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1. Wstep

Blona nasiatkéwkowa (epiretinal membrane - ERM) jest przedsiatkbwkowa widknisto -
komorkowsg warstwg powstajacg na granicy szklistkowo - siatkowkowej tylnego bieguna gatki
ocznej. ERM zostata po raz pierwszy opisana przez Iwanoffa w 1865 roku [1].

ERM stanowi heterogenng grupg patologii o réznej etiologii, morfologii oraz budowie
histopatologicznej, ogolnie klasyfikowanych na blone¢ nasiatkowkowsa pierwotng (idiopathic
ERM - iERM) lub wtoérna.

W literaturze ERM bywa okre$lana rowniez jako makulopatia celofanowa (cellophane
maculopathy - CMP), pomarszczenie plamki (macular pucker), glioza nasiatkowkowa (gliosis),
przedsiatkowkowe zwldknienie plamki zottej (preretinal macularfibrosis), zwldknienie

przedplamkowe (premacular fibrosis - PMF).

1.1. Epidemiologia blony nasiatkowkowej

Rozpowszechnienie oraz czynniki ryzyka wystgpowania blony nasiatkdbwkowej sa
przedmiotem analiz od ponad 30 lat. W wickszosci badan populacyjnych czgstosc
wystepowania ERM okreslano na podstawie oceny fotografii dna oka, opisujac jej
wystepowanie od 1,02% [2] do 28,9% [3] badanej populacji. Rozbieznos¢ uzyskanych
wynikow wigze si¢ z brakiem wystandaryzowanych kryteriow oceny ERM zwlaszcza
W poczatkowym stadium [4] oraz wplywem przezierno$ci soczewki [5].

W pierwszych obszernych badaniach populacyjnych: The Blue Mountains Eye Study
(BMES, Australia) [6] oraz The Beaver Dam Eye Study (BDES, USA) [7] czgstosc
wystepowania idiopatycznej ERM wynosita odpowiednio 7% i 11,8% badanej populacji.
Obuoczne wystepowanie iIERM obserwowano u 19,5% [7] do 31% [6] badanych, natomiast
piecioletnia zapadalno$¢ w oku towarzyszacym wynosita 13,5% [8].

W trakcie 20-letniej obserwacji ERM w BDES wdrozono wykorzystanie optycznej
koherentnej tomografii (optic coherence tomography — OCT), stwierdzajac jej wystgpowanie
u 34,1% pacjentow w wieku od 63 do 102 lat [9], co znacznie przewyzszato poprzednio
uzyskane wyniki (34,1% vs. 11,8%). Ma to zwiagzek z przywotywang w literaturze czulo$cia
98,5% dla badania OCT w identyfikacji ERM w poczatkowym stadium zaawansowania

W pordéwnaniu z oceng barwnego zdjecia dna oka [10].



Pierwsze badanie epidemiologiczne, w ktérym przeanalizowano rozpowszechnienie ERM
przy pomocy jedynie OCT, dotyczyto chinskiej populacji wiejskiej oraz wykazato wskaznik
rozpowszechnienia ERM na poziomie 20,6% po 80-tym roku zycia [11].

W metaanalizie 12 badan populacyjnych (USA, Australia, Japonia, Chiny, Singapur)
ogoblna standaryzowana do wieku czgsto$¢ wystgpowania ERM zostata oceniona na 9,1%;
poczatkowa ERM i zaawansowana ERM stanowily odpowiednio 6,5% 1 2,6%. Udzial
idiopatycznej ERM wynosit 9,2% [4]. Rozpowszechnienie wtéornej ERM w populacji
Z dodatkowymi chorobami okulistycznymi (np. stan po odwarstwieniu siatkéwki, zaburzenia
naczyniowe siatkowki, uraz, stan zapalny) badz po zabiegach okulistycznych (np. operacji
zaémy) wyniosto od 16,6% [4] do 32,3% [12] oraz byto niezalezne od wieku.

Glownym czynnikiem ryzyka wystepowania ERM jest wiek [4], [6]-[8], [11], [13]-[15].
Szczyt zapadalno$ci przypada na przedzial wiekowy 60- 69 lat [8], [16] lub 70-79 lat [17]
w zaleznosci od analiz.

W wigkszosci badan nie wykazano zwigzku wystgpowania ERM z picig [8], [11], [13], [16]
badz byta ona nieznacznie czgsciej zwiagzana z picig zenska [4], [6].

Rozpowszechnienie ERM rdzni si¢ w zaleznosci od grupy etnicznej oraz rasy [6], [11], [13],
[18]. W badaniu The Multi- Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) przeprowadzonym w USA
czestos¢ wystepowania IERM wynosita 39,0% wsrdod Chinczykow, 27,5% u rasy kaukaskiej,
26,2% u Afrykanéw i 29,3% u Latynosow [18]. W jedynym, niewielkim badaniu kohortowym
przeprowadzonym w Europie (Francja) wykazano wystgpowanie poczatkowej ERM u 52,8%
badanych, zaawansowanej u 17,05% [10]. W przytoczonej metaanalizie Xiao i wsp. [4]
uzyskane wartos$ci znacznie r6znig si¢ w zaleznosci od badania, co wynika z zastosowania
odmiennej metodologii, charakterystyki grupy badanej oraz wskazuje na konieczno$¢
przeprowadzenia duzych, wystandaryzowanych kohortowych badan w roéznych populacjach.

Nie wykazano zwiazku czestosci wystegpowania ERM ze schorzeniami ogodlnymi jak

cukrzyca, nadcis$nienie t¢tnicze, hiperlipidemia | wskaznik masy ciata (body mass index- BMI)

[4], [16].



1.2. Etiologia blony nasiatkowkowej

Podziat etiologiczny klasyfikuje blon¢ nasiatkowkowa na idiopatyczng/pierwotng (iIERM)

oraz wtorng.

Idiopatyczna blona nasiatkowkowa wystepuje w przypadku braku dodatkowych

nieprawidlowosci okulistycznych mogacych ja powodowa¢ poza wspdlwystepowaniem

tylnego odlgczenia ciata szklistego (posterior vitreous detachment - PVD). Niektorzy autorzy

sugeruja okreslenie ,,pierwotna” zamiast idiopatyczna ERM, podkreslajac jej wtorny do PVD

charakter [19]. PVD jest obecne w przypadku od 78% [20] do 95% iERM [21].

Wtorng btong nasiatkowkowa definiuje si¢ jako wystepujaca wtornie do wspotistniejacych

aktualnie lub w przesztosci choréb okulistycznych mogacych ja powodowac, bez wzgledu na

wystepowanie tylnego odlaczenia ciala szklistego. Przyczyny wtornego wystepowania blony

nasiatkdéwkowej sg bardzo liczne

Tabela 1).

Tabela 1. Etiologia wtornej btony nasiatkowkowej

e Jatrogenna:

—  Chirurgia za¢my,

—  chirurgia witreoretinalna,

— retinopeksja (laser, krioterapia).
e Choroby naczyniowe siatkowki:

— retinopatia cukrzycowa,

siatkowki,
— choroba Coatsa,
— naczyniak wlo$niczkowy siatkowki,
—  retinopatia popromienna,
— retinopatia sierpowatokrwinkowa.
e Choroby styku szklistkowo-plamkowego:
— otwory plamki,

—  trakcje szklistkowo — plamkowe.

— Zamknigcie naczyn tetniczych i zylnych

e Zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem

Przedarcia/odwarstwienia siatkdwki

Zapalenia btony naczyniowe;j

Krotkowzroczno$¢ degeneracyjna

Uraz gatki ocznej

Guzy wewnatrzgatkowe:

— naczyniak wlo$niczkowy
siatkowki,

— guzy wazoproliferacyjne,

—  czerniak naczyniowki,

— Zlozony hamartoma siatkéwki
i RPE,

— gwiazdziak siatkowki.

Dystrofie siatkbwkowe:

—  retinitis pigmentosa.

Neurofibromatoza typu 2




1.3. Histopatologia i patogeneza blony nasiatkowkowej

1.3.1. Komorkowe skladniki blony nasiatkéwkowej

Btona nasiatkéwkowa jest ztozona z dwoch warstw przylegajacych do wewnetrznej btony
granicznej siatkowki (internal limiting membrane — ILM). Wewngtrza warstwa jest zbudowana
z komorek utozonych jedno- lub wielowarstwowo. Zawiera rdézne typu komorek glejowych
(siatkdbwkowe komorki Miillera, mikroglej, astrocyty), miofibroblasty, fibroblasty, hialocyty,
makrofagi oraz komorki nabtonka barwnikowego siatkowki (retinal pigment epithelium - RPE)
[22]. Transdyferencjacja ww. komorek prekursorowych do miofibroblastow stanowi kluczowa
rolg w patogenezie btony nasiatkdéwkowej, ponadto generuje trudnosci w ustaleniu pochodzenia
komorek metodami immunohistochemicznymi oraz metoda mikroskopii elektronowej [23].
Zdolnos¢ komorek Miillera, RPE i hialocytoéw do réznicowania si¢ w miofibroblasty stanowi
istotny etap fibrogenezy, w trakcie ktorej dochodzi do nadmiernej produkcji i odktadania

kolagenu oraz obkurczania btony powodujacego zaburzenia struktury siatkowki [23].

