetnieniu normy
Morgana do dali migedzy badanymi grupami (p = 0,116).

Ocena norm Morgana do blizy w badanych grupach zostata przedstawiona na
wykresie 8 B. W badaniu obserwowano, iz grupa P+K cechowata si¢ istotnie rzadszym

spetnieniem norm Morgana w poréwnaniu do grupy kontrolnej (p < 0,001).
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A. Doktadny test Fishera B. Doktadny test Fishera

(p=0,116). (p<0.001).
100% 100%
89%
90% 87% 90%
80% 80%
71%
70% 70%
60% 60%
50% 50%
40% 40% 35%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%
2 2 2 2
N > N >
2 ) 2 N
S S S &
@{00 \50 ,0{00 \FO
\’x \’x
‘—)Q’ f—,Q’
& &
<@ <@
N N
¢ ¢

Wykres 8. Rozktad procentowy kobiet w grupie P+K (n = 17) i kontrolnej (n = 38),
ktore spetnily normy Morgana A- do dali, B- do blizy.

5.3.2 Punkt bliski konwergencji

Wyniki PBK przedstawiono w tabeli 30. W badaniu obserwowano, iz wyniki
grupy P+K istotnie r6znity si¢ w porownaniu do grupy kontrolnej dla wyniku odtworzenia
(p = 0,01). Przecigtnie wyniki grupy P+K byly o 4 cm wyzsze w poréwnaniu do grupy

kontrolnej. Nie stwierdzono istotnych réznic wobec wyniku zerwania (p = 0,24).
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Tabela 30. Poréwnanie wynikéw zerwania i odtworzenia fuzji podczas badania PBK
[cm] dla grupy P+K (n=17) i kontrolnej (n=38).

Grupa p
Paklitaksel +
konwergencji . ,
[ Q?f&,’] Min-Max Qllegs] Min-Max Whitney’a
. 6 5
Zerwanie (6-10] 0-17 (4-8] 0-12 0,24
Odtworzenie 12 0-18 8 0-15 0,01
[9-13] [5-11] ’

Poréwnanie rozktadu ocen polozenia PBK dla wartosci zerwania dla grupy P+K
1 kontrolnej przedstawiono w tabeli 31. Nie stwierdzono istotnych réznic migdzy grupa

badang a kontrolng (p = 0,193).

Tabela 31. Poréwnanie rozktadu ocen PBK dla wartosci zerwania dla grupy P+K (n=17)
1 kontrolnej (n=38).

Grupa
Skala ocen polozenia PBK Paklitaksel + Kontrolna
Karboplatyna

Bardzo zta 3 (18%) 1 (3%)
Zta 5(29%) 17 (45%)
Dostateczna 6 (35%) 10 (26%)

Dobra 2 (12%) 3 (8%)

Bardzo dobra 1 (6%) 7 (18%)

Doktadny test Fishera p=0,193

Ocena potozenia PBK dla odtworzenia w badanych grupach zostata
przedstawiona w tabeli 32. Zaobserwowano, ze grupa otrzymujgca P+K miata istotnie

stabsze wartosci odtworzenia (p = 0,044) w poréwnaniu do grupy kontrolne;.
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Tabela 32. Poréwnanie rozktadu ocen PBK dla wartosci odtworzenia dla grupy P+K
(n=17) 1 kontrolnej (n=38).

Grupa
Skala ocen polozenia PBK Paklitaksel + Kontrolna
Karboplatyna
Zta 10 (59%) 7 (18%)
Dostateczna 2 (12%) 9 (24%)
Dobra 2 (12%) 9 (24%)
Bardzo dobra 3 (17%) 13 (34%)
Doktadny test Fishera p=0,044

5.3.3 Zakresy wergencji

Zakresy wergencji do dali w grupie P+K i kontrolnej przedstawiono w tabeli 33.
W badaniu obserwowano, iz w grupie P+K wyniki BS zerwania (p =0,01) 1 odtworzenia
(p = 0,004) byly istotnie nizsze w poréwnaniu do grupy kontrolnej, sSrednio o 4 pdptr.

Wyniki BN nie r6znity si¢ istotnie mi¢dzy badanymi grupami.

Tabela 33. Porownanie zakresow wergencji BS 1 BN [pdptr] do dali dla parametrow
zerwania 1 odtworzenia w grupie P+K (n=17) i kontrolnej (n=38).

Grupa
Zakresy Paklitaksel + ’
s aklitakse Brak Test U
wergencjl Karboplatyna Manna-
dal Me Me i ’
Min-Max Min-Max ~ Whitney’a
[Q1-Q3] [Q1-Q3]
12 16
1 - -
BS [10-12] 6-18 [12-18] 02> o
5 8 ) 12 -
BS [8-8] 4-16 [8-16] 20 0004
10 10
1
BN [8-10] 6-12 [8-12] 20 038
8 8
2 - -
BN [6-8] 4-8 [6-10] 2-18 0,09

I Zerwanie, > Odtworzenie.
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Zakresy wergencji do blizy w grupie P+K i kontrolnej przedstawiono w tabeli
34. W badaniu nie stwierdzono istotnych réznic mi¢dzy wynikami BS zerwania (p = 0,78)
1 odtworzenia (p = 0,14) oraz BN odtworzenia (p = 0,71). Wynik BN zerwania (p = 0,01)
byl istotnie wyzszy w grupie P+K w porownaniu do grupy kontrolnej, przecigtnie

0 2 pdptr.

Tabela 34. Porownanie zakresow wergencji BS 1 BN [pdptr] do blizy dla parametréw
zerwania i1 odtworzenia w grupie P+K (n = 17) 1 kontrolnej (n = 38).

Grupa
Zakresy Paklitaksel + P
ergencji e Brak Test U
w bglii J Karboplatyna Manna-
Me . Me . Whitnev’
Min-Max Min-Max Itney-a
[Q1-Q3] [Q1-Q3]
18 19
1 . -
BS [18-20] 6-25 [16-25] 6-35 0,78
) 16 17
BS [14-16] 8-20 [14-20] 4-30 0,14
14 12
1
BN [14-14] 6-16 [10-14] 4-25 0,01
10 10
2 - -
BN [10-10] 4-12 [8-12] 2-20 0,71

I Zerwanie, > Odtworzenie.
Wszystkie pacjentki z grupy P+K, a takze osoby z grupy kontrolnej spetniaty

kryteria Shearda dla dali. Nie stwierdzono istotnych roznic w spetnieniu kryterium

Shearda do blizy miedzy badanymi grupami (p =0,116) — wykres 9.
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Doktadny test Fishera
(p=0,116)
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40%
30%
20%
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0%

Paklitaksel+karboplatyna kontrolna

Wykres 9. Rozktad procentowy kobiet w grupie P+K 1 kontrolnej, ktore spetnity 1 nie
spetity kryterium Shearda do blizy (doktadny test Fishera).

5.3.4 Test NSUCO

Ocena ruchéw $ledzacych w tescie NSUCO w grupie K+P 1 kontrolnej zostata
przedstawiona w tabeli 35. Pacjentki z grupy badanej cechowaty si¢ istotnie nizsza
oceng zdolnosci (p = 0,01), doktadnosci (p = 0,02) oraz ruchéw glowy i ciata

(p <0,001) w poréwnaniu do grupy kontrolne;.
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Tabela 35. Poréwnanie wynikéw zdolnosci, doktadnosci, ruchéw gtowy i ciala dla
ruchow $ledzacych w tescie NSUCO u kobiet w grupie P+K (n = 17) i kontrolnej
(n = 38).

Grupa p
i Paklitaksel + Test U
Ruchy sledzace Karboplatyna Kontrolna Moanna
Me Min- Me Min- Whitney’a
[Q1-Q3] Max [Q1-Q3] Max

. 5 5

Zdolnos¢ [4-5] 2-5 [5-5] 1-5 0,01
. 4 5

Dokladnosé [4-5] 3-5 [5-5] 3-5 0,02
. 4 5

Ruchy glowy i ciata (3-4] 1-5 [5-5] 4-5 <0,001

Ocena ruchéw sakadowych w tescie NSUCO w grupie P+K i1 kontrolnej zostata
przedstawiona w tabeli 36. Pacjentki z grupy P+K cechowaly si¢ istotnie nizsza ocena
zdolnos$ci (p < 0,001) oraz ruchéw gltowy i ciata (p < 0,001) w pordwnaniu do grupy

kontrolne;j.

Tabela 36. Poréwnanie wynikéw zdolnosci, doktadnosci, ruchéw gtowy i ciala dla
ruchow sakadowych w tescie NSUCO u kobiet w grupie P+K (n = 17) i kontrolnej
(n=38).

Grupa p
Paklitaksel + Test U
Me Min- Me Min- Whitney’a
[Q1-Q3] Max [Q1-Q3] Max

. 4 5

Zdolnos¢ [4-5] 3-5 [5-5] 2-5 <0,001
. 4 5

Dokladnosé [4-5] 3-5 [4-5] 1-5 0,10

.. 4 5

Ruchy glowy i ciata [4-5] 1-5 [5-5] 4-5 <0,001

W Aneksie zamieszczono wyniki testow NSUCO dla poszczegdlnej punktacji.
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5.3.5 Widzenie barwne, przestrzenne i wrazliwo$¢ na kontrast

Nie stwierdzono roznic oraz przekroczenia norm w grupie badanych
1 kontrolnych, przed i po chemioterapii w zakresie oceny widzenia barwnego,

przestrzennego 1 funkcji czuto$ci na kontrast.

5.3.6 Podsumowanie wynikow

W Tabeli 37 zamieszczono podsumowujace zestawienie wynikOw pomiarow
funkcji wzrokowych dla poszczegdlnych podgrup.

Tabela 37. Podsumowanie wynikéw badania parametrow wzrokowych.

Parametr Wyniki dla poszczegdlnych grup
Przed i po Badana i kontrola P+K i kontrolna
Foria do dali/blizy Czestsze Czestsze Czestsze
wystepowanie wystepowanie wystepowanie
egzoforii do blizy egzoforii do dali i egzoforii do dali i
blizy blizy
Normy Morgana do Czestsze Czestsze Czestsze
dali/blizy niespelnienie norm niespelnienie norm | niespetnienie norm
do dali i blizy do dali i blizy do blizy
Punkt odtworzenie dla
PRK oddalony oddalony oddalony
Kryterium Sheard’a do | Rzadsze spelnianie Rzadsze spehianie
dali i blizy do blizy do blizy
9 Ruchy glowy Wartosci istotnie Warto$ci istotnie
§ i ciata nizsze nizsze
‘L‘i Zdolnos¢ Wartosci istotnie
E Doktadnos¢ nizsze
Ruchy glowy Wartosci istonie Wartosci istotnie
. i ciata nizsze nizsze
% _% Zdolnos¢
> § Doktadnos¢
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5.4 Korelacja pomiedzy iloscig rzutow chemioterapii z wynikami

wybranych funkcji wzrokowych

W tabeli 38 przedstawiono korelacje miedzy iloScig chemioterapii przyjetej przez
kobiety w grupie badanej z wynikami uzyskanymi podczas badania wybranych funkc;ji

wzrokowych.

Tabela 38. Korelacja miedzy iloscig chemioterapii przyjetej przez kobiety w grupie
badanej z wynikami uzyskanymi podczas badania wybranych funkcji wzrokowych,

(n=33).

Grupa badana

Para zmiennych Korelacja tau Kendalla

Tau p

Kendalla

Rzut chemii i CT dal -0,025 0,838
Rzut chemii i CT bliz -0,009 0,937
Rzut chemii i PBK zerwanie -0,122 0,316
Rzut chemii 1 PBK odtworzenie -0,119 0,326
Rzut chemii i test NSUCO Zdolno$¢ - ruchy $ledzace -0,076 0,531
Rzut chemii i test NSUCO Doktadno$¢ - ruchy $ledzace -0,255 0,037
Rzut chemii 1 test NSUCO Ruchy glowy i ciata - ruchy -0,129 0,291
sledzace
Rzut chemii i test NSUCO Zdolno$¢ - ruchy sakadowe -0,088 0,472
Rzut chemii 1 test NSUCO Doktadno$¢ - ruchy sakadowe -0,251 0,04
Rzut chemii i test NSUCO Ruchy glowy i ciata — ruchy -0,283 0,02
sakadowe

Obserwowano iz kolejny rzut chemii wigzal si¢ z nizsza oceng doktadnosci dla

ruchow $ledzacych (1=-0,26; p=0,037), natomiast dla sakadowych z nizsza oceng dla

doktadnosci (t=-0,25; p=0,04) oraz ruchéw gltowy i ciata (==-0,28; p=0,02).
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5.5 Korelacja pomi¢dzy wiekiem osob z grupy badanej i kontrolnej
oraz wynikami uzyskanymi podczas oceny wybranych funkcji

wzrokowych

Tabela 39. Korelacja pomigdzy wiekiem osob z grupy badanej, a wynikami uzyskanymi
podczas oceny wybranych funkcji wzrokowych, (n = 33).

Grupa badana
Para zmiennych Korelacja porzadku rang

Spearmana

R p
Spearman

Wiek 1 CT dal 0,263 0,138
Wiek i CT bliz 0,151 0,4
Wiek 1 PBK zerwanie -0,084 0,64
Wiek 1 PBK odtworzenie -0,166 0,356

Tabela 40. Korelacja pomigdzy wiekiem osob z grupy kontrolnej, a wynikami
uzyskanymi podczas oceny wybranych funkcji wzrokowych, (n = 38).

Para zmiennych

Grupa kontrolna

Korelacja porzadku rang

Spearmana
R p
Spearman
Wiek i CT dal 0,249 0,131
Wiek i CT bliz -0,016 0,924
Wiek i PBK zerwanie 0,413 0,009
Wiek 1 PBK odtworzenie 0,42 0,009

W badaniu obserwowano istotng korelacj¢ miedzy wiekiem badanych,

a potozeniem PBK w grupie kontrolnej — wykres 10. Wyzszy wiek osob badanych wigzat

si¢ z wyzsza wartoscig PBK dla wyniku zerwania (r = 0,41; p = 0,01) oraz odtworzenia

(r=0,42; p = 0,008). W grupie badanej nie stwierdzono istotnej zaleznosci miedzy
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wiekiem a PBK, obserwuje si¢ natomiast tendencje do odwrotnej zalezno$ci niz w grupie

kontrolne;.
20
18 s a
16 o
E
A
x
m
a
0+ a P n g
T, | Zerwanie
2 ; : . “=_|: Odtworzenie
20 30 40 50 60 70 80 90 ~._ Il: Zerwanie
Wiek (lata) ~=__|I; Odiworzenie

Wykres 10. Korelacja pomigdzy wiekiem badanych a polozeniem PBK dla grupy

badanej i kontrolnej (I: Badana, II: Kontrolna).



5.6 Regresja logistyczna i iloraz szans

W Tabeli 41 1 42 umieszczono wyniki regresji liniowej i ilorazu szans dla grup: badana

1 kontrolna, P+K i kontrolna odpowiednio.

Tabela 41. Regresja logistyczna i iloraz szans dla grupy badanej 1 kontrolne;.

Grupa Normy Morgana | Normy Morgana | Kryterium Kryterium
badana i do dali do blizy Sheard’a do | Sheard’a do
kontrolna dali blizy
Regresja p=0,002 (grupa) | p<0,001 (grupa) p=0,011 (grupa)
logistyczna ) ) )

p= 0,1 (wiek) p= 0,959 (wiek) p= 0,3 (wiek)
Oszacowany 5,5CI(1,9- 37CI(9,1 — 6,1 CI(1,5-
iloraz szans 15,9) 155,8) 24.6)

Tabela 42. Regresja logistyczna i iloraz szans dla gruy P+K i kontrolne;.

Grupa P+K i | Normy Morgana | Normy Morgana | Kryterium | Kryterium
kontrolna do dali do blizy Sheard’a do | Sheard’a do
dali blizy

Regresja p=0,087 (grupa) | p<0,001 (grupa) p=0,049 (grupa)
logistyczna ) ) )

p=0,41 (wiek) | p= 0,645 (wiek) p= 0,108 (wiek)
Oszacowany | 3,04 CI1(0,85— | 61,9 CI(7,00 - 5,17 CI (1,007-
iloraz szans 10,9) 548) 26,5)

Sposréd dwoch zmiennych: grupa i wiek, wykazano, ze przynalezno$¢ do grupy
jest czynnikiem wyjasniajagcym spetnienie normy Morgana do dali i do blizy oraz
kryterium Shearda do blizy dla podgrupy badanej i kontrolnej. Szansa niespeinienia norm
1 kryterium jest istotnie wigksza w grupie badanej (iloraz szans). W grupie badanej
1 kontrolnej kryterium Shearda do dali byto spelnione w kazdym przypadku. Spetnienie
normy Morgana do blizy i kryterium Shearda do blizy wyjasnia przynaleznos$¢ do grupy
dla podgrupy P+K i kontrolnej. Wszystkie osoby z grupy P+K spetnity kryterium Shearda
do dali. Ryzyko niespelnienia Norm Morgana w grupie P+K jest wigksze w poréwnaniu

do grupy kontrolne;.
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5.7. Kwestionariusz Oceny Wzroku — 25 (VEI-VFQ- 25)

Wyniki poréwnania badania kwestionariuszem NEI-VFQ-25 grupy 13 kobiet
przed i1 po chemioterapii zawarto w (Tabela 43). W badaniu obserwowano, iz wyniki
badania: bolu i dyskomfortu oczu (p = 0,01), widzenia z bliska (p = 0,008), widzenia
z dali (p = 0,008), trudnosci w realizacji zadan (p = 0,04), kierowania pojazdem (p =
0,01), widzenia peryferyjne (p = 0,02) wsrdd osob z grupy kobiet po chemioterapii byly
istotnie nizsze w poréwnaniu do grupy kobiet przed chemioterapia.

Wyniki skal ocen NEI-VFQ-25 dla grupy badanej i kontrolnej przedstawia Tabela
44. W badaniu obserwowano, iz stan zdrowia (p < 0,001), bol i dyskomfort oczu (p <
0,001), widzenie z bliska (p < 0,001), widzenie z dali (p < 0,001), zdrowie psychiczne
(p < 0,001), trudnosci w realizacji zadan (p = 0,002), zaleznos¢ (p = 0,003), widzenie
peryferyjne (p < 0,001) wsrodd oséb z grupy badanej byt istotnie gorszy w porownaniu do
grupy kontrolne;j.
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Tabela 43. Skale ocen NEI-VFQ-25 dla grupy badanych kobiet przed i po
chemioterapii, (n = 13).

Przed chemioterapia

Po chemioterapii

Me Me P
Skale oceny Min-Max Min-Max Test Wilcoxona
[Q1-Q3] [Q1-Q3]
Ogdlny stan 25 25
0,18
zdrowa [0-50] 0-50 [0-25] 0-50
. 0,07
OgOlnYkStaﬂ 80 80-80 80 40-80
wzroku [80-80] [40-80]
Bol i
dyskomfort 100 50 0,01
oczu [87,5-100] >0-100 [37.5-50] 37,5-100
Widzenie
. 100 58,33 0,008
z bliska [83.33-100] 58,33-100 [41,67-66.67] 33,33-100
Widzenie z
. 83,33 66,67 0,008
dali [75-83.33] 75-83,33 [58.33-75] 41,67-75
Funkcjonowa 100 100 )
nie spoteczne [100-100] 87,5-100 [100-100] 87,5-100
Zdrowie
3 81,25 81,25 0,07
psychiczne [81.25-81,25] 81,25-93,75 [56.25-81,25] 50-93,75
Trudnosci w
realizacji 100 ) 87,5 i 0,04
zadat [87.5-100] 87,5-100 [37.5-100] 37,5-100
Zalezno$¢ od
. 83,33 91,67 0,07
innych [75-100] 75-100 [83.33-100] 75-100
Kierowanie
. 75 33,33 0,01
pojazdem [0-75] 0-83,33 [0-41.67] 0-50
Widzenie
100 100 -
barwne [100-100] 75-100 [100-100] 75-100
Widzenie
. 75 50 0,02
peryferyjne [75-75] 75-75 [50-75] 50-75
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Tabela 44. Skale ocen NEI-VFQ-25 dla grupy badanej (n=28) i kontrolnej (n=28).

Grupa badana Grupa kontrolna
P
Me Me Test U Manna-
Skale oceny Min-Max Min-Max o
[Q1-Q3] [Q1-Q3] Whitneya
Ogdlny stan 25 50 <0,001
0-50 25-100
zdrowa [0-50] [50-75]
Ogdlny stan 80 80
40-100 40-100 0,06
wzroku [40-80] [60-100]
Boli
50 100 <0,001
dyskomfort 37,5-100 50-100
[37,5-62,5] [87,5-100]
oczu
Widzenie z 66,67 100 <0,001
33,33-100 58,33-100
bliska [41,67-83,33] [83,33-100]
Widzenie z 75 91,67 <0,001
) 25-91,67 58,33-100
dali [66,67-75] [75-100]
Funkcjonowa 100 100
) 87,5-100 75-100 0,56
nie spoteczne [100-100] [100-100]
Zdrowie 81,25 87,5 <0,001
) 50-93,75 62,5-100
psychiczne [68,75-81,25] [84,38-100]
Trudnosci w
87,5 100
realizacji 37,5-100 62,5-100 0,002
[56,25-100] [87,5-100]
zadan
Zalezno$¢ od 100 100
75-100 75-100 0,003
innych [87,5-100] [100-100]
Kierowanie 33,33 62,5
) 0-75 0-91,67 0,06
pojazdem [0-41,67] [0-83,33]
Widzenie 100 100
75-100 50-100 0,56
barwne [100-100] [100-100]
Widzenie 50 87,5 <0,001
) 50-100 50-100
peryferyjne [50-75] [75-100]

Na wykresach przedstawiono porownanie ogélnych wynikow testu NEI-VFQ-25 dla

grupy przed i po zastosowaniu leczenia (Wykres 11) oraz dla grupy badanej i kontrolne;j

(Wykres12).
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test Wilcoxona (p = 0,007)

100%

90% 84%
80%
70% 66%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

przed po

Wykres 11. Poréwnanie ogolnego wyniku testu NEI-VFQ-25 dla grupy przed i po
chemioterapii, (n = 13).

test U Manna - Whitney'a (p = 0,04)

0,
100% 91%

90%
80%
69%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

badana kontrolna

Wykres 12. Poréwnanie ogolnego wyniku testu NEI-VFQ-25 dla grupy badane;j
(n = 33) i kontrolnej (n = 38).