1.3.2. Macierz zewnatrzkomérkowa blony nasiatkowkowej

Zewngtrzna czg§¢ ERM sklada si¢ z biatkowej, pozbawionej komorek macierzy
zewnatrzkomorkowej (extracellular matrix - ECM) z chaotycznie rozmieszczonymi peczkami
wlokienek zewnatrzkomorkowych, fragmentami ILM badz resztkowymi wldknami
pochodzenia szklistkowego (w przypadku rozwarstwienia ciata szklistego lub czeSciowego
PVD) [24]. Do komponentow ERM bton nasiatkowkowych zaliczamy kolagen typu I, II, III,
IV, VI, fibronektyne i laminine [24]. W poczatkowych ERM dominuje kolagen typu VI, ktory
przypuszczalnie przytwierdza ERM do ILM. W zwtoknieniu przedsiatkbwkowym oraz
zaawansowanych stadiach ERM czgsciej wystepuje kolagen typu 11 IT o grubosci widkien 18-
26 nm, w poréwnaniu do 6-15 nm we wczesnych ERM [24].

Warstwowos¢ ERM jest bardziej charakterystyczna dla poczatkowej ERM niz

zaawansowanej z zaznaczonym wioknieniem [25].



1.3.3. Teorie histopatogenezy blony nasiatkowkowej

Patogeneza ERM wcigz pozostaje tematem debat. Istnieje kilka glownych teorii
histopatologicznie opisujacych jej poczatkowe procesy. Pierwsza z nich opisana przez Foosa
w 1974 roku zaktada obecnos¢ mikrodefektow — porow w ILM powstatych podczas PVD, przez
ktore siatkdwkowe komarki glejowe moglyby migrowacé na jej wewngtrzng powierzchnie [26].
Zatozenie to zostato podwazone przez odkrycie, iz ubytki w ILM zwigzanym z ERM wystepuja
rzadko [27], [28]. Kolejna z teorii patogenezy ERM zaktada udzial nietypowego PVD
obejmujgcego rozwarstwienie ciala szklistego (vitreoschisis) oraz przyleganie plamkowo-
szklistkowe (vitreomacular adhesion — VMA) [29]. W nastgpstwie rozwarstwienia ciala
szklistego pozostatosci jego kory oraz hialocyty ulegaja rozrostowi oraz metaplazji, formujac
ERM [29]. Dodatkowo VMA indukuje produkcje cytokin takich jak czynnik wzrostu
fibroblastow oraz czynnik wzrostu nerwow. Obydwa te czynniki stymuluja resztkowe komorki
ciata szklistego do rozrostu [30], sprzyjaja migracji komorek przez siatkowke oraz transmisji
procesoOw komoérkowych (aktywacji, migracji, proliferacji) przez nienaruszong ILM [31].
Nastegpna z teorii zaproponowana przez Smiddy’ego w 1989 roku ttumaczyla wystepowanie
ERM przy braku obecnosci PVD. Zaktadata jako dominujace wystepowanie W ERM komorek
RPE, ktore bylo spowodowane Kkolejno ich migracja przez siatkdwke i pory ILM oraz

transdyferencjacja do miofibroblasow [22].

1.3.4. Rola transformujacego czynnika wzrostu — beta oraz procesu zapalnego

W patogenezie blony nasiatkowkowe;j

Za szczegblnie wazny w procesach transdyferencjacji komorek ERM do miofibroblastow
wykazujacych ekspresje alfa-aktyny migsni gtadkich (alfa-smooth muscle actin - alfa-SMA)
uwazany jest transformujacy czynnik wzrostu (transforming growth factor beta — TGF-beta).
Aktywacja TGF-beta wyzwala transdukcje sygnatu promujacego transkrypcje docelowych
genow niezbednych do fibrogenezy [32].

Centralng role w patogenezie wtornej ERM stanowi proces zapalny z ekspresja cytokin
takich jak interleukina 6 (IL-6), interleukina 8 (IL-8) czy monocytarny chemotaktyczny
czynnik biatkowy 1 (monocyte chemoattractant protein-1 - MCP-1) [33] wraz z obecnos$cia
makrofagow, limfocytow T oraz limfocytow B [34]. Poza tym we wtornych ERM dominujg

komorki glejowe, za ktorych aktywacje oraz proliferacje odpowiada IL-6 [35]. Przyjmuje sig,



ze formowanie si¢ wtornej ERM stanowi nieprawidlowy proces gojenia rany [36].

W wigkszosci wtornych ERM rowniez obserwowano PVD [37].

1.4. Obraz kliniczny i rozpoznanie blony nasiatkowkowe;j

1.4.1. Objawy Kkliniczne blony nasiatkowkowej

W wielu przypadkach poczatkowa btona nasiatkOwkowa moze by¢ bezobjawowa.
Woystgpienie oraz nasilenie objawéw ERM zalezy od jej czasu trwania, lokalizacji (ERM
obejmujgca obszar plamkowy/okotoplamkowy) oraz typu. Najczes$ciej powoduje obnizenie
ostro$ci wzroku (visual acuity — VA), niewyrazne widzenie, obnizenie wrazliwos$ci na kontrast,
metamorfopsje, utrat¢ widzenia stereoskopowego, anizeikoni¢ (gldwnie makropsj¢) oraz
dwojenie ,,z przeciggni¢ciem dotka” (central-peripheral rivalry (CPR)-type diplopia), czy
interferencje obuoczna bez dwojenia i zeza, wykazujac znacznie negatywny wplyw na jako$¢
zycia pacjenta [38], [39].

Utrata ostro$ci wzroku u pacjentdéw z ERM czgsto nie koreluje z obecnoscia czy
stopniem metamorfopsji lub anizeikonii. Podobnie wielko$¢ metamorfopsji i1 anizeikonii nie
wykazuja wzajemnego powiazania, a ich kierunki poziomy i pionowy nie pokrywaja si¢
u wiekszosci pacjentow. Uwaza sig, ze obecno$¢ metamorfopsji jest wynikiem dziata sit
trakcyjnych na wewnetrzne warstwy siatkowki, natomiast anizeikonia, gtownie makropsja, jest

powodowana ich oddziatywaniem na warstwg fotoreceptorow [40].

1.4.2. Diagnostyka blony nasiatkdéwkowe;j

Idiopatyczna btona nasiatkowkowa stanowi diagnoz¢ w wykluczenia w przypadku,
ktorej nalezy starannie oceni¢ potencjalne przyczyny mogace by¢ przyczyng jej wtdrnego
wystapienia jak na przyktad zapalenie blony naczyniowej czy choroby naczyniowe siatkowki
[41].

Rozpoznanie ERM opiera si¢ gldéwnie na badaniu oftalmoskopowym oraz OCT.
Pierwszy kliniczny podzial zaawansowania ERM opisat Gass w 1987 roku [42]. Stopien 0
opisuje makulopati¢ celofanowa jako przezroczysta blone nasiatkowkowa bez pomarszczenia

siatkowki, ktora z reguly jest bezobjawowa i stanowi przypadkowe znalezisko podczas
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fundoskopii. Stopien 1 to przezroczysta blona z pofaldowaniem siatkowki, ktéra moze dawac
objawy w postaci metamorfopsji oraz pogorszenia widzenia w przypadku dotkowe;j lokalizacji.
Stopien 2 stanowi nieprzejrzysta, szarawa btona przestaniajaca lezaca ponizej siatkowke oraz
naczynia. Dodatkowo zaawansowanej ERM moze towarzyszy¢ zwigkszona krgtos¢ naczyn
siatkowki, pelnoscienne faldy siatkowki, krwotoczki siatkowkowe, wysigki, obrzek,
pseudootwor oraz otwor siatkowki powodujacy dalsze pogorszenie widzenia [7].