W Aneksie 4 zamieszczono szczegdtowe wyniki badania kwestionariuszem VFQ-25
z uwzglednieniem wszystkich pytan.
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6. Dyskusja wynikow

W ponizszej dyskusji omoéwiono wyniki badan funkcji wzrokowych u kobiet
z rakiem jajnika poddanych chemioterapii. Przedstawiono ich interpretacje i odniesienie
do dotychczasowej wiedzy na temat zaburzen widzenia obuocznego podczas stosowania
leczenia cytostatykami. Zatozeniem pracy byla weryfikacja tezy, ze zastosowana
chemioterapia wptywa na okreslone parametry wzrokowe. W celu jej sprawdzenia,
wlaczono do badania grupe kobiet, u ktérych rozpoznano raka jajnika i poddano leczeniu.
Do poréwnan utworzono grupe kontrolng oséb bez choréb nowotworowych, ktore byty
odpowiadajace wiekiem do chorych. W obu grupach zebrano dane z pomiarow
obiektywnych 1 subiektywnych. Uzyskane wyniki odniesiono réwniez do norm dla
heteroforii 1 zakreséw wergencji oraz rozktadu ocen dla punktu bliskiego konwergencji.

Grupa pacjentek poddanych dzialaniu cytostatykéw otrzymata zalecenia
dotyczace korekcji okularowej 1 ¢wiczen wzrokowych, w celu ztagodzenia dolegliwo$ci
zwigzanych z zaburzeniami widzenia obuocznego. Niepozadane objawy takie jak:
podwdjne widzenie, zamazywanie obrazu do blizy, bol glowy podczas czytania,
problemy z koncentracja, moga w znaczacy sposéb wplywac¢ na komfort zycia chorych.
Przeprowadzone badania wykazaly, Zze wykonanie pomiaré6w optometrycznych
umozliwia rozpoznanie problemow wzrokowych, ktorych objawy, w wigkszosci
przypadkéw, moga zosta¢ ztagodzone poprzez podjecie odpowiednich dziatan.

W dotychczas opublikowanych badaniach, autorzy skupili si¢ na zaburzeniach
strukturalnych w uktadzie wzrokowym w przebiegu chemioterapii i opisywali przede
wszystkim takie nieprawidtowosci jak: obrzgk spojowek, obrzgk rogowki, zmiany
fotopigmentow plamki, neuropatia nerwu wzrokowego, zaCma [85-88, 96]. Podawano tez
przypadki przemijajacej Slepoty korowej i zamazywania obrazow [90, 91], nie byly
jednakze poddane dokladnym pomiarom parametry uktadu wzrokowego dotyczace
widzenia obuocznego, co uczyniono w niniejszej pracy. Powyzsze powoduje ograniczong

mozliwos¢ dyskusji otrzymanych wynikoéw.

1. Heteroforia i potozenie punktu bliskiego konwergencji
W niniejszej pracy, w celu sprawdzenia ustawienia oczu badanych podczas
obserwacji na rozne odlegtosci 1 okreslenia wartosci odchylenia, stosowano test

przestaniania (CT). W grupie przed i po chemioterapii, réznica w heteroforii do dali byta
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na granicy istotnosci statystycznej, natomiast heterforia do blizy byta istotnie wyzsza po
chemioterapii, przeci¢tnie o 5 egzo pdptr. Po chemioterapii istotnie wzrosta liczba oséb
niespetniajgcych norm Morgana do dali 1 blizy. Wyniki grupy badanej byly wyzsze
w kierunku egzo o 1 pdptr do dali oraz o 7,5 pdptr do blizy i mozna byto zaobserwowac,
ze ta grupa cechowala si¢ rzadszym spetnieniem norm Morgana w poréwnaniu do grupy
kontrolnej. Natomiast grupa P+K uzyskata przecigtnie wartosci o 7,5 pdptr wigksze do
blizy w kierunku egzo. Nie stwierdzono istotnych réznic w spelnieniu normy Morgana
do dali miedzy badanymi grupami (P+K i kontrolna), jednak do blizy juz mozna byto
zaobserwowaé, ze grupa P+K cechowata si¢ istotnie rzadszym spelnieniem norm
Morgana w poréwnaniu do grupy kontrolne;j.

Nie wykazano roznic w badaniu potozenia PBK w zakresie zerwania fuzji
pomiedzy grupami przed i po chemioterapii, badanej 1 kontrolnej, P+K i kontrolne;.
W grupie przed i po chemioterapii obserwowano, iz po leczeniu wynik pomiaru
odtworzenia PBK byt istotnie wyzszy, przecigtnie o 3 cm. W grupie badanej 1 P+K
przecigtnie wyniki byty o 4 cm wigksze w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Porownanie
rozktadu ocen potozenia PBK dla grup przed i po chemioterapii, badanej 1 kontrolnej,
P+K i kontrolnej wykazaty réznice istotnie statystyczne tylko dla paramteru odtworzenia.

W literaturze nie ma doniesien na temat wplywu stosowanej u badanych
pacjentek chemioterapii na zwigkszenie heteroforii 1 zmian¢ potozenia PBK w zakresie
odtworzenia fuzji. W pracy S. M. Stevens 1 wsp. (2018) opisano przypadek 38-letniego
mezezyzny, u ktorego zdiagnozowano glejaka wielopostaciowego. Pacjent byt leczony
karboplatyna w potaczeniu z bewacyzumabem. W wyniku leczenia doszto do trwatego
porazenia nerwu okoruchowego i nerwu bloczkowego. Autorzy na podstawie analizy
wynikéw badan postulowali, ze karboplatyna spowodowala porazenie nerwow
czaszkowych, poniewaz zaobserwowano zwigzek pomiedzy jej stosowaniem
a neuropatia obwodowa, w szczeg6lnosci w obrebie zwojow korzeni grzbietowych.
Zasugerowano dwa mechanizmy neurotoksycznosci: zaktdcenie cyklu komorkowego na
skutek tworzenia si¢ wigzan krzyzowych platyny z nicia DNA oraz wywotanie stresu
oksydacyjnego prowadzacego do apoptozy [136]. W 1977 roku W. W. Bixenman i1 wsp.
przedstawili przypadki dwoch pacjentéw leczonych 5-fluorouracylem, u ktorych
wystgpita neurotoksyczno$¢, objawiajaca si¢  zaburzeniami ruchéw  oczu,
a w szczegdlnosci ostabieniem konwergencji 1 dywergencji. 5-Fluorouracyl jest lekiem

przeciwnowotworowym, nalezy do cytostatykow z grupy antymetabolitow, moze by¢
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stosowany w monoterapii lub w terapii skojarzonej w leczeniu nowotwordw ztosliwych
(rak piersi, okreznicy, odbytnicy, zotadka i trzustki) [137]. W pracy Bygrave H.A. i wsp.
(1998) opisano rowniez przypadki pacjentéw, leczonych 5-fluorouracylem, u ktoérych
wystgpilo ostabienie ogo6lnej motoryki 1 porazenie trzeciego nerwu czaszkowego
(okoruchowego). Autorzy, w okresie 18 miesi¢cy, zaobserwowali wsrdd 1240 leczonych
tym cytostatykiem tylko dwa przypadki powiklan neurologicznych. Wystapily one
u  62-letniego m¢zczyzny otrzymujacego réwniez cisplatyne, ktéra moze powodowaé
obwodowe neuropatie 1 ototoksycznos$¢; oraz u S57-letniej kobiety, u ktorej
zaobserwowano opadajaca powieke prawego oka i podwojne widzenie przy patrzeniu
w lewo. Pacjentka miata porazenie trzeciego nerwu czaszkowego 1 problemy
z przywodzeniem oka prawego. W obu przypadkach objawy wystapity w ciggu kilku dni
od ukonczenia chemioterapii i w obu zastosowano terapi¢ kortykosteroidami [138].
W pracy Al -Tweigeri i wsp. (1996) przedstawiono przypadki pacjentow u ktérych
wystapito podwodjne widzenie w nastgpstwie stosowania 5-fluorouracylu, chlorambucylu
1 fludarabiny. Chlorambucyl 1 fludarabina stosuje si¢ m.in. w leczeniu nowotworow
uktadu krwiotwoérczego oraz guzéw litych [95].

Wsrod chorych badanych w ramach niniejszej pracy wykryto jeden przypadek
76-letniej pacjentki zgtaszajacej podwodjne widzenie do dali, zamazywanie obrazu, bole
glowy 1 brak koncentracji. Pacjentka zostata poddana wczesniej zabiegowi wycigcia
macicy z przydatkami oraz laparotomii z cze$ciowym wycigciem guza miednicy.
Otrzymata 4 rzuty chemioterapii: paklitaksel z karboplatyna, nastepnie po 8 miesigcach
w wyniku progresji nowotworu kolejnych 6 rzutow. Tomografia komputerowa glowy
wykonana przed i po dozylnym podaniu $rodka cieniujacego wykazata: symetryczny,
nieposzerzony 1 nieuci$niety ukiad komorowy; mozgowie bez zmian ogniskowych,
ognisk niedokrwiennych 1 cech krwawienia; przestrzen podpajeczynoéwkowsq
prawidlowa; dno kostne bez patologii. W badaniu okulistycznym nie stwierdzono
schorzen. Pacjentka stosowata korekcje okularowa do dali: OP sph - 1.75 ¢yl - 0.50 x 95°,
OL sph - 2.00 cyl- 0.50 x 100% oraz do blizy: OP sph + 0.75 cyl - 0.50 x 95°,
OL sph + 0.50 cyl - 0.50 x 100°. Ostro$¢ wzroku do dali i blizy w powyzszej korekcji
byta w normie. W teécie przeslaniania wykazano: do dali esotropi¢ naprzemienng
o wartosci 6 pdptr; do blizy esofori¢ o warto$ci 2 pdptr. Na tescie Wortha fuzja
wystepowata tylko do blizy, natomiast do dali pacjentka zglaszata, ze widzi 5 figur.

Widzenie przestrzenne do blizy wynosito 400°°. W badaniu ruchow oczu wykazano, ze
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zdolno$ci wykonywania ruchéw zaréwno sakadycznych, jak i $ledzacych byty znaczaco
zaburzone (ruchy niesymetryczne, nieptynne, czeste utraty fiksacji). Po badaniu
optometrycznym pacjentce zostaty przepisane okulary pryzmatyczne do dali:
OP sph - 1.25 cyl - 1.00 x 96° 2 pdptr BS; OL sph - 2.00 cyl - 1.25 x 104° 2 pdptr BS.
Zalecono ¢wiczenia wzrokowe w celu usprawnienia ruchéw oczu i zakresOw wergencji.
Pacjentka na badaniu kontrolnym zglosila, Ze nie wystgpuje juz podwdjne widzenie i nie
zamazuje si¢ obraz, abole glowy ulegly znacznemu zmniejszeniu. Analiza powyzszego
przypadku jest cenna z klinicznego punktu widzenia, poniewaz dowodzi skutecznos$ci
zaleconego postgpowania przy dwojeniu, ktore moze by¢ powiktaniem w przebiegu

chemioterapii.

2. Zakresy wergencji i ocena testu NSUCO

Podsumowujac wyniki analizy pordwnawczej dla pomiaru zakreséw wergencji
do dali w kierunku BS i BN, nie stwierdzono istotnej réznicy w grupie pacjentek przed i po
chemioterapii. Jednak do blizy mozemy zaobserwowac, ze wyniki po chemioterapii byty
istotnie nizsze dla pomiaru BS. Nie stwierdzono istotnych réznic dla pomiaru BN.
Wszystkie kobiety przed i po chemioterapii spelniaty kryterium Sheard’a do dali,
natomiast do blizy 7 pacjentek nie spetniato tego kryterium. W badaniu testem NSUCO
ruchow $ledzacych obserwowano, iz po chemioterapii zebrane dane dla parametrow
zdolnosci 1 doktadnos$ci byty istotnie nizsze niz przed chemioterapia.

Nie stwierdzono istotnych réznic w ocenie ruchow glowy i ciata. Dla ruchow
sakadowych wyniki doktadno$ci byly istotnie nizsze niz przed chemioterapia.

Zakresy wergencji w grupie badanej w kierunku BS i BN odtworzenie, byty
istotnie nizsze w porownaniu do grupy kontrolnej. Do dali 3 osoby z grupy kobiet
poddanej chemioterapii nie spetity kryterium Shearda, a do blizy 11 badanych. Pacjentki
z grupy badanej miaty istotnie nizsza ocen¢ zdolnos$ci, doktadnosci oraz ruchow glowy
1 ciala w pordwnaniu do grupy kontrolnej. W grupie P+K wyniki zakresow wergencji BS
do dali byly podobne jak dla catej grupy badanej, natomiast dla BN nie stwierdzono
istotnych rdznic statystycznych. Do blizy tylko wynik BN dla zerwania byl istotnie
wyzszy w grupie P+K. Kryterium Sheard’a do blizy nie spelilo 5 kobiet; do dali
kryterium to spetnity wszystkie badane.

W tescie NSUCO mozna zauwazy¢ gorsze ruchy $ledzace dla trzech

wyznaczanych punktacji i nizsza oceng zdolnosci oraz ruchow glowy i ciata dla sakad.
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W literaturze dostepna jest ogranicznona ilo$¢ informacji na temat wplywu chemioterapii
na ruchy $ledzace, sakadowe i zakresy wergencji. W badaniach Einarsson’a i wsp. (2016)
przedstawiono poréwnanie 23 pacjentéw poddanych chemioterapii (m.in. karboplatyna,
cisplatyna, cyklofosfamidem, etopozydem) z grupa kontrolng liczacg 25 o0so6b. Autorzy
podsumowali swoje badania stwierdzeniem, ze chemioterapia stosowana w dziecinstwie
lub  okresie dojrzewania moze skutkowal¢ pojawieniem si¢  dysfunkcji
okulomotorycznych w dorostym zyciu. Niektore leki chemioterapeutyczne moga
przekracza¢ barier¢ krew-mozg, co moze prowadzi¢ do wielu zaburzen neurologicznych,
w tym dysfunkcji okoruchowej. W eksperymencie zadaniem pacjentow byto fiksowanie
na generowang przy uzyciu lasera diodowego czerwong kropke o $rednicy 3 mm, ktéra
znajdowala si¢ w odlegtosci 1,3 m od badanego. Ruchy gatek ocznych rejestrowano za
pomoca specjalnie zaprojektowanego elektrookulografu. Badani byli testowani
w catkowicie zaciemnionym pomieszczeniu i zostali poinstruowani, aby skupiali si¢ na
czerwonym celu wyswietlanym na ekranie i $ledzili jego poziomy ruch, tak doktadnie jak
to mozliwe. Poproszono ich takze aby nie ruszali glowg i1 nie wykonywali zadnych
ruchow oczu zanim cel si¢ nie poruszy. Autorzy wykazali, ze dorosli pacjenci, ktorzy
otrzymywali chemioterapi¢ w dziecinstwie lub w okresie dojrzewania cechujg si¢ gorsza
kontrolg ruchow $ledzacych 1 sakadowych. Rowniez osoby leczone chemioterapia
w miodszym wieku miaty istotne deficyty sprawnosci okoruchowej w pordwnaniu
z osobami leczonymi w starszym wieku 1 cze$ciej zglaszaty objawy bolow 1 zawrotow
glowy [139]. W pracy P. Prayuenyong i wsp. (2018) opisano toksyczne dziatanie
chemioterapii opartej na platynie, zwtasza cisplatynie, na uktad przedsionkowy [140].
W 2003 roku A. Mulvihill 1 wsp. wykazali, ze karboplatyna, podawana pod torebke
Tenona, prowadzi do ograniczenia ruchow gatek ocznych. Wniosek ten zostal uzyskany
w oparciu o obserwacje 10 chorych na siatkdbwczaka, ktérym w ramach farmakoterapii
skojarzonej podano miejscowo karboplatyne w postaci od 1 do 6 iniekcji pozagatkowych.
Oceng stopnia ograniczenia ruchomos$ci gatki ocznej wykonano za pomoca
wymuszonych ruchéw nastawczych (dukcji) przy uzyciu pesety mikrochirurgicznej w
znieczuleniu og6lnym. Poréwnujac zakres 1 kierunek ruchow oka przed zastosowaniem
leczenia i po, stwierdzono ograniczenie ruchomosci gatki ocznej, w szczegdlnosci
podczas jej unoszenia i obnizania. W badaniu histopatologicznym, po enukleacji 4 gatek
ocznych, wykazano degradacje ciala thuszczowego (lipofagia) w okolicy czesci gatkowe;

nerwu wzrokowego. Zaobserwowana toksyczno$¢ karboplatyny sktania do zachowania
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ostrozno$ci w miejscowym stosowaniu tego chemioterapeutyku w postaci iniekcji
pozagatkowych [141].

Pacjentki zglaszaty problemy z praca z bliska, boéle glowy podczas czytania,
trudnosci w koncentracji, pieczenie 1 tzawienie. Analizujagc otrzymane wyniki
zauwazono, ze wigkszo§¢ z pacjentek miata wigksze wartosci egzoforii do blizy
1 odtworzenie fuzji nastgpowato przy dalszych odleglosciach oraz 11 kobiet z grupy
badanej nie spetniato kryterium Shearda. Opisane wyzej zaburzenia sg charakterystyczne
dla niedostatecznej konwergencji. Dolegliwos$ci towarzyszace temu stanowi to m.in.: bole
glowy, okresowe dwojenie, pieczenie i tzawienie, trudnosci w koncentracji uwagi,
dyskomfort podczas pracy wzrokowej z bliska i uczucie cigzkosci powiek [142]. Istnieje
Scista relacja miedzy zaburzeniami wergencyjnymi oraz heteroforig dlatego trudno
wyodrebni¢ dolegliwosci charakterystyczne dla jednej lub drugiej przyczyny. [123, 143].
Niedostateczna konwergencja moze wystapi¢ m. in. w wyniku zazywania niektorych
lekéw, chorobie Parkinsona i urazowym uszkodzeniu mézgu [144, 145].

Omawiane wczesniej wyniki pokazuja, ze kobiety leczone chemioterapig miaty
gorsze wyniki dla ruchow $ledzacych i1 sakadowych. Dysfunkcje ruchow oczu mogg
powodowaé problemy przy czytaniu i rozumieniu czytanych tresci, przeskakiwanie
1 omijanie stow podczas czytania, nadmierne ruchy glowy [126].

W pracy M. M. Hamed i wsp. (2013) wykazali, ze oddalony PBK moze prowadzi¢
do probleméw z utrzymaniem wyraznego, pojedynczego obrazu i pacjenci moga
odczuwa¢ dyskomfort podczas pracy wzrokowej z bliska [146].

Zglaszane problemy wzrokowe przez niektore pacjentki, byly podstawa do
przepisania okularowej korekcji pryzmatycznej. W celu ztagodzenia odczuwanych przez
pacjentki dolegliwosci zwigzanych z zaburzeniami ruchdw oczu, zalecono ¢wiczenia
wzrokowe.

Wsrod chorych badanych w ramach niniejszej pracy wykryto dwa przypadki
pacjentek z niedostateczng akomodacja. Amplituda akomodacji byta mniejsza niz
spodziewana dla 0s6b w danej grupie wiekowej. Kobiety skarzyly si¢ na zamazywanie
obrazu, trudnosci przy czytaniu, problemy z koncentracja, dyskomfort i uczucie napigcia
w oczach. W celu ztagodzenia objawdw zalecono ¢wiczenia wzrokowe usprawniajace

akomodacje i korekcje okularowa soczewkami relaksacyjnymi.
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3. Korelacja pomiedzy ilosciq chemioterapii przyjetej przez kobiety w grupie badanej
z wynikami uzyskanymi podczas oceny wybranych funkcji wzrokowych.

Obserwowano iz kolejny rzut chemii wigzat si¢ z nizszg oceng doktadnosci
ruchow $ledzacych. Natomiast dla ruchow sakadowych kolejny rzut chemii wigzat si¢
z nizsza oceng doktadnosci oraz ruchdéw glowy i ciata. W pracy C. C. P. Verstappen
1 wsp. (2003) wykazali, ze neuropatia wywolana chemioterapig jest wyraznie zwigzana
z skumulowang dawka lub jej intensywnoscig. Autorzy stwierdzili, ze pacjenci, u ktorych
juz wystepuja objawy neurologiczne z powodu cukrzycy, neuropatii dziedzicznych lub
przebyli wczesniejsze leczenia cytostatykami, sg bardziej narazeni na rozwoj neuropatii
obwodowej na skutek dzialania niepozadanego chemioterapii [147]. Wg N. Kerckhove
1 wsp. (2017) skumulowana dawka moze prowadzi¢ do neuropatii obwodowe;.
Mechanizmy neurotoksyczne prowadzace do neuropatii obwodowej nie sg jeszcze w
petni poznane. Stwierdzono, ze pochodne platyny odpowiedzialne sa za uszkodzenia
DNA (jadrowego 1 mitochondrialnego), wywotanie stresu oksydacyjnego
1 nieprawidtowosci we funkcjonowaniu kanatéw jonowych. W przypadku taksanow
wzrost stresu oksydacyjnego prowadzi do uszkodzenia neuronow obwodowego uktadu
nerwowego, aktywacji makrofagow w obrebie zwojow korzeni grzbietowych

i mikrogleju w rdzeniu kregowym [148].

4. Korelacja pomiedzy wiekiem osob z grupy badanej i kontrolnej oraz wynikami
uzyskanymi podczas oceny wybranych funkcji wzrokowych.

W pracy obserwowano istotng korelacj¢ migdzy wiekiem badanych a potozeniem
PBK w grupie kontrolnej (wykres 7). Wyzszy wiek osdb badanych wigzat si¢ z wyzsza
wartoscig PBK dla wyniku zerwania oraz odtworzenia. W grupie badanej nie stwierdzono
istotnej zalezno$ci miedzy wiekiem a PBK z niewielkg tendencja do odwrotnej
zalezno$ci. Przecigtne wartosci dla parametru zerwania i odtworzenia w grupie chorych,
bez wzgledu na ich wiek, odpowiadaty wartosciom dla oséb z grupy kontrolnej
w przedziale wiekowym od okoto 65 do 75 lat. Wyniki dla grupy kontrolnej potwierdzaja
badania grupy H. Ostadimoghaddam 1 wsp. (2017), ze wraz z wiekiem obserwujemy
bardziej oddalone potozenie PBK. Autorzy wykazali zwiazek PBK z wiekiem, picig
meska 1 nadwzroczno$cig. Wsrod ocenianych zmiennych wiek mial najwickszy wpltyw

na warto$ci PBK [149].
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5. Regresja logistyczna i iloraz szans

Wykazano, ze poddanie chemioterapii jest czynnikiem ryzyka niespetnienia
kryterium Shearda i norm Morgana, a wigc parametrow widzenia obuocznego.
Z oszacowania ilorazu szans wynika wyzsze prawdopodobienstwo, ze osoby z grupy
badanej 1 P+K niespehnia tych kryteridw, niz osoby z grupy kontrolnej. Wiek nie byt

czynnikiem istotnym statystycznie mogacym ttumaczy¢ to ryzyko.