Badaniem pomocniczym najczesciej wykorzystywanym w praktyce klinicznej ERM
jest optyczna koherentna tomografia. OCT jest nieinwazyjng, bezkontaktowg technika
obrazowania przekrojow tkankowych w wysokiej rozdzielczosci. Wykazuje znacznie wigksza
czulo$¢ w diagnostyce chorob granicy szklistkowo-siatkdowkowej w poréwnaniu do badania
oftalmoskopowego [43].

Metoda OCT wykorzystuje $wiatto czesciowo koherentne, zblizone swoja dlugoscia do
dhugosci fali $wiatla podczerwonego, poddajac analizie interferometrycznej fale $wiatta
odbitego od badanych tkanek oraz fale swiatta referencyjnego [44]. Analiz¢ wstecznego
rozproszenia $wiatta mozna uzyska¢ na dwa sposoby: poprzez pomiar domeny czasu (time
domain — TD) lub pomiar domeny z wykorzystaniem transformacji Fouriera, w tym domeny
spektralnej (spectral domain — SD). T¢ ostatnig charakteryzuje duza szybko$¢ skanowania
(duza symultaniczna ilo$¢ skandow A punktu) i wysoka rozdzielczo$¢ uzyskanego obrazu, dzigki
zastosowaniu s$wiatla szerokopasmowego. Pozwala to na lepsza wizualizacje anatomii
siatkowki oraz jej analiz¢ jakosciowsg i ilo§ciowa w dwuwymiarowej rekonstrukcji obrazu.

Ponadto daje mozliwo$¢ wolumetrycznej, trojwymiarowej oceny tkanki [45].
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Rycina 1. Budowa prawidlowej siatkdwki w przekroju liniowym dotka w optycznej

koherentnej tomografii. Widoczne na rycinie: 1 — tylne korowe ciato szkliste; 2 — wewnetrzna
blona graniczna; 3 — warstwa wiokien nerwowych; 4 — warstwa komoérek zwojowych; 5 —
warstwa splotowata wewnetrzna; 6 — warstwa jadrzasta wewngtrzna; 7 — warstwa spotowata
zewngetrzna; 8 — warstwa jadrzasta wewngtrzna; 9 — zewnetrzna blona graniczna; 10 —
hiperrefleksyjna strefa elipsoidalna; 11 — hiperrefleksyjna strefa zazebiania si¢ czopkow
I nabtonka barwnikowego siatkowki; 12 — hiperrefleksyjny kompleks nabtonka barwnikowego

siatkowki 1 btony Brucha; 13 — choriokapilary; 14 — warstwa Sattlera. Material wtasny.

1.4.3. Typy trakcji szklistkowo-siatkowkowych w optycznej koherentnej tomografii

W celu ujednolicenia terminologii w 2013 roku grupa ekspertow z The International
Vitreomacular Traction Study Group (IVTSG) [46] zaproponowata klasyfikacje patologii styku
szklistkowo — siatkowego opartg gtdéwnie na podstawie obrazow OCT.

Przyleganie szklistkowo-siatkowkowe (vitreomacular adhesion - VMA) opisywane jest
jako resztkowe przyleganie szklistkowo-siatkowkowe w promieniu 3 mm od dotka
z zachowaniem konturu dotka oraz warstw siatkowki, w obecnos$ci okotodotkowego odtaczenia
ciata szklistego. VMA moze by¢ izolowane badz wspotwystepujace z innymi chorobami
okulistycznymi. Ogniskowe VMA dotyczy obszaru o $rednicy mniejszej badz réwnej 1500 um,
rozlegle - powyzej 1500 um [46].

Trakcje szklistkowo-plamkowe (vitreomacular traction — VMT) sa definiowane jako
przyleganie szklistkowo-siatkbwkowe w promieniu 3 mm od dotka ze znieksztalceniem zarysu

dotka, zmianami w strukturze siatkowki i/lub z uniesieniem dotka nad RPE bez pelnos$ciennego
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przerwania jej warstw, w obecnosci okolodotkowego odlaczenia ciata szklistego. VMT
analogicznie jak VMA jest dzielone na izolowane i wspotwystepujace oraz ogniskowe
i rozlegle [46].

Petnoscienny otwor plamki (full-thickness macular hole — FTMH) to uszkodzenie dotka
z ubytkiem wszystkich warstw siatkowki od ILM do RPE. W zaleznosci od obecnosci VMT
moze by¢ pierwotne — spowodowane VMT lub wtorne z wspotwystepowaniem innych
okulistycznych schorzen mogacych powodowa¢ FTMH (m.in. tepy uraz gatki ocznej,
degeneracyjna  krotkowzroczno$¢, wysickowe AMD leczone iniekcjami przeciw
naczyniowemu $rédbtonkowemu czynnikowi wzrostu, makrotetniak tetnicy siatkdwki) bez
uprzednich VMT. Podziat w zaleznos$ci od minimalnej szerokosci otworu obejmuje mate
(rowne lub mniejsze 250 um), $rednie (0d 250 um do 400 um wiacznie) oraz duze (powyzej
400 um) FTMH [46].

Klasyfikacja IVTSG nie obejmuje btony nasiatkdwkowe;j.

1.4.4. Obraz patologii granicy szklistowo-siatkéwkowej w optycznej koherentnej
tomografii

Najnowszy konsensus ekspercki z 2020 roku pod przewodnictwem Hubschmana i wsp.
[47] zaproponowat uaktualnione, brakujagce definicje schorzen granicy szklistkowo-
siatkéwkowej w OCT.

Blona nasiatkowkowa (epiretinal membrane - ERM) jest definiowana jako nieregularna
hiperrefleksyjna  warstwa polozona na wewngtrznej powierzchni ILM, czgsto
Z hiporefleksyjnymi przestrzeniami pomigdzy ILM i ERM. Wielokrotnie wspotwystepuje
Z pomarszczeniem siatkowki.

Proliferacja nasiatkbwkowa (epiretinal proliferation — EP) stanowi obszerniejszy niz
ERM, homogenny, izorefleksyjny material nasiatkéwkowy pozbawiony hiporefleksyjnych
przestrzeniami pomiedzy nim a ILM [47]. Srednia grubo$é¢ EP wynosi 40-50 pm i z czasem
moze si¢ zwigkszac [48]. Czesto jest pokryta cienka warstwg hiperrefleksyjnego materiatu.
Badania histopatologiczne wykazaty znacznie mniejsze wihasciwosci kurczliwe EP
w porownaniu do ERM [49].

Otwor warstwowy (lamellar macular hole — LMH) to dotkowy ubytek siatkowki
0 nieregularnych brzegach prezentujacy nieliniowy zarys dotka z obecnym centralnym
zmniejszeniem grubosci siatkowki lub pseudo-operculum, wspotwystepujacy z przynajmniej

jednym z nastgpujacych objawow: proliferacja nasiatkowkowa, centralng wypuktoscia
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dotkowa (foveal ,,bump’’) bedaca zachowang tkanka siatkowki otoczong przez jej ubytek
dotkowy i/lub przerwaniem warstwy elipsoidalnej. W celu optymalnej wizualizacji ztozonosci
LMH wskazane jest wykonanie skanéw radialnych i/lub skandéw rasterowych z minimalng
odlegtoscig 120 um pomigdzy skanami [47].

Rozwarstwienie siatkowki w doteczku (foveoschisis) to odseparowanie warstw
siatkobwki na poziomie warstwy jadrzastej zewnetrznej oraz warstwy splotowatej zewngtrznej,
najczesciej w obrebie warstwy widkien Henlego. Jest ono powodowane dzialaniem
mechanicznych sit (VMT, ERM) na centralny obszar siatkowki. Moze mu towarzyszy¢
obecno$¢ mikrotorbieli w warstwie INL, zwigkszenie grubos$ci siatkowki oraz pomarszczenie
siatkowki [47].

Otwor rzekomy plamki (macular pseudohole) jest zmiang o pionowych, stromych
brzegach powodowang przesuni¢ciem tkanek siatkowki przez styczng dosrodkowg trakcje
okotodotkowej ERM wykazujaca pogrubienie siatkowki z zaoszczgdzeniem doleczka.

Doteczek prezentuje blisko fizjologiczna grubosé siatkowki [47]

IR&OCT 30° ART [HS] ART(9) Q 26

HEIDELBErs)
ENGINEENNG

Rycina 1. Btona nasiatkowkowa z tylnym odlgczeniem ciata szklistego w optycznej koherentnej
tomografii: obraz en face pomarszczenia plamki (po prawej); liniowy skan przez plamke (po

lewej). Materiat wiasny.
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1.5. Klasyfikacja blony nasiatkéwkowej w badaniu optycznej koherentnej tomografii

Aktualnie brak powszechnie uznawanego schematu podziatu ERM w badaniu OCT.