6. Kwestionariusz oceny wzroku (VFQ-25)

W grupie przed i po chemioterapii, w badaniu za pomocg Kwestionariusza Oceny
Wzroku — 25, obserwowano, iz bol i dyskomfort oczu, widzenie z bliska, widzenie z dali,
trudno$ci w realizacji zadan, kierowanie pojazdem, widzenie peryferyjne wsréd oséb
z grupy kobiet po chemioterapii byly istotnie nizsze w poréwnaniu do grupy kobiet przed
chemioterapig. Jednak jezeli chodzi o ocene ogdlng stanu wzroku, nie wykazano réznicy
wsrod osob z grupy badanej z kontrolng i w grupie przed i po chemioterapii.

Wyniki uzyskane za pomocg Kwestionariusza Oceny Wzroku - 25 w grupie badane;j
wykazaty, ze kobiety poddane chemioterapii w stosunku do grupy kontrolnej nizej oceniaty
swoj og6lny stan zdrowia, odczuwaty wigkszy bol i dyskomfort oczu (pieczenie i swedzenie),
posiadaty trudnosci z widzeniem z bliska i1 daleka, zglaszaly stabsze zdrowie psychiczne,
miaty klopoty z realizacjg zadan, czuly si¢ bardziej zalezne od innych os6b i ich widzenie
peryferyjne byto gorsze.

Pytania odczytywane nie zawieraly sformulowania: czy po chemioterapii stan
wzroku si¢ zmienit. Mozna zauwazy¢ zatem, ze nalezatoby stworzy¢ kwestionariusz
badajacy funkcje wzrokowe dedykowany dla osob poddanych chemioterapii. Istniejg
kwestionariusze 1 skale do oceny funkcjonowania pacjenta z chorobg nowotworowa.
Jednym z nich jest Quality of Life- Ovarian Cancer (QOL-OV 28) dostosowany do
chorych na raka jajnika. QOL-OV 28 zawiera 28 pytan w trzech grupach: objawy, obraz
wlasnego ciata, aktywnos¢ seksualng. T. Akhter 1 wsp. (2020) przeprowadzili badania za
pomoca tego kwestionariusza wsrod 202 pacjentek leczonych z powodu raka jajnika
w Narodowym Instytucie Badan nad rakiem w Szpitalu w Bangladeszu (National
Institute of Cancer Research and Hospital in Bangladesh). W grupie ocenianych 48,6%
pacjentow bylo w wieku od 41 do 50 lat. Wykazano, ze pogarszajaca si¢ sfera
emocjonalna, dokuczliwe objawy fizyczne i psychiczne, dysfunkcja seksualna i trudnosci
finansowe niekorzystnie wptywaja na jakos$¢ zycia. Ich korelacja z calkowita oceng stanu
zdrowia byla istotna statystycznie. Pacjentki zglaszaly zmeczenie, utratg¢ apetytu,
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bezsenno$¢, dusznosci, zgage i tysienie [150]. Nie ma natomiast w literaturze
kwestionariusza, ktory koncentrowatby si¢ na funkcjach wzrokowych kobiet chorych na
raka jajnika. W badaniach Basen-Engquist i wsp. (2001) do oceny jakosci zycia
zastosowano kwestionariusz Functional Assessment of Cancer Therapy Ovarin (FACT-
O). Przeprowadzono badania ws$rod 132 pacjentek, ktory wyniki w skali FACT-O
porownywano ze stanem sprawno$ci, stadium choroby, sposobem leczenia
1 dodatkowymi czynnikami zwigzanymi z zachorowaniem na raka jajnika. Wykazano, ze
kobiety z zaawansowang choroba , gorsza sprawnos$cig fizyczng mialy nizsze wyniki

w ocenie funkcjonowania fizycznego, spoteczno-rodzinnego i codziennego [151, 152].

6. Podsumowanie

Dzialania niepozadane chemioterapii stosowanej w leczeniu raka jajnika moga
dotyczy¢ narzadu wzroku. Zaburzenia te w znaczacy sposob wpltywaja na pogorszenie
jakosci zycia leczonych pacjentek. Istotne jest, ze dziatania niepozadane ze strony uktadu
wzrokowego mogg by¢ trudne do wykrycia w poczatkowym okresie leczenia zarowno
dla lekarza, jak 1 pacjentek, a ich wystgpienie jest uzaleznione od rodzaju lekéw, drogi
podania oraz dawki skumulowanej. Podanie leku dotgtnicze zwigksza ryzyko powiklan
ze strony narzadu wzroku w porownaniu z terapig podawang dozylnie, podobnie jak
zastosowanie wysokich dawek lekow w krotkim czasie. Nalezy zaznaczy¢, ze niektore
sposroéd wystepujacych dziatan niepozadanych cytostatykow, mogg by¢ nieodwracalne
po dhuzszym okresie chemioterapii, stad niezwykle istotne jest, aby pacjentki byty
monitorowane okulistycznie [68].

Na podstawie przeprowadzonych w ramach niniejszej pracy badan wykazano, ze
pomiary optometryczne sg konieczne w diagnozowaniu dysfunkcji wzrokowych
u pacjentek leczonych chemioterapig. Stwierdzono, ze w grupie badanej jest wyzszy
odsetek kobiet, ktore nie spetniajg norm i kryteridéw parametrow widzenia obuocznego w
porownaniu do grupy kontrolne;.

Obserwacyjny charakter pracy nie pozwala na stwierdzenie bezposredniego
zwigzku  przyczynowo-skutkowego  pomiedzy  zastosowaniem  chemioterapii
a obnizeniem warto$ci parametroOw widzenia obuocznego. Jednak biorac pod uwage
spelienie kryteridéw okreslania przyczynowos$ci A. B. Hilla [153]:

e istnieje silny zwigzek migdzy przyczng a skutkiem,

e przyczyna poprzedza skutek,

104



e istnieje zwigzek migdzy dawka a odpowiedzia,

e zalezno$¢ ma sens biologiczny,
nalezy uzna¢ chemioterapi¢ za czynnik wywotujacy zaburzenia funkcji wzrokowych,
a w szczego6lnosci widzenia obuocznego.

Obserwacje pokazuja, ze zasadne jest wieloletnie monitorowanie stanu uktadu
wzrokowego w grupie kobiet z rakiem jajnika leczonych cytostatykami oraz rozszerzenie
badan na innych pacjentéw - leczonych onkologicznie z powodu ré6znych nowotworow
ztosliwych.

Niniejsza praca powinna zwigkszy¢ $wiadomos¢ wsrod lekarzy onkologow
1 okulistow oraz optometrystow, na mozliwo$¢ wystapienia zaburzen wzrokowych
u pacjentek poddanych chemioterapii z powodu raka jajnika. Stad tez konieczne jest
otoczenie tychze pacjentek opieka okulistyczng i optometryczng. Odpowiednia korekcja
1 zastosowanie ¢wiczen wzrokowych, w wielu przypadkach, prowadzi do ztagodzenia
dolegliwos$ci zwigzanych z zaburzeniami widzenia obuocznego, a tym samym korzystnie
wplywa na komfort Zycia leczonych.

W przypadku kobiet z rakiem jajnika, jako$¢ zycia okreslana jest na podstawie
oceny problemow zwigzanych z chorobg i jej leczniem. We wczesnym stadium pacjentki
skupiajg si¢ na dtugoterminowych skutkach terapii, podczas gdy w p6zniejszym stadium
choroby, najwazniejsze jest leczenie objawdw. Stosowane cytostatyki maja szeroki
zakres dziatan niepozadanych i obnizaja znaczaco samopoczucie chorych kobiet.
W utrzymaniu jakos$ci zycia, wazna jest ocena czynnikow psychofizycznych
1 emocjonalnych dotyczace konkretnej osoby, dlatego tak wazne jest indywidualne

podejscie do kazdej pacjentki.
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7. WniosKki

1. U kobiet poddanych chemioterapii w przebiegu raka jajnika:

a. zaobserwowano negatywny wplyw leczenia na parametry uktadu
wzrokowego:

» czestsze wystgpowanie egzoforii, oddalenie odtworzenia punktu
bliskiego konwergencji, rzadsze spetnianie norm Morgana (do
dali 1 blizy) oraz kryterium Shearda (do blizy), nieprawidlowosci
ruchow §ledzacych i1 sakadowych;

» zmiang typowej zalezno$ci pomiedzy polozeniem punktu
bliskiego konwergencji a wiekiem;

b. stwierdzono zwigzek pomiedzy iloScia rzutdéw chemioterapii
a pogorszeniem parametrow ruchow oczu;

c. zauwazono obnizenie jako$ci zycia spowodowane zaburzeniami uktadu
wzrokowego.

2. Pacjentki poddane chemioterapii w przebiegu raka jajnika, celem poprawy
funkcjonowania w zakresie czynno$ci generujacych okreslone potrzeby
wzrokowe, wymagaja:

a. regularnych (szczegoélnie po kazdym rzucie chemioterapii) badan
okulistycznych i optometrycznych, w tym testow widzenia obuocznego;

b. zastosowania, zgodnie z otrzymanymi wynikami badan, korekcji
okularowej (w tym pryzmatycznej lub ze wsparciem akomodacji) oraz
¢wiczen wzrokowych.

3. Wskazane jest u kobiet poddanych chemioterapii w przebiegu raka jajnika
przeprowadzanie badan za pomocg kwestionariuszy do oceny jako$ci zycia

1 w razie potrzeby kierowanie ich do specjalistow z zakresu psychoonkologii.

106



8. Streszczenie w jezyku polskim

Przeprowadzone w ramach niniejszej pracy badania dotycza oceny wybranych
parametrow wzrokowych u kobiet z rakiem jajnika poddanych chemioterapii.

Rak jajnika wsrdéd nowotworéw ginekologicznych jest przyczyng najwickszej
liczby zgon6éw. Poczatkowo choroba ma przebieg bezobjawowy i1 jest zwykle wykrywana
w poznym stadium zaawansowania, co prowadzi do zmniejszenia szansy na catkowite
wyleczenie. Leczenie raka jajnika jest czesto wieloetapowe i obejmuje postepowanie
chirurgiczne oraz chemioterapi¢. Istotnym problemem klinicznym jest znaczna
toksyczno$¢ leczenia chemicznego u chorych, ktéora powoduje wystgpowanie szeregu
dziatah niepozadanych. Jednym z efektow ubocznych stosowanej chemioterapii raka
jajnika moga by¢ zaburzenia narzadu wzroku, ktére w znaczacy sposdb moga wptynac
na pogorszenie jakosci zycia leczonych pacjentek.

Zatozeniem podejmowanych badan byla weryfikacja tezy sugerujacej, ze
zastosowana chemioterapia, podczas leczenia raka jajnika, wplywa na okreslone funkcje
wzrokowe. Przeprowadzono zatem badanie u grupy kobiet, u ktoérych rozpoznano raka
jajnika i poddano je leczeniu. Do poréwnan utworzono grupe kontrolng kobiet bez chorob
nowotworowych, ktore byty dopasowane wiekiem do chorych. U wszystkich badanych
przeprowadzono nast¢pujace pomiary funkcji wzrokowych: ostrosci wzroku do dali
1 blizy, wady refrakcji (przedmiotowo i podmiotowo), ustawienia oczu, ruchéw oczu,
stopnia widzenia obuocznego 1 widzenia barwnego. Przeprowadzono badania ankietowe
przy uzyciu wystandaryzowanego Kwestionariusza Oceny Wzroku — 25 (NEI VFQ- 25),
ktory zostal przettumaczony na jezyk polski .

Do pordéwnania wynikdéw otrzymanych podczas badania funkcji wzrokowych
utworzono podgrupy: 13 kobiet przed i po zastosowaniu chemioterapii; 33 kobiety
z rozpoznaniem raka jajnika po chemioterapii i 38 kobiet z grupy kontrolnej; 17 kobiet
z rozpoznaniem raka jajnika leczone paklitakselem z karboplatyng i1 38 kobiet z grupy
kontrolne;.

Otrzymane wyniki wykazaty, Zze pacjentki leczone z powodu raka jajnika mialy
pogorszone parametry widzenia obuocznego w zakresie: forii do dali 1 blizy, potozenia
punktu bliskiego konwergencji dla odtworzenia fuzji, wartosci wergencji fuzyjne;j,
ruchéw $ledzacych i sakadowych.

Wykazano takze nizsza samoocen¢ stanu wzroku w oparciu o kwestionariusz
(NEI VFQ-25) u pacjentek w trakcie leczenia.
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Uzyskane wyniki uwiarygadniajg postawiong teze, ze zastosowanie chemioterapii

w leczeniu raka jajnika wigze si¢ z pogorszeniem parametréw widzenia obuocznego.
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9. Streszczenie w jezyku angielskim

The purpose of the present study was to evaluate a selected visual parameters in
women with ovarian cancer undergoing chemotherapy treatment.

Ovarian cancer is the most frequent cause of deaths from among gynecologic
cancers. The disease development is asymptomatic and is usually diagnosed at an
advanced, incurable stages. Treatment of newly diagnosed ovarian cancer is combined
management including surgical treatment and chemotherapy. The side-effects of anti-
cancer chemotherapy remain a major source of concern for clinicians. Eye and vision
problems are a common side effect of ovarian cancer chemotherapy and may
significantly reduce the quality of life of the treated patients.

The aim of the study was to verify the thesis suggesting that the undergoing
chemotherapy treatment of ovarian cancer, affects certain visual functions. A group of
women diagnosed with ovarian cancer (with chemotherapy treatment) and control group
of women was included in the study (age differences were not statistically significant).
The following measurements of visual functions were evaluated: far and near visual
acuity, refractive error (objective and subjective), ocular misalignment and motility,
binocular and color vision. Assessment of the vision-related quality of life in patients was
conducted using the standardized Visual Functioning Questionnaire-25 (NEI VFQ- 25),
which has been translated into Polish.

To compare the results the following subgroups were created: 13 women before
and after chemotherapy; 33 women diagnosed with ovarian cancer after chemotherapy
and 38 women from the control group; 17 women diagnosed with ovarian cancer treated
with paclitaxel / carboplatin and 38 women in the control group.

The patients treated for ovarian cancer had binocular vision dysfunctions results
in: far and near phoria, near point of convergence (position for recovery), fusional
vergence ranges, pursuit and saccadic eye movements.

The total score of the visual self-assessment questionnaire (NEI-VFQ-25) applied
in the study was lower in patients during the treatment.

The results obtained in the study have shown that the use of chemotherapy in the
treatment of ovarian cancer is associated with a worsening of the binocular vision

parameters.
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15. Aneks

1. Zgoda komisji bioetycznej

We—

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum
ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36

Uchwata nr 500/19

Ustawy z dnia § grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz. U. z 2018 r., poz. 617 2 pién. um.); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia i Opicki Spolecinej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie asa i ia oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz. U. z 1999 r., Nr 47, poz. 480); Ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
Prawo furmaceutyczne ( tj. Dz U. z 2017 r., poz. 2211 z piin. om.); Rozporzdzenia Ministra Finansiw z dnia 30 kwietnia 2004 r. w sprawie obowiqzkowego ubezpicczenia
odpowiedzialnosci cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. z 2004 Nr 101, poz. 1034 z péin. zm.); Rosporzydzenia Ministra Finansévw z dnia 18 maja 2005 r. zmieniajqcego rozporzqdzenie

w spravie i cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. z 2005 r. Nr 101, poz. 845); Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia < dnia 30 kwietnia 2004
r. w sprawie sposobu ia badari Klini 2 udzgialem ich (Dz. U. z 2004 r. Nr 104, poz. 1108); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwictnia 2004 r. w
sprawie zglaszania niespodz cigkiego ni dsialania produktu leczniczego (Dz. U. z 2004 r. Nr 104, poz. 1107); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego
2016 r. w sprawie wzorow wnioskiw Dwi 2 badaniem Klinic wyrobu Iub aktywnego wyrobu doi ji oraz wysokosci oplat za Hosenie tych

wnioskéw (D U. 2 2016 r., poz. 208); Ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (tj. Dz U. z 2017 r. poz. 211, 2 poin. zm.); Rozporzqdzenie Ministra Finansow : dnia 6

ika 2010 r. w sprawie obowi icczeni iedzialnosci cywilnej sponsora i badacza Klini w owigzku 7 iem badania klini wyrobow (Dz.
U. 2 2010 . Nr 194, poz. 1290); Ustawy z dnia 18 marca 2011 r. o Urzgdsie Rejestracji Produktiw Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktiw Biobdjezych (tj. Dz U. z 2016 r.,
poz. 1718 2 péin. zm.); Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2012 r. w sprawie Dobrej Praktyki Klinicznej (Dz U. z 2012 r., poz. 489); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z
dnia 12 patdziernika 2018 . w sprawie wzoriw dokumentéw preedkladanych w Dviqzku z badaniem Minicznym produktu leczniczego oraz oplat zu otenie wniosku o rozpocigcie

badania Klinicznego (Dz. U. z 2018 ., poz. 1994); w oparciu o Deklaracje Helsiriskq - Zasady Etycznego P w Ekspery 2 Udzialem Ludzi oraz przepisy
ICH GCP.
Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 11 kwietnia 2019 r.

rozpatrzyta wniosek dotyczgcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownik projektu: dr n. med. Hanna Buczkowska

Miejsce prowadzenia badari:
Zaktad Optometrii Katedry Choréb Oczu i Optometrii oraz Oddziaf
Ginekologii Onkologicznej Szpitala Klinicznego Przemienienia Parnskiego
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Katarzyna Dubas
Czlonkowie zespolu
badawczego: mgr Katarzyna Dubas

dr hab. n. med. Marcin Mardas

Temat badari:
,Ocena wybranych parametréow wzrokowych w przebiegu leczenia u
kobiet poddanych chemioterapii z powodu raka jajnika”.

Komisja podjela Uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu poprawek wprowadzonych
do protokotu powyiszego badania, polegajgcych na zmianie tematu badania z
,,Ocena wybranych parametréw wzrokowych przed, w trakcie i po zastosowaniu
chemioterapii u kobiet 7 nowotworem jajnika” na powyzszy, zgodnie z Aneksem nr 1
z dnia 11.04.2019r. do Uchwaly Komisji Bioetycznej nr 666/18 z dnia 14.06.2018r.
Metodyka badania pozostaje bez zmian.

Zastgpca 5

P@v‘odniczq}go omisii
Ycor [E7 b

/ f- dr hab. Janusz Wisniewski

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

60-812 Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
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2. Kwestionariusz Oceny Wzroku (NEI-VFQ-25).

PB/IA

Krajowy Instytut Wzroku
Kwestionariusz Oceny Wzroku - 25
(VFQ-25)

wersja 2000

(FORMAT DLA ANKIETERA)

Styczen 2000

RAND niniejszym udziela pozwolenia na uzycie ,,Kwestionariusza Funkcjonowania Wzroku 25 (VFQ-25) Krajowego
Instytutu Wzroku z Lipca 1996, zgodnie z ponizszymi warunkami, ktére uznaje sie za przyjete poprzez
zaakceptowanie i uzytkowanie niniejszego dokumentu:

1. Zmiany w ramach NEI VFQ-25 - Lipiec 1996 moga by¢ wprowadzane bez pisemnej zgody RAND. Zmiany takie musza
by¢ jednak wyraznie oznaczone, jako wprowadzone przez odbiorce.

2. Uzytkownik kwestionariusza NEI VFQ-25 - Lipiec 1996 przyjmuje petna odpowiedzialnos¢ i zobowigzuje sig
zabezpieczy¢ RAND przed odpowiedzialnoscia z tytutu doktadnosci wszelkich ttumaczen kwestionariusza NEI VFQ-
25 Wersja Testowa - Lipiec 1996 na inny jezyk oraz z tytulu wszelkich bledéw, pominig¢ lub nieprawidtowych
interpretacji dokumentu.

3. Uzytkownik kwestionariusza NEI VFQ-25 — Lipiec 1996 przyjmuje pelna odpowiedzialno$¢ i zobowiagzuje sie
zabezpieczy¢ RAND przed odpowiedzialnoscia z tytutu skutkéw korzystania z kwestionariusza NEI VFQ-25.

4. Uzytkownik kwestionariusza NEI VFQ-25 - Lipiec 1996 zobowigzuje si¢ zapewni¢ adnotacje w druku i podczas
dystrybucji niniejszego dokumentu lub przy publikacji wynikéw analiz dokonanych na podstawie niniejszego
kwestionariusza, uznajac opracowanie kwestionariusza przez RAND pod patronatem Krajowego Instytutu Wzroku.

5. Zadne dalsze zgody nie sa wymagane do korzystania z kwestionariusza NEI VFQ-25 - Lipiec 1996.

7/29/96

© R 1996
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-1- wersja 2000

Instrukcje:

Przeczytam kilka stwierdzen odnosnie problemow zwigzanych z Twoim
wzrokiem lub Twoimi odczuciami dotyczgcymi stanu Twojego wzroku. Po
kazdym pytaniu odczytam liste mozliwych odpowiedzi. Prosze o wybor
odpowiedzi, ktéra najlepiej odpowiada Twojej sytuaciji.

Prosze wudzielic odpowiedzi na pytania w taki sposob, w jaki
odpowiedziat(a)bys noszgc swoje okulary lub szkta kontaktowe (jesli dotyczy).

Nad odpowiedzig na kazde pytanie mozesz spedzi¢ tyle czasu, ile potrzebujesz.
Wszystkie Twoje odpowiedzi sg poufne. Aby badanie to mogto poszerzy¢ naszg
wiedze na temat probleméw ze wzrokiem oraz tego, jak wptywajg one na jakosc
zycia, Twoje odpowiedzi muszg by¢ tak doktadne, jak to mozliwe. Pamietaj, jesli
nosisz okulary lub szkta kontaktowe do okreslonych czynnosci, odpowiadaj na
wszystkie pytania tak, jakbys nosit je teraz.

© R 1996
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-2- wersja 2000

Kwestionariusz Oceny Wzroku - 25

CZESC 1 — OGOLNE ZDROWIE | WZROK

1. Czy uwazasz, ze 0ogdlny stan Twojego zdrowia jest *:
(Zakre$l jedng odpowiedz)

PRZECZYTAJ KATEGORIE: Doskonaly .........ccccceeeiennn. 1
Bardzo dobry.................... 2
[Do] o] o V20 3
Dostateczny ..................... 4
Stabe......cooviiiiiieeees 5

2. Czy uwazasz, ze stan Twojego wzroku obu oczu (z  okularami lub

soczewkami kontaktowymi, jesli je nosisz) jest doskonaly, dobry,
niezly, staby, lub bardzo staby, lub tez jestes catkowicie niewidomy/a?

(Zakresl jedng odpowiedz)

ODCZYTAJ KATEGORIE: Doskonaly ......ccccccevennneee. 1
Dobry......cccooieeecceer s 2
Dostateczny ..................... 3
Staby.....ccooeviiicccceere e, 4
Bardzo staby .................... 5

Catkowicie niewidomy/a.. 6

* Pomin pytanie 1 jesli kwestionariusz VFQ-25 jest stosowany w tym samym czasie,
co SF-36 lub 36-Punktowy Kwestionariusz Zdrowia RAND 1.0
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3. Jak czesto martwisz si¢ stanem swojego wzroku?