Podzial iIERM oparty na morfologii dotka opisany przez Hwanga i wsp. [50] dzieli btony
na obejmujace dotek: 1A — z pogrubieniem zewngtrznych warstw siatkowki 1 niewielkimi
zmianami w wewnetrznych warstwach siatkowki, 1B — z przesunigciem do wewnatrz
zewngtrznych warstw siatkowki oraz pogrubieniem wewnetrznych warstw siatkowki, 1C — ze
znacznym pogrubieniem wewnetrznych warstw siatkowki oraz ERM z zaoszczedzeniem dotka:
2A — z otworem rzekomym plamki, 2B — z rozwarstwieniem siatkowki. Schemat zostat
zwalidowany w badaniu wieloogniskowej elektroretinografii (multifocal electroretinography —
MERG), wykazujac znaczne pogorszenie funkcji siatkoéwki w przypadku ERM obejmujacych
dotek 1 powodujacych pogrubienie jej wewnetrznych warstw.

Klasyfikacja zaproponowana przez Konidarisa i wsp. [51] stanowi opisowy podziat
uwzgledniajacy cechy morfologiczne ERM. Wyrdznia dziewieé kategorii w zaleznosci od
obecnos$ci PVD - grupa A (Al — bez pomarszczenia siatkowki, A2 — z pomarszczeniem
siatkowki: z faldami siatkowki (A2.1), z obrzekiem siatkowki (A2.2), z cystoidalnym
obrzegkiem siatkowki (A2.3), z otworem warstwowym siatkoéwki (A2.4)) lub braku PVD —
grupa B (B1 — bez trakcji, B2 — z VMT: z obrzgkiem (B2.1), z odwarstwieniem siatkowki
(B2.2), z rozwarstwieniem siatkowki (B2.3).

Schemat Stevensona i wsp. [19] stanowi rowniez morfologiczny system klasyfikacji
ERM w OCT w zaleznosci od zajgcia lub oszczedzenia dotka oraz wspdtwystgpowania badz
braku PVD.

Klasyfikacja zaproponowana ostatnio przez Govetto i wsp. [52] wyrdznia 4 stopnie
zaawansowania ERM na podstawie braku dotkowego zglebienia, obecnosci ektopowych
wewnetrznych warstw siatkowki w dotku (ectopic inner foveal layers — EIFL) oraz

dezorganizacji warstw siatkéwki jak przedstawiono na rycinie ponize;j.
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Rycina 2. Klasyfikacja Govetto i wsp. [52] blony nasiatkbwkowej w optycznej koherentnej
tomografii. Od gory Stopien 1: obecne zaglebienie dotkowe oraz wyrazny zarys warstw
siatkowki. Stopien 2: nieobecne zaglebienie dotkowe oraz wyrazny zarys warstw siatkowki,

Z pogrubieniem warstwy jadrzastej zewnetrznej. Stopien 3: nieobecne zaglebienie dotkowe
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z dodatkowymi ektopowymi warstwami wewngtrznymi siatkowki w dotku (EIFL) oraz
wyrazny zarys warstw siatkowki. Stopien 4: nieobecne zaglebienie dotkowe z EIFL oraz

dezorganizacja warstw siatkowki z jej znacznym pogrubieniem. Material wlasny.

1.6. Przedoperacyjne markery prognostyczne dla blony nasiatkowkowej w badaniu

optycznej koherentnej tomografii

Proby stworzenia klasyfikacji opartej na obiektywnych markerach OCT doprowadzity
do poszukiwania parametrow prognostycznych dla pozabiegowej ostrosci wzroku. Za cechy
zwigzane z lepszym pozabiegowym rokowaniem uwaza si¢: brak wystepowanie EIFL [53],
brak cystoidalnego obrzeku plamki [54], brak nabytego zwyrodnienia zottkowatego [55], niski
indeks nieregularno$ci wewnetrznych warstw siatkowki (inner-retinal irregularity index)
wyrazajacy stosunek dlugosci wewngetrznej warstwy splotowatej (inner plexiform layer — IPL)
do RPE w centralnym obszarze 3 mm [56], a takze zachowang cigglos¢ strefy elipsoidalnej
(elipsoid zone — EZ) oraz strefy zazebiania si¢ czopkow i RPE (interdigitation zone - 12)
[54][57]1[58]; mniejsza przedzabiegowa centralng grubos¢ siatkowki, mniejsza
przedzabiegowg grubo$¢ warstwy komorek zwojowych (ganglion cell layer - GCL) —
wewnetrznej warstwy splotowatej (inner plexiform layer — IPL) [59] .

Przedzabiegowa grubos¢ warstwy INL Koreluje z przed- oraz pozabiegowym

wystepowaniem metamorfopsji [60].

1.6.1. Ektopowe warstwy wewnetrzne siatkowki w dotku

Ektopowe wewnetrzne warstwy siatkowki w dotku (ectopic inner foveal layers — EIFL)
sa cigglymi, hiper- oraz hiporefleksyjnymi warstwami rozciggajacymi si¢ od wewngtrznej
warstwy jadrzastej (inner nuclear layer - INL) i wewngtrznej warstwy splotowatej (inner
plexiform layer - IPL) fizjologicznie niewyst¢pujacymi w dotku. Uwaza sig¢, ze sa one efektem
dtugotrwatego dziata sit mechanicznych powodujacych przemieszczenie tkanek siatkowki oraz
aktywacji kinazy regulowanej przez sygnaly zewnatrzkomoérkowe (extracellular singal-
regulated kinase — ERK) zwigzanej z proliferacjg komorek Miillera. Wystepowanie EIFL wigze

si¢ takze ze zmniejszeniem dotkowe;j strefy beznaczyniowej [52].
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1.6.2. Objaw bawelnianego klebka

Objaw bawelnianego ki¢bka (cotton ball sign) / objaw Tsunody zostat po raz pierwszy
opisany przez Tsunode i wsp. [61]. Scharakteryzowano go jako wysoce hiperrefleksyjny,
okragly obszar o nieostrym konturze w centralnej cz¢$ci doteczka pomiedzy strefa elipsoidalng
(EZ) a strefg zazgbiania si¢ czopkow i RPE (IZ). Przypisywano mu zwigzek z przewlektym

wystepowaniem trakcji w centralnej czgsci dotka.

1.6.3. Nieprawidlowosci centralnego bukietu siatkowki

Obserwacja dotyczaca zaburzen morfologii centralnej, zewngtrznej czesci siatkowki
zostala nastgpnie rozwinigta przez Govetto i wsp. [55]. Wyodrebnili oni centralny 100-pm
obszar (Rochon- Duvigneaud central bouquet [62]) siatkowki dotka szczegolnie narazony na
dziatanie sit trakcyjnych zwigzanych z ERM, w ktorym wystepuja komorki Miillera oraz
czopki. W zaleznosci od morfologii w OCT nieprawidtowosci w centralnym bukiecie (central
bouquet abnormality — CBA) sklasyfikowano na wspomniany hiperrefeksyjny bawekniany
kigbek, odwarstwienie doteczka oraz nabyte zwyrodnienie zottkowate. Zauwazono takze, ze
CBA rzadziej wystepuja w oczach z EIFL. Objawowi bawelnianego kigbka towarzyszyla
lepsza ostro§¢ wzroku, gorsza obserwowano w przypadku nabytego zwyrodnienia

zo6ttkowatego.

1.7. Postepowanie terapeutyczne w blonie nasiatkowkowej

1.7.1. Historia naturalna oraz obserwacja blony nasiatkowkowej

ERM jest powoli postgepujaca, przewlekta chorobg. Aktualnie postepowanie
w przypadku ERM polega na obserwacji lub interwencji chirurgicznej w zaleznosci od
subiektywnego nasilenia objawow pacjenta oraz ich wptywu na jako$¢ zycia czy codzienng
aktywno$¢. W badaniu BMES [8] obejmujacym 3654 osoby wykazano 5-letnig progresje ERM
w przypadku 29% badanych, u 39% stan pozostat stabilny, u niemal jednej trzeciej wykazano
regresj¢ ERM. Rozwoj przedsiatkowkowego wiloknienia dotyczyl 1 na 10 pacjentow

z makulopatia celofanows.
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U pacjentdow z poczatkowa ostroscia wzroku wicksza lub réwna 20/40 obnizenie
ostro$ci wzroku o ponad dwie linie na tablicy Snellena wystapito u 13% badanych w ciggu 31-
miesi¢cznej obserwacji. W wigkszosci przypadkéw bylo to zwigzane ze zmiang konfiguracji
przylegania btony nasiatkowkowej z catkowitego na cze¢sciowe. Sugeruje to, ze poczatkowo
ERM prezentuje catkowite przyleganie do ILM, ktore wykazuje progresje do czgsciowego, CO
jest zwigzane ze stycznymi sitami obkurczajacymi btong [63].

W 33 miesig¢cznej analizie opartej na badaniu OCT spontanicznie odtgcznie ERM byto
zwigzane z poprawg widzenia oraz czesciej wystgpowalo u pacjentéw bez uprzedniego PVD
niz u pacjentow z PVD (13,6% vs. 1,5%) [64]. Poza tym obecnos$¢ przylegania szklistkowo-
siatkbwkowego byla zwigzana z progresja ERM oraz z pogorszeniem ostrosci wzroku [63].

W trakcie trwania obserwacji pacjent powinien zosta¢ poinformowany co do
mozliwos$ci oraz skuteczno$ci leczenia chirurgicznego. Powinien takze zosta¢ poinstruowany
0 sposobie regularnej samokontroli centralnego widzenia testem Amslera - wykonywania
badania jednoocznie oraz obserwacji zaostrzenia metamorfopsji czy pojawienia si¢

niewielkich, centralnych mroczkow.

1.7.2. Witreofarmakoliza

Uzycie okryplazminy, rekombinowanego enzymu proteolitycznego, w przypadku btony
nasiatkowkowej pozostaje kontrowersyjne. Aktualnie Amerykanska Agencja Zywnosci
I Lekow (Food and Drug Administration — FDA) zatwierdzita jej uzycie (2012 rok) jedynie
w przypadku VMT. W badaniu klinicznym III fazy opisano jej skuteczno$¢ w podgrupie
wspotwystepowania ERM 1 VMT w poréwnaniu do grupy pacjentéw otrzymujacych placebo
na odpowiednio 8,7% vs. 1,5%. Zastosowanie okryplazminy u pacjentéw z VMT prowadzito
do uwolnienia trakcji w 27% badanych w poréwnaniu z 10% otrzymujacymi placebo.
Wykazano, ze bylo ono skuteczniejsze w przypadkach bez wspotwystepowanie ERM,
ogniskowym VMT mniejszym badz rownym 1500 pm, VMT réwnoczesnym z petno$ciennym
otworem w plamce, w oczach z soczewka wlasng pacjenta oraz u pacjentow ponizej 65 roku
zycia.

Skutki uboczne zwigzane z zastosowaniem witreofarmakolizy przy uzyciu
okryplazminy wystgpowaly u 10% badanych w pierwszym tygodniu po iniekcji
wewnatrzgatkowej. Nalezaly do nich obnizenie ostrosci wzroku, przedarcie siatkowki, mety

w ciele szklistym, fotopsje, ostabienie wigzadetek soczewki prowadzace do jej podwichnigcia.
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Poza tym opisywano przemijajace wystgpowanie dyschromatopsji, przerwania warstw

fotoreceptorow, zaburzenia pola widzenia oraz zmiany w elektroretinografii.

1.7.3. Leczenie chirurgiczne blony nasiatkowkowej

Operacyjne usuni¢cie ERM ma na celu zahamowanie dalszego postepu spadku ostrosci
wzroku, jako$ci zycia pacjenta oraz zmian w obrgbie siatkdwki spowodowanych trakcja.
Pierwszego zabiegowego usuni¢cia ERM dokonat Robert Machemer w 1972 roku [65].
Chirurgiczne usuni¢cie btony nasiatkéwkowej jest zabiegiem elektywnym. Decyzje o jego
przeprowadzeniu podejmuje si¢ w oparciu o rozmowe z pacjentem dotyczacg subiektywnego
nasilenia objawow, potencjalnych korzy$ci z usunigcia ERM oraz ryzyka zwigzanego
W operacja witrektomii. ERM zazwyczaj wystepuje jednostronnie, objawy moga by¢
maskowane przez prawidtowa funkcje oka towarzyszacego w zaleznos$ci od dominacji oka oraz
indywidualnych wymagan wzrokowych pacjenta. Aktualnie brak arbitralnych wskazan
dotyczacych optymalnego czasu podjecia leczenia chirurgicznego.

Zabieg wykonany jest pod nadzorem anestezjologicznym w znieczuleniu miejscowym.
Mozliwe jest takze wykonaniu zabiegu w znieczuleniu ogoélnym w przypadku pacjentow
niewspotpracujacych lub z klaustrofobig w wywiadzie.

Trzyportowa witrektomia malego cigcia (23-, 25-, 27- G) przez cz¢$¢ plaska ciala
rz¢skowego jest aktualnie standardem w usuwaniu (peelingu) ERM. Po wykonaniu witrektomii
centralnej, indukcji PVD przy jej nieobecnosci oraz witrektomii obwodowej usuwana jest ERM
czgsto w kompleksie z ILM.

W chromowitrektromii w celu lepszego uwidocznienia przezroczystych bton ERM,
ILM czesto stosuje si¢ barwniki przyzyciowe takie jak biekit trypanu (trypan blue — TB)
barwigcy ERM, brilliant blue G (BBG), zielen indocyjaninowa (indocyanine green — ICG)
barwigca ILM czy acetonid triamcynolonu majacy powinowactwo do szklistki. Dostgpne sa
réwniez preparaty taczone TB z BBG umozliwiajagce podwojny peeling ERM/ILM. Czas
potrzebny na wybarwienie bton to ok. 1-3 minut. Zastosowanie ICG zostato ograniczone we
wzgledu na jej retinotoksyczno$¢ w wiekszych stezeniach [66].

Peeling ERM rozpoczyna si¢ od uniesienia blony za pomocg pesety wewnatrzgatkowej,
mikronoza witrektomu (microvitreoretinal blade — MVR), igly, petli lub silikonowej koncowki
z diamentowym pytkiem czy nozyczek w zaleznosci od zaawansowania zwtoknienia btony.
Nastepnie jest kontynuowany do brzegow plamki wyznaczonych przez tuki naczyniowe

z zastosowaniem techniki podobnej do kapsuloreksy [67].
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Po zakonczeniu peelingu ERM wykonywana jest rewizja obwodu siatkowki
W poszukiwaniu ewentualnych jej przedar¢. Nastepnie usuwane sg porty ze sklerotomii, ktore
po sprawdzeniu integralnosci rany zazwyczaj nie wymagajg zalozenia szwow.

W wielu przypadkach zabieg witrektomii z peelingiem ERM/ILM jest lgczony
Z jednoczasowa fakoemulsyfikacja soczewki oraz wszczepem sztucznej soczewki
tylnokomorowe;j.

Do powiktan $réodoperacyjnych i pooperacyjnych witrektomii z usunigciem ERM
zaliczamy krwawienie z naczyn siatkowki, przedarcie siatkowki, jatrogenne uszkodzenie
siatkowki, odwarstwienie siatkowki, krwotok nadnaczynidowkowy, dotkniecie soczewki,

przerwanie torby tylnej soczewki oraz zapalenie wnetrza gatki ocznej [68].

1.7.4. Réwnoczasowe usuniecie blony nasiatkowkowej oraz wewnetrznej blony

granicznej siatkowki

Réwnoczesny peeling ILM jest czesto stosowany ze wzgledu na doktadniejsze
usuni¢cie ERM [69] oraz mniejsze ryzyko jej nawrotow [70]. Jednak czes$¢ autoréw sugeruje
wykonywanie peelingu ILM jedynie w przypadku nawracajacych ERM [71]. Wynika to
z zaobserwowanych zmian pozabiegowych u pacjentow po peelingu kompleksu ERM/ILM
takich jak powstawanie zaglebien wewnetrznych warstw siatkowki (inner retinal dimpling),
rozejécia si¢ W warstwie wtokien nerwu wzrokowego (dissociated optic nerve fiber layer —
DONFL), mikromroczkow z towarzyszacym obnizeniem sredniej czutosci siatkowki w badaniu
pozabiegowej mikroperymetrii. Opisywano takze brak wptywu na pooperacyjna poprawe
ostrosci widzenia.

W metaanalizie 7 randomizowanych, kontrolowanych badan dotyczacych porownania
usuni¢cia kompleksu ERM/ILM do usunigcia ERM przedstawionej przez Far i wsp.
potwierdzono znacznie nizszy wspotczynnik nawrotow ERM po podwojnym peelingu
w pozabiegowej 6-12 miesi¢cznej obserwacji. Pomimo gorszych morfologicznych wynikow
zwigzanych glownie ze zwiekszong gruboscig siatkbwki w 12-miesigcznym okresie
obserwacyjnym nie zaobserwowano rdznicy w ostrosci wzroku pomiedzy porownywanymi

grupami [72].
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1.7.5. Fakowitrektomia z usuni¢ciem blony nasiatkowkowej

Pierwszego opisu wynikéw zabiegu jednoczasowej fakoemulsyfikacji soczewki
z witrektomig oraz usunieciem ERM dokonal Koening i wsp. w 1992 roku [73].
Fakowitrektomia z peelingiem ERM uwazana jest za zabieg o dobrym profilu bezpieczenstwa
[74]. Aktualne techniki operacyjne oraz instrumentarium zapewniaja bezpieczne
przeprowadzenie witrektomii z jednoczasowym usuni¢ciem soczewki wilasnej pacjenta (bez
obaw o zmniejszenic przezierno$ci rogdéwki czy $rodoperacyjne zwezenie zrenicy).
Specjalistyczne maszyny dwukasetowe umozliwiaja szybkie wykonanie obydwu procedur
podczas jednego zabiegu, zmniejszajac koszty o 20% w stosunku do operacji dwuetapowej
[75].

Obecnie jednoczasowe usunigcie soczewki whasnej jest wykonywane nie tylko w celu
polepszenia wgladu w tylny biegun gatki ocznej podczas witrektomii, ale takze w przypadku
soczewek przeziernych czy o niewielkim stopniu zmetnienia [76]. Amplituda akomodacji
obecna u pacjentow w wieku réwnym lub wigkszym niz 60 lat jest porownywalna z pozorng
amplitudg akomodacji u pacjentdéw pseudofakijnych, wobec czego usuniecie soczewki
U pacjentow w tym wieku stanowi optymalne rozwiazanie [77].

Zaletg fakowitrektomii jest brak koniecznosci przeprowadzania kolejnego zabiegu
operacyjnego, jakim jest usuni¢cie zaémy. Wigze si¢ to z uniknigciem $rod- i pooperacyjnych
powiklan zwigzanych z uprzednig witrektomig takich jak waska Zrenica, oslabienie wigzadetek
soczewki, gleboka komora przednia z odwrotnym blokiem Zrenicznym czy przerwanie tylnej
torby soczewki [78]. Zabieg laczony przyspiesza takze ogélny czas rekonwalescencji
wzrokowej [79].

Zabieg jednoczasowego usunigcia zaémy moze odbywac si¢ przez nacigcie rogoéwkowe
(clear corneal) zwigzane z mniejszym ryzykiem wystapienia pozabiegowego odczynu
wloknikowego w komorze przedniej czy zmetnienia torby tylnej lub nacigcie twardowkowe,
obarczone mniejszym ryzykiem dysfunkcji komorek srodbtonka i obrzeku rogowki [80]. Przy
czym obydwie metody sa aktualnie uwazana za rownie efektywne i bezpieczne[81].
Lokalizacja nacigcia oraz dtugos$¢ tunelu rogéwkowego powinna by¢ stosunkowo krotka, by
nie zaktoci¢ wgladu w dno oka podczas witrektomii. Maty rozmiar cigcia rogowkowego
zapewnia korzys$ci z uzycia zwijalnych soczewek wewnatrzgatkowych, a takze zmniejsza
ryzyko przecieku z rany podczas wglabiania twardowki w trakcie witrektomii [82].

Ryzyko wystapienia powiktan $rodoperacyjnych w obrebie przedniego odcinka gatki
ocznej u pacjentow poddanych fakowitrektomii byto opisywane jako podobne do ryzyka ich
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wystepowania U pacjentow poddanych izolowanemu zabiegowi usunig¢cia zaémy ze
wszczepem. Rowniez czgsto$¢ powiktan w tylnym odcinku oka byta podobna do ich

wystepowania podczas oddzielnej witrektomii [74].

1.8. Kliniczne obserwacje pozabiegowe u pacjentow poddanych fakowitrektomii

Z usunieciem blony nasiatkowkowej

Pozabiegowe zrosty tylne wystepuja u 4,2% - 6,1% pacjentow poddanych zabiegowi
taczonemu. Sg rzadziej spotykane w przypadku fakowitrektomii matego cigcia niz 20 G
[74],[83]. Zaktada si¢, ze majg zwigzek z przesunigciem ku przodowi przepony teczowkowo-
torebkowej podczas uzycia tamponady wewnatrzgatkowej, dluzszym czasem operacyjnym oraz
indukowanym nim dziataniem prozapalnym [83].

Podobnie pozabiegowe zapalenia btony naczyniowej w kontek$cie zwigkszonego
odczynu zapalnego wystepuja czgsciej u pacjentow poddanych zabiegowi tacznemu niz
samodzielnej operacji zaémy, odpowiednio 2,1% wobec 0,24% [74], [84].

Ryzyko zmetnienia torebKi tylnej (posterior capsule opacification — PCO) po zabiegu
fakowitrektomii czy witrektomii jest wieksze niz po usuni¢cia zaémy, co prawdopodobnie ma
zwigzek z wigkszym pozabiegowym odczynem zapalnym [85]. W literaturze wystepowanie
PCO po zabiegu witrektomii opisywane jest u 10% - 51% przypadkéw [74].
W retrospektywnym badaniu Fajgenbaum i wsp. [74] obejmujacym ponad 1000 zabiegdw
fakowitrektomii z pozostawieniem nienaruszonej torby tylnej soczewki, PCO wystgpito
u 10,6% zoperowanych pacjentow, co wedlug autoréw bylo zwigzane z zastosowaniem
akrylowej, hydrofobowej soczewki wewnatrzgatkowej. W celu uniknigcia powiktania, jakim
jest PCO, cze$¢ chirurgbw wykonuje profilaktyczng, $rodoperacyjng kapsulotomie tylng

witrektomem [86].
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1.9. Pozabiegowe obserwacje w optycznej koherentnej tomografii po usunieciu blony

nasiatkowkowej.

1.9.1. Obrze¢k lukowatej warstwy wlokien nerwowych siatkéwki

Podostry obrz¢k tukowatej warstwy witokien nerwowych siatkowki (subacute swelling
of the arcuate retinal nerve fiber layer - SANFL) zostal po raz pierwszy opisany przez Clark’a
I wsp. [87] jako wczesna pozabiegowa obserwacja po chirurgicznym leczeniu ERM i MH
z jednoczasowym usunigciem blony granicznej wewngtrznej. Manifestuje si¢ on jako
hiperrefleksyjna tukowata zmiana wewngtrznych warstw siatkowki w poblizu peczka
plamkowo-tarczowego w badaniu OCT badz jako ciemne pasmo w badaniu autofluorescencji
lub badaniu w $wietle bezczerwiennym. Jest niewidoczne w trakcie standardowej
biomikroskopii dna oka. Obserwacje SANFL sg przejsciowe, utrzymujg si¢ do ok. 3 miesigcy
pozabiegowo [88]. Uwaza si¢, ze powstanic SANFL jest zwigzane z jatrogennym urazem
w trakcie chwytania ILM podczas jej chirurgicznego usuwania i/lub uszkodzeniem zakonczen
komorek Miillera, ktore sg zakotwiczone w ILM [89][90]. Wystepowanie SANFL nie wyplywa
na pozabiegowa ostro§¢ wzroku, jest natomiast zwigzane z poOzniejszym $cienczeniem
okototarczowej warstwy wiokien nerwowych (RNFL) w kwadrancie skroniowym podczas 12-

miesigcznej obserwacji [89].

1.9.2. Rozejscie si¢ warstwy wlékien nerwu wzrokowego

Rozejscie si¢ warstwy wiokien nerwu wzrokowego (dissociated optic nerve fiber layer
- DONFL) zostato po raz pierwszy opisane przez Tadayoniego i wsp. [91]. Zaobserwowali oni
nieco ciemniejsze, tukowate pasma zgodne z przebiegiem RNFL, ktére byly dobrze widoczne
w $wietle bezczerwiennym. Pojecie to zmodyfikowat w 2012 roku Spaide [92], dzigki
obserwacjom w wolumetrycznej rekonstrukcji skanow B w badaniu OCT. Okreslit on owe
zmiany jako zaglebienia wewngtrznych warstw siatkowki (inner retinal dimpling), ktore
odzwierciedlaty uraz komoérek Miillera wraz z ich nastgpowym regeneracyjnym wzrostem.
Uzyte przez poprzednich autorow okreslenie ,,dysocjacji” warstwy widkien nerwu wzrokowego
uznal za niewlasciwe, opisujgc charakter obserwowanych zmian jako rozszczepienie

w warstwie RNFL.
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Tao i wsp. w badaniu obejmujacym pacjentow po pomySlnym zamknigciu FTMH
Z jednoczasowym usuni¢ciem ILM zaobserwowali znaczne zmniejszenie czulo$ci siatkdwki
oraz wystepowanie mroczkOw w badaniu mikroperymetrii w okotodotkowym, skroniowym
kwadrancie plamki. Przytoczone zmiany w badaniu OCT prezentowaly si¢ jako wypuktosci

w warstwie jadrzastej zewnetrznej odpowiadajace obecnosci zaglebien wewnetrznych warstw
siatkowki [93].

1.9.3. Mikrotorbielowaty obrzek plamki

Mikrotorbieclowaty obrzek plamki (microcystic macular oedema - MMO) dotyczy
wewnetrznej warstwy jadrzastej (INL) siatkowki. Jest obserwowany u 1-29% pacjentow po
witrektomii z chirurgicznym usuni¢ciem blony nasiatkéwkowej. W wiekszosci przypadkow
dotyczy zabiegu z jednoczasowym usunigciem btony granicznej wewnetrznej (ILM). [94].
Wystgpuje czgsciej U pacjentow z zaawansowanymi zmianami okolonaczyniowymi
zwigzanymi z ERM, dhluzej trwajacymi, bardziej nasilonymi objawami ERM oraz
srodoperacyjnymi krwotoczkami zwigzanymi z peelingiem ERM [95]. Najczesciej pojawia sig
po pierwszym miesiacu od zabiegu i moze utrzymywac si¢ przez ponad 12 miesiecy. Pacjenci
prezentujacy MMO osiagaja mniejsza pozabiegowa poprawe ostrosci wzroku zwlaszcza
w przypadku zajecia dotka oraz skroniowego kwadrantu plamki. Obecnos¢ MMO
W centralnym obszarze dotka jest niekorzystnym markerem prognostycznym dla pozabiegowej
ostrosci wzroku [96]. W badaniu optycznej koherentnej tomografii MMO najczeSciej wystepuje
w kwadracie nosowym [96] oraz jest zwigzany ze zwigkszeniem grubo$ci warstwy INL
I zmniejszeniem grubosci warstwy komoérek zwojowych siatkowki (ganglion cell layer - GCL)
[94]. W badaniu angiografii fluoresceinowej MMO nie wykazuje wzmocnienia [94]. Niektorzy
autorzy uwazaja, ze MMO jest rodzajem wstecznej nienaczyniowej makulopatii zwigzanej

z utratg komorek zwojowych [94].

1.9.4. Nosowe przesuni¢cie dolka oraz skroniowe $cienczenie siatkowki

Po zabiegu chirurgicznego usuni¢cia btony nasiatkowkowej wraz z btong graniczng
wewnetrzng w drugim 1 szOstym miesigcu zaobserwowano przemieszczenie si¢ dotka
w kierunku tarczy nerwu wzrokowego [97], [98]. Prawdopodobnie wynika to z braku

réwnowagi pomi¢dzy nosowymi oraz skroniowymi sitami biomechanicznymi po usunigciu
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trakcji zwigzanej z ERM. Jest to zwigzane z rozciagnigciem oraz $cienczeniem siatkowki
W czesci skroniowej obszaru plamkowego oraz zwigkszeniem grubosci w kwadrancie
nosowym [97]. Przemieszczenie warstw wewnetrznych siatkowki byto wicksze niz warstw
zewnetrznych [98]. Dodatkowo w szostym miesigcu obserwacji  zauwazono istotne
zmniejszenie grubosci warstwy komorek zwojowych we wszystkich kwadrantach poza

nosowym, ktére w sposob negatywny korelowato z wielko$cia nosowego przemieszczenia
dotka [97].

1.9.5. Paracentralny pelnoscienny otwor plamki

Jednym z powiklan jednoczasowego peelingu btony nasiatkéwkowej oraz blony
granicznej wewngetrznej jest jatrogenny petnoscienny otwoér plamki. Wystepuje on najczesciej
w obszarze, gdzie rozpoczeto peeling lub na granicy usunigtej ILM. Zazwyczaj paracentralne
jatrogenne petnoscienne otwory plamki sg nieme klinicznie, majag dobre rokowanie co do
pooperacyjnej ostrosci wzroku i nie wymaja dodatkowej interwencji chirurgicznej. Wyjatkiem

sg sytuacje, kiedy znajduja si¢ w blisko dotka [99].
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2. Cele pracy

Aktualnie brak jednoznacznych wytycznych dotyczacych poszerzenia zabiegu
witrektomii z usuni¢ciem blony nasiatkdowkowej o jednoczasowg fakoemulsyfikacje soczewki
ze wszczepem sztucznej soczewki. U pacjentow z soczewka wlasng rozmowa kwalifikacyjna
do zabiegu usunigcia btony nasiatkowkowej dotyczy takze pozabiegowego postgpu zmgtnienia
soczewki, poza jego fizjologiczng progresja zwigzang z wiekiem. W przypadku
przedzabiegowej obecnosci zaémy procedur¢ jej usunigcia mozna wykonaé przed
chirurgicznym usuni¢ciem ERM, po nim lub w trakcie.

Niniejsza analiza podejmuje probe uchwycenia wplywu jednoczasowej
fakoemulsyfikacji soczewki podczas witrektomii z usunigciem btony nasiatkowkowej na
parametry morfologiczne siatkowki w badaniu optycznej koherentnej tomografii
oraz pozabiegowy obraz kliniczny, ktéra pomoglaby w optymalizacji podjecia decyzji
dotyczacej poszerzenia zakresu zabiegu 0 usunigcie soczewki oraz okotozabiegowego leczenia
przeciwzapalnego.

Do szczeg6towych celow badania nalezy:

1. Analiza pozabiegowych ilosciowych parametréw morfologicznych:
- grubosci siatkdwki w dotku,
- grubosci siatkowki w pierscieniach oraz kwadrantach siatki ETRDS,
- ektopowych wewngtrznych warstw siatkowki w dotku (EIFL),
- grubosci zewnetrznej warstwy jadrzaste]
- zewnetrznych warstw dotka
w badaniu optycznej koherentnej tomografii u pacjentéw poddanych fakowitrektomii
z powodu idiopatycznej btony nasiatkdéwkowej oraz pacjentow poddanych witrektomii
z powodu idiopatycznej btony nasiatkowkowej w zalezno$ci od czasu pozabiegowej

obserwacji.

2. Analiza pozabiegowych jakosciowych parametrow morfologicznych:
- objawu bawelianego kigbka,
- przerwania strefy elipsoidalnej,

- torbielowatego obrzeku plamki
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w badaniu optycznej koherentnej tomografii u pacjentow poddanych fakowitrektomii
Z powodu idiopatycznej btony nasiatkéwkowej oraz pacjentow poddanych witrektomii
z powodu idiopatycznej blony nasiatkbwkowej w zaleznosci od czasu pozabiegowej

obserwaciji.

Analiza pozabiegowej ostrosci wzroku u pacjentow z uwzglednieniem zakresu zabiegu

oraz pozabiegowego statusu soczewki.
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3. Material i metody

Badanie miato charakter retrospektywny. W pracy przeanalizowano badania 141
pacjentow (145 oczu) poddanych zabiegowi usunigcia blony nasiatkdbwkowej przez tego
samego chirurga witreoretinalnego w Klinice Okulistyki Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego we Wroctawiu w Polsce w okresie od 01.01.2015r. do 20.12.2020r. Przypadki
zostaty zidentyfikowane na podstawie wyszukiwania w dokumentacji medycznej przy uzyciu
kodu diagnostycznego H35.3 Blona nasiatkowkowa w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
i Probleméw Zdrowotnych (International Classification of Diseases - ICD-10). Czas
pozabiegowej obserwacji obejmowat 1 miesigc (przedziat 0.9-1.3) oraz 14 miesi¢cy (przedziat
12-16).

Badanie otrzymato zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym we
Wroctawiu (KB — 656/2021) oraz zostato przeprowadzone zgodne z zasadami Good Clinical
Practice jak i zasadami Deklaracji Helsinskie;.

Pacjenci zostali podzieleni na grupy z zalezno$ci od wykonywanego zabiegu. Pacjentow
poddanych fakowitrektomii wtaczono do grupy FAKO-WIT. Pacjentéw poddanych w trakcie
zabiegu jedynie witrektomii do grupy WIT.

3.1. Kryteria wlaczenia oraz wylaczenia do badania

Kryteria wlaczenia stanowily wystgpowanie idiopatycznej blony nasiatkowkowe;,
potwierdzonej w badaniu OCT, subiektywne objawy pogorszenia widzenia zwigzane
z wystgpowaniem ERM.

Z badania zostali wykluczeni pacjenci z wtorng btong nasiatkowkowa towarzyszaca
takim schorzeniom jak np. retinopatia cukrzycowa, zamkniecie naczyn siatkowki, zapalenie
blony naczyniowej, urazy; pacjenci z nawracajgca btong nasiatkdwkowa, pacjenci z innymi
schorzeniami okulistycznymi jak np. zme¢tnienie tylnej torby soczewki, zaawansowana za¢ma,
zaawansowana jaskra, neuropatia nerwu wzrokowego, niedowidzenie; pacjenci po uprzednich
zabiegach okulistycznych z pominigciem niepowiktanego usunigcia soczewki wiasnej ze
wszczepem tylnokomorowym wykonanym ponad 6 miesigcy wczesniej; pacjenci u
ktorych  trakcie zabiegu usunigcia blony nasiatkdéwkowe] wystapity powiktania $§rod-
| pozabiegowe. Z analizy wytaczono takze przypadki wspotwystepowania ERM z trakcja

szklistkowo-plamkowg, otworem warstwowym plamki, otworem pelnosciennym plamki.
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3.2. Zabieg chirurgiczny

Leczenie operacyjne zostalo przeprowadzone jedynie u pacjentdéw objawowych.
Sze$édziesigt dziewig¢ oczu zostalo poddanych standardowemu zabiegowi trzyportowej,
przezspojowkowej witrektomii (przy uzyciu D.O.R.C. Associate® Dual System) przez czes¢
ptaska ciata rzeskowego, z wykorzystaniem portow 23-gauge. Na poczatku zabiegu
indukowano tylne odlaczenie ciata szklistego, jesli bylo nieobecne i usuwano ciato szkliste.
Nastepnie przy pomocy mikroszczypczykow usuwano btone nasiatkowkowg oraz btone
graniczng wewngtrzng zabarwione barwnikiem na bazie biekitu trypanu. Wykonywano rewizje
obwodu siatkowki w poszukiwaniu ewentualnych przedar¢ siatkoéwki. Na zakonczenie zabiegu
podawano iniekcj¢ podspojowkowa 2 mg fosforanu deksametazonu.

Pozabiegowo przez okres 5 tygodni pacjenci stosowali krople z deksametazonem
(1mg/1ml) oraz tobramycyng (3mg/1ml) w schemacie redukujagcym rozpoczynajac od 5-Krotnej
aplikacji 1 kropli w ciggu dnia przez 7 dni, nastgpnie zmniejszajac ilos¢ dziennych kropien
0 jedno w ciagu kolejnych tygodni.

U trzydziestu szeSciu pacjentow poddanych witrektomii jednoczasowo usunigto
soczewke wlasng ze wszczepem zwijalnym tylnokomorowym (przy uzyciu D.O.R.C.
Associate® Dual System, z zastosowaniem soczewek jednoczesciowych Alcon AcrySof®).

Wszystkie zabiegi byty przeprowadzone przez tego samego chirurga.

3.3. Badanie okulistyczne

W trakcie wizyt przedzabiegowej oraz kontrolnych zebrano wywiad lekarski oraz
przeprowadzono peine badanie okulistyczne w biomikroskopie z lampa szczelinows. Po
pomiarze autorefraktometrii, keratometrii oraz cisnienia wewnatrzgatkowego dokonano
pomiaru najlepszej skorygowanej ostro$ci wzroku (best corrected visual acuity — BCVA) do
dali przy pomocy tablic Snellena. Nastgpnie wykonano badanie przedniego odcinka gatki oczne
oraz tylnego odcinka galtki ocznej po mydriazie 1% tropikamidem i 10% fenylefryna.

U pacjentow poddanych fakowitrektomii wykonano uprzednio pomiar laserowej
biometrii interferencyjnej przy pomocy IOL Master firmy Zeiss.

Wynik BCVA zostat przeliczony na ostro$¢ wzroku wyrazong w postaci logarytmu
minimalnej rozdzielczosci katowej (Logarithm of the Minimum Angle of Resolution — logMAR)

w celu analizy statystycznej [100].
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3.4. Pomiar wynikéow w optycznej koherentnej tomografii siatkowki

Przedzabiegowo oraz w trakcie kazdej z wizyt kontrolnych u pacjentdéw wykonano
badanie optycznej koherentnej tomografii siatkowki przy pomocy SD-OCT Spectralis
(Heidelberg Engineering GmbH, Heidelberg, Germany) oraz przeanalizowano je przy pomocy
oprogramownia Heidelberg Eye Explorer : 1.10.4.0

Skany siatkdwki wykonano w kwadracie 6 mm x 6 mm z dotkiem w centrum, we wzorze
skanowania typu high speed: 19 skandéw B, z ktorych kazdy sktada si¢ z 512 skanéw A. Pomiaru
grubosci siatkowki dokonano na mapie ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
grid) Imm, 3mm, 6mm obszaru plamkowego wysrodkowanej w dotku, podzielonej na trzy
koncentryczne okregi (centralny, wewnetrzny, zewngtrzny) i dziewieé regionéw (centralny,
gorny wewnetrzny i zewnetrzny, skroniowy wewnetrzny i zewngtrzny, dolny wewngtrzny
| zewnetrzy, nosowy wewngtrzny i wewnetrzny).

Skany zostaly ocenione ilosciowo oraz jakoSciowo przez dwoch niezaleznych,
zaslepionych badaczy, w razie watpliwosci byly rozstrzygane przez trzeciego badacza.
Identyfikacji poszczegdlnych warstw siatkowki dokonano zgodnie z konsensusem
zaproponowanym przez IN«OCT Consensus [101]. Srednia grubo$¢ siatkowki w dotku (CFT),
centralna grubo$¢ warstwy jadrzastej zewnetrznej, centralna grubo$¢ zewnetrznych warstw
dotka zostaly zostala zmierzona automatycznie w mapie ETDRS przy pomocy
oprogramowania Heidelberg. W przypadku nieprawidlowego wyznaczenia granicy
poszczegdlnych warstw przez oprogramowanie dokonano rgeznej korekty obrysu. Pomiar
ektopowych warstw wewnetrznych w dotku wykonano r¢eznie przy pomocy funkeji caliper
sledzac grubos¢ poszczegdlnych warstw prosta, pionowa linig; wynik opisano w jednostce
miary mikrometr [um].

Wszystkie badania zostaly dostosowane do proporcji 1:1mm. Warstwe jadrzastg
zewngtrzng (ONL) oceniono w przypadku stopnia 2 wg skali Govetto [52] jako odlegtos¢ od
ILM do ELM, w stopniu 3 skali Govetto jako odleglo$¢ pomiedzy zewnetrzng granicg warstwy
jadrzastej wewnetrznej (inner nuclear layer — INL) a blong graniczng zewnetrzng - ELM
(Rycina 3). Ektopowe warstwy wewnetrzne w dotku (EIFL) oceniono jako przedtuzenie warstw
INL i wewngtrznej warstwy splotowatej (inner plexiform layer — IPL) wyst¢pujace w dotku
I oceniono mierzac odlegto$¢ od zewngtrznej granicy INL do ILM. Zewnetrzne warstwy dotka

(outer foveal layer - OFL) oceniono jako odlegtos¢ pomiedzy ELM a RPE.
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Rycina 3. Pomiar warstwy jadrzastej zewngtrznej (ONL) w badaniu optycznej koherentnej
tomografii: (gora) w stopniu 1 btony nasiatkowkowej wg skali Govetto oceniono jako odlegtos¢
od ILM do ELM; (d6t) w stopniu 3 skali Govetto jako odlegtos¢ pomiedzy zewnetrzng granica
warstwy jadrzastej wewngtrznej (INL) a blong graniczng wewnetrzng (ELM). OFL —

zewnetrzne warstwy dotka. Material whasny.

Blona nasiatkéwkowa (ERM) zostata zdefiniowana jako hiperrefleksyjna, nieregularna
linia na wewngtrznej powierzchni ILM z hiporefleksyjnymi przestrzeniami pomigdzy nia
a ILM. Objaw bawetnianego kigbka (cotton ball sign) zidentyfikowano jako hiperrefleksyjny,
okragly obszar o nieostrym konturze w centralnej czes$ci doteczka pomiedzy strefa elipsoidalng
(elipsoid zone — EZ) a strefg zazebiania si¢ czopkéw i RPE (interdigitation zone - 1Z) [55]. Jego
obecno$¢ w dotku zostata skategoryzowana na ,,obecny” lub ,,nieobecny”. Strefa elipsoidalna
fotoreceptorow w dotku zostata sklasyfikowana