ODCZYTAJ KATEGORIE:

(Zakresl jedng odpowiedz)

Weale........ccoiirriiiiinnnns 1
Bardzo rzadko .........ccceeeemunnnnnnnn. 2
Okazjonalnie......cccccccceeeceererreennnns 3
Wiekszos$€ czasu........ccccuveerrnnee 4
(02 1\ o7 - -3 S 5

4. W jakim stopniu odczuwasz bdl i dyskomfort oczu lub w okolicach

oczu

(np. pieczenie, swedzenie lub bdl)? Wskaz stopien odczuwanego

bélu:

ODCZYTAJ KATEGORIE:

(Zakresl jedng odpowiedz)

BrakK .....cccoeiviiviiiiiiiiininnnnns 1
Lagodny........ccceeiiiiiiiinnnnes 2
Umiarkowany.............ccec... 3
Silny lub.....ceviiiiieen, 4
Bardzo silny? ...........ccce. 5

CZESC 2 — TRUDNOSCI W WYKONYWANIU CZYNNOSCI

Kolejne pytania dotycza tego, jakie trudnosci, jesli takie wystepuja,
masz w wykonywaniu poszczegdélnych czynnosci noszac okulary lub
szkla kontaktowe, jesli uzywasz ich do danych czynnosci.

5. Jak trudne jest dla Ciebie czytanie zwykleqo druku w gazetach? Czy

odczuwasz w tym zakresie:

(ODCZYTAJ KATEGORIE WEDLUG POTRZEB)

(Zakresl jedng odpowiedz)

Brak jakichkolwiek trudnosci

Nieznaczna trudn
Srednig trudnosé
Skrajng trudnosé
Przestatem/am to

Przestatem/am to
nie interesuje mn

[0 -3

robi¢ z powodu wzroku........

robi¢ z innego powodu lub
[L=18 o J
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6. Jakie trudnosci odczuwasz podczas wykonywania pracy lub realizujgc
Swoje hobby wymagajace widzenia z bliska, jak gotowanie, szycie,

naprawianie rzeczy w domu, czy uzywanie narzedzi? Czy odczuwasz w
tym zakresie:

(ODCZYTAJ KATEGORIE WEDLUG POTRZEB)
(Zakresl jedng odpowiedz)

Brak jakichkolwiek trudnosci..........ccceeveeeeeennnnn. 1
Nieznaczng trudnoseé..........ccccniriiiiiineennenicennne 2
Srednig trudnoSE .......coceeeeeeeeerereceeee e 3
Skrajng trudnose ... 4
Przestatem/am to robi¢ z powodu wzroku........ 5

Przestatem/am to robié¢ z innego powodu lub
nie interesuje mnie to

7. Jak duze trudnosci odczuwasz prébujac znalezé cos na wypetnionej
rzeczami potce z powodu Swojego wzroku?
(ODCZYTAJ KATEGORIE WEDLUG POTRZEB)

(Zakresl jedng odpowiedz)

Brak jakichkolwiek trudnosci.........ccccccuerrerrnnnnee 1
Nieznaczng trudnoseé..........ccccnirriiiiineennenicennnne 2
Srednig trudnoSE .......cceeereeeerereceeee e 3
Skrajng trudnose ..o 4
Przestatem/am to robi¢ z powodu wzroku........ 5
Przestatem/am to robi¢ z innego powodu lub

nie interesuje mMnie to ..., 6

8. Jak duze trudnosci odczuwasz podczas czytania znakéw ulicznych
lub_ nazw sklepéw?

(ODCZYTAJ KATEGORIE WEDLUG POTRZEB)
(Zakre$l jedng odpowiedz)

Brak jakichkolwiek trudnosci.........ccccccuerrerrnnnnee 1
Nieznaczng trudnose.........cccooeiiiriiiiiiiiieirececeeeee, 2
Srednia trudNOSE ...uuieeeeeereeeceerese s eers e 3
Skrajng trudnose .......coooveeeeeiieee e 4
Przestatem/am to robi¢ z powodu wzroku........ 5
Przestatem/am to robi¢ z innego powodu lub

nie interesuje mMnie to ....cccoovvvrrrreccccc e, 6

© R 1996

135



-5- wersja 2000

9. Jak duze trudnosci z powodu wzroku odczuwasz podczas chodzenia w dét
iw gore schodow, przez krawezniki w przyémionym swietle lub w nocy?
(ODCZYTAJ KATEGORIE WEDLUG POTRZEB)

(Zakre$l jedng odpowiedz)

Brak jakichkolwiek trudnosci.......ccccccoviicciinenns 1
Nieznaczng trudnosg...........cccocivmmirriiiiiicciiiieees 2
Srednig trudnoSE .......ccceeeeeeceereceeee e 3
Skrajng trudnoseé ... 4
Przestatem/am to robi¢ z powodu wzroku........ 5
Przestatlem/am to robi¢ z innego powodu lub

nie interesuje Mnie to ... 6

10. Jak duze trudnosci, z powodu wzroku, sprawia Tobie zauwazanie
mijanych obiektéw podczas przemieszczania sie?
(ODCZYTAJ KATEGORIE WEDLUG POTRZEB)

(Zakres$l jedng odpowiedz)

Brak jakichkolwiek trudnosci..........ccccceeeeeennnnnn. 1
Nieznaczng trudnose.........cccocecececcccicccccccecceeeee, 2
Sredniag trudNOSE ...cuueeeeeereececeee s 3
Skrajng trudnose ... 4
Przestatlem/am to robi¢ z powodu wzroku........ 5
Przestatem/am to robi¢ z innego powodu lub

nie interesuje MnNie to .......cccccciiiiiiiniinrrncncn, 6

11. Jak duze trudnosci, z powodu wzroku, sprawia Tobie dostrzeganie
reakcji innych ludzi na to, co méwisz?
(ODCZYTAJ KATEGORIE WEDLUG POTRZEB)
(Zakres$l jedng odpowiedz)
Brak jakichkolwiek trudnosci.........cccccceeeeeennnn. 1

Nieznaczng trudnose..........ccoceceiciccccrccccccccceeeee, 2

Sredniag trudnNOSE ...cueeeeeereeceeeee s 3

Skrajng trudnose ... 4

Przestatlem/am to robi¢ z powodu wzroku........ 5

Przestatem/am to robi¢ z innego powodu lub

nie interesuje Mnie to ......cceeeeeiiiirrir s 6
© R 1996
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12. Jak duze trudnosci z powodu wzroku odczuwasz podczas dobierania

wilasnej odziezy?
(ODCZYTAJ KATEGORIE WEDLUG POTRZEB)

(Zakresl jedng odpowiedz)

Brak jakichkolwiek trudnosci...........cccceeeeennnneen. 1
Nieznaczng trudnoseé.........ccccciiiiiiiiiiiinnneennnee 2
Srednig trudno$E .......uceeeeeeeeeeeeee et 3
Skrajng trudnoseé .........cooiree s 4
Przestatem/am to robié¢ z powodu wzroku........ 5
Przestatem/am to robi¢ z innego powodu lub

nie interesuje Mnie to ......ccceeiriecciinnin e, 6

13. Jak duze trudnosci z powodu wzroku odczuwasz odwiedzajac
innych w ich domach, na przyjeciach lub w restauracjach?
(ODCZYTAJ KATEGORIE WEDtLUG POTRZEB)

(Zakresl jedng odpowiedz)

Brak jakichkolwiek trudnosci...........cccceeeeennnneenn. 1
Nieznaczng trudnose.........cccccrriiiiiiiiiinnnccnnnee 2
Srednig trudnoSE........ceeeeueceeeeeeee e 3
Skrajng trudnoseé .........cooiiee s 4
Przestatem/am to robié¢ z powodu wzroku........ 5
Przestatem/am to robié¢ z innego powodu lub

nie interesuje Mnie to ..., 6

14. Jak duze trudnosci z powodu wzroku odczuwasz podczas ogladania
filméw w kinie lub ogladajac wydarzenia sportowe?
(ODCZYTAJ KATEGORIE WEDLUG POTRZEB)

(Zakresl jedng odpowiedz)

Brak jakichkolwiek trudnosci..........cccocecererrnnnnnee 1
Nieznaczng trudnoseé.........cccccriiiiiiiiiiinnncnnnnee 2
Srednig trudNOSE ...uueeeceercereeeee s 3
Skrajng trudnoseé .........cooiie s 4
Przestatem/am to robi¢ z powodu wzroku........ 5
Przestatem/am to robi¢ z innego powodu lub

nie interesuje mnie to .......cccccceviiirinnnnne——. 6
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15. Teraz chcial(a)bym porozmawia¢ o prowadzeniu samochodu. Czy
aktualnie kierujesz samochodem przynajmniej okazjonalnie?
(Zakresl jedng odpowiedz)

TaK..eeeeeeeeeees 1 Przejdz do Pyt. 15¢

15a. JESLI NIE, ZAPYTAJ: Czy nigdy nie prowadzite$/as
samochodu, czy tez zrezygnowates/as z prowadzenia?
(Zakresl jedng odpowiedz)

Nigdy nie prowadzitem/am............. 1 Przejdz do Cz. 3, Pyt.
17
Zrezygnowatem/am...........cc..c......... 2

15b. W PRZYPADKU REZYGNACJI: Czy stalo sie to giéwnie z powodu
wzroku, gtéwnie z innych przyczyn, czy zaréwno z powodu

wzroku i innych przyczyn?
(Zakresl jedng odpowiedz)
Glownie z powodu wzroku .........cceeeeeuennnnnnns 1 Przejdz do Cz. 3,
Pyt.17
Gloéwnie z innych przyczyn.........ccccueuuuunnneee. 2 Przejdz do Cz. 3,
Pyt.17
Z powodu wzroku i innych przyczyn........... 3 PrzejdzdoCz. 3,
Pyt.17

15c. JESLI AKTUALNIE PROWADZI: Jak duze trudnosci
odczuwasz podczas prowadzenia w ciagu dnia w
znajomych Ci.  miejscach? Czy odczuwasz w tym zakresie:

(Zakresl jedng odpowiedz)

Brak jakichkolwiek trudnosci.................. 1

Nieznaczng trudnoseé...........cceceivevnnnnnnnnns 2

Srednig trudnoSe .....cceeveveecmreescnenseeennns 3

Skrajng trudnoseé.........ccceciviiiiniiiieneenes 4
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16. Jak duze trudnosci odczuwasz podczas  prowadzenia
samochodu w_nocy? Czy odczuwasz w tym zakresie:

(ODCZYTAJ KATEGORIE WEDLUG POTRZEB)
(Zakresl jedng odpowiedz)

Brak jakichkolwiek trudnosci...........ccoevierennnene 1
Nieznaczng trudnose..........cceevmrvmrrerrsesssenssennns 2
Srednig trudnOSE .....ccecueeeccceecerece s 3
Skrajng trudnose ... 4
Przestatem/am to robi¢ z powodu wzrokau........ 5
Przestalem/am to robi¢ z innego powodu lub

nie interesuje mnie to .......ccccccciiririricirnssn s 6

16a. Jak duze trudnosci odczuwasz podczas  prowadzenia
samochodu w_trudnych warunkach takich, jak niekorzystna pogoda,
godziny szczytu, na autostradzie lub w miejskim ruchu drogowym?
Czy odczuwasz w tym zakresie:
(ODCZYTAJ KATEGORIE WEDLUG POTRZEB)

(Zakre$l jedng odpowiedz)

Brak jakichkolwiek trudnosci...........cceevieiennnnne 1
Nieznaczng trudnoseé..........cccviicrrricenrnsensssennnnns 2
Srednig trudnOSE .....ccecueeeecrceecerecseeees s 3
Skrajng trudnose ... 4
Przestatem/am to robi¢ z powodu wzrokau........ 5

Przestalem/am to robi¢ z innego powodu lub
nie interesuje mnie to
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CZESC 3: OGRANICZENIA ZWIAZANE Z PROBLEMAMI WZROKOWY I

Kolejne pytania dotycz3 tego, jak na wykonywane przez Ciebie czynnosci
moze wplywaé Twoj wzrok. Dla kazdego pytania prosze o okreslenie, czy
dane stwierdzenie dotyczy Ciebie zawsze, bardzo czesto, czesto,
okazjonalnie lub wcale.

(Zakres!| jedng odpowiedZ w kazdym wierszu)
ODCZYTAJ KATEGORIE: Zawsze Bardzo Czesto Okazjo- Wcale
czesto ofthe  -palnie

17. Czy z powodu wzroku 1 2 3 4 5
uzyskujesz mniej niz bys
chciat/a?

18. Czy 2z powodu wzroku

masz ograniczenia pod

wzgledem czasu pracy lub 1 2 b 4 5
innych wykonywanych

czynnosci?

19. W jakim stopniu bol lub
dyskomfort oczu lub
okolicy oczu, np.,
pieczenie, swedzenie lub
bol, utrudniajg Ci
wykonywanie czynnosci, 1 2 2 4 5
ktore chcesz wykonywac?
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Dla kazdego z ponizszych stwierdzen prosze okreslic, jak odnosza sie one
do Twojej sytuacji: zdecydowanie tak, raczej tak, raczej nie, zdecydowanie
nie, czy tez trudno powiedziec.

(Zakresl jedna odpowiedz w kazdym wierszu)

Zdecydo- Raczej Trudno Raczej Zdecydo-
-wanie tak tak powiedziec nie wanie nie

20. Ze wzgledu na stan wzroku
przez wiekszosc czasu
pozostaje w domu

21. Z powodu stanu wzroku

czesto czuje sig
sfrustrowany/a

22. Mam znacznie mniej kontroli
nad tym, co robie z powodu
mojego WZroku ... 1 2 3 4 5

23. Z powodu wzroku musze
zbytnio polegac na tym,
co inni mi mowia 1 2 3 4 5

24. Potrzebuje duizo pomocy
od innych z powodu

mojego WZroku ... 1 2 3 4 5

25. Martwie sie tym, ze zrobig
cos, co zawstydzi mnie

lub innych, z powodu
mojego WZroku ... 1 2 3 4 5

To jest koniec kwestionariusza. Bardzo dziekuje za Twoj czas i
pomoc.
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3. Wzor protokolu badan

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
KATEDRA CHOROB OCZU I OPTOMETRII
ZAKEAD OPTOMETRII

Oddziat Ginekologii Onkologicznej Szpitala Klinicznego Przemienienia
Panskiego UM w Poznaniu

KARTA BADANIA Data vovvossvsmamsasserms s s

NazwisKo. .. ... T .

Data urodzenia................ccooeiiiiiiiin..
e sfe 3t she sfe s sk sk sie she she sk sk she sheste sk e ske sk she sk st sk sie sk sk sk ske sk sk st sk s sie sk she sk st skl st skeste st sk she st sk sk sk sk sk sk st sk sk st sk st sie sk she sk sk sk st ske sk sk sk sk she st sk i sie sk sk sk st kst sk stk skolkokokokosiokoskokokok

Opis zglaszanych doleGlIWOSCI. ... ... e e

Inne dolegliwosci: ¥bole 0czu (......ovvnieiiiiiii ), zmegczenie / zasypianie podczas czytania, Izawienie

P ), Zaczerwienienie 0CZu (.................. ), uczucie piasku pod powiekami, bole gtowy
(o mrr s e s one e o e e ), podwdjne widzenie z daleka/ bliska, btyski przed oczami, mroczki przed
0CZAMI (i 550 s mesassesssnanass ae ), barwne otoczki wokot swiatel (...

Noszona korekcja: *okulary  dal/bliz komfort/ brak komfortu....

Okulary noszone na: state / okresowo (przyczyna zdejmowania......................

soczewki kontaktowe (typ. S.K.......oooeieiiiiiii ) komfort / brak komfortu...... /10p

W ktérym roku zycia stwierdzono wade wzroku/pierwsza korekeja................o
Choroby oczu/ zaburzenia widzenia w rodzinie (rodzice, rodzenstwo, dziadkowie): krotkowz., nadwzr. astygm., jaskra,
ZACTINAY TINCE s, im0 50 o 0 T T i R 00 e T T e ST S S A B 0 S R SRS SR

Rozpoznanie onkologiczne. ..
Zastosowane leczenie

s sfe e sfe e sk sk sk s sk e sk e stk sk sk st sk e sk sk sk sk st sk i sk i sk sk sk sk st sk i st st sk sk s skl st sk skestesk sk steskeosi st stk stk sk steske i st stk sk stk i sk stk stk sk stk sk stk sk stk skokolokok skoksokokokoskokok

Badania wstepne i orientacyjne
Oko dominujace:* dal OP OL ; bliz OP OL

CT dal.......................... bliz................... PBK ...
Ruchy oczu
OP OL .
NSUCO sledzenie ..... [ovoid o] ol
sakady ..... [oii. locoid oein.
Inne:(SAKAAOMICIT)......oceooie e e
Obserwacje

Badania diagnostyczne

Aktualna korekcja
Sph cyl ax pryzma | baza PD Visus
dal | OP
OL
bliz | OP
OL
Przedmiotowe badanie refrakcji (*bez cykloplegi, Z cyKlOplegia. ... .. ouiuinie it e )
autorefraktometr | Sph cyl ax Skiaskopia stat. | Sph cyl ax
oP OoP
OL OL

*wlasciwe zaznaczy¢
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Podmiotowe badanie refrakcji
Sph cyl ax Add (odl. ......... ) | Visus do dali c.c. | Visus do blizy c.add

OP
OL

Widzenie obuoczne do dali Widzenie obuoczne do blizy

Fuzja t. Wortha ............... t. Schobera............... Fuzja ..o ( )
Roéznice fiksacjidal .............oooeeiinie BliZ..oooooiiiiiiiiiiii

PCT [pdptr.] zakresy Inne badania
6m obk BS BN
04m | obk BS BN

Akomodacja / konwergencja
Odpowiedz akom. (metoda....................... )OP..i, OL..cooiiiiiins OU..ooiiiinns
Amplituda akom.(metoda............ ) OP......... cm.....dptr. OL....cm.....dptr. UO....... cm...... dptr  Norma.........

Widzenie barwne OP
OL

Przedni odcinek OP . OL.eeieee e

1. Proponowana korekcja:
dal | sph |cyl [ax | pryzma |baza | PD | bliz | sph cyl | ax pryzma baza PD
oP (0) 4
OL OL
2. Dodatkowe postepowanie / zalecane Konsultacje. ...

3. Wizyta kontrolna

podpis badajacego
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5. Zestawienie wybranych wynikow parametrow wzrokowych (grupa badana)

a - 2 2 2 2
o (@) 5 c c c
21 2| a 2 g g g
T | B | O ) g S S o
o = = S c — - 3 ~N 3 N3
e EREE: 2| 8|58 88|58 |53
5 ARAR: S| 3|89 |82 285|583
Q Q Q - c
. @ o 5 5 5 E '-S g é = 2 = 2 ~ 2 x 2
s E 3 o o o 8] 8] o a SN S8 N S
Agn.
1 Jad.- 37 {1,313 13| +2 | +8 5 8 12/8 8/5 25/16 10/8
Sko.
Bar.
2 Jur 57 {1,313 1,3 0 -8 5 10 10/6 8/6 18/10 | 14/10
Bea.
3 Szu 44 110113 | 13| -2 | -12 9 12 10/6 8/5 14/12 | 16/10
Dan.
4 Lem 63 {08081 08 0 -6 13 | 14 12/6 8/5 18/14 | 16/10
Dan.
5 Szy 60 {1,313 13 0 -8 7 10 10/6 8/6 18/14 | 14/10
Edy.
6 Lab 38 {1,010 1,3 0 -8 12 | 13 10/8 12/8 20/16 | 14/10
Hor.
7 Wla 48 11311313 | -3 |-10| 12 | 13 6/4 6/4 6/8 14/12
Joa.
8 Bol 48 11311313 | -3 |-10 6 12 10/8 12/8 18/16 | 14/10
Mar.
9 Wol 50 {1,010 13| -4 |-10 8 13 10/8 12/8 18/10 | 14/10
Ter.
10 Sod 52 {1,313 13 0 -2 4 5 12/8 10/8 25/20 | 16/10
Mat.
11 éni 73 {1,010 13 | -3 |-12 9 12 10/8 8/5 10/8 14/10
Zof.
12 sie 67 {1,010 10| -3 |-12 7 9 10/- 12/8 12/8 14/10
Sta.
13 Ser 73 {08 (10| 1,0 0 -3 6 9 14/8 8/5 20/16 | 16/10
Mar.
14 Grz 59 (1,3 (13[13]| -1 -4 6 13 12/8 10/8 18/14 | 14/10
15 E:l:' 64 {1,010 10| -4 | -14 3 10 10/8 12/8 20/16 | 14/10
Bar.
16 Til 77 { 1,0 (1,0 | 1,0 | +6 | +2 7 10 | 35/20 1/0 40/30 2/1
Bea.
17 Rau 51 {10(10 |10 ]| -6 -8 15 | 16 | 14/10 10/8 16/14 | 18/16
Bog.
18 Sik. - 79 {1,313 (13| -2 -5 6 7 14/10 8/5 20/16 | 10/16
Urb.
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Ewe.

19 Szy 43 | 1313|113 | O -5 6 7 10/8 8/6 20/18 12/8

20 l;iall. 37 {13113 |13| 6 |-12| 9 12 12/8 10/8 | 20/16 | 16/10
Gra.

21 Pog 67 | 1,0 | 1,0 | 1,3 -4 | -10 6 7 6/4 16/6 18/16 | 18/16
Kat.

22 Ble 49 113 (13|13 -1 -8 6 18 10/8 12/8 20/16 | 14/10
Kry.

23 Koj. - 69 (08|10 1,0 0 -4 9 14 16/12 10/8 20/18 | 14/10
Prz.

24 'gz 64 | 1,0 10[10| o | 6 | 10 | 12 | 12/8 | 10/8 | 18/14 | 14/10
Kry.

25 Mad 64 | 1,0 | 1,0 | 1,0 0 -8 3 5 12/8 10/8 25/20 | 14/10
Kry.

26 Nak 64 | 1,0 | 1,0 | 1,0 0 0 10 13 16/12 10/8 20/18 | 14/10
Kry.

27 Pyt 63 (1313|113 | 0 -8 0 0 18/16 | 10/8 | 25/20 | 14/12
Lid.

28 Wié 54 11,3113 13 0 -6 17 18 12/10 6/4 14/12 6/4

29 i:; 61 {0909 10| -1 -8 8 14 16/0 10/6 | 18/12 | 16/10
Pau.

30 Hac 31 [ 1,0 | 1,2 | 1,2 -8 -8 6 8 12/6 8/5 20/14 | 16/10
Mat.

31 Przy.- 49 |1 1,2 | 1,2 | 1,2 -1 -10 4 14 10/6 8/4 20/16 | 14/12
Sob.
Ter.

32 67 {1,010 |12 | 4 |-10]| 3 10 8/6 10/6 | 18/14 | 14/12

Waw.
33 5:: 54 { 1,0 | 10| 1,0 -1 -8 4 5 10/6 8/5 18/16 | 14/10
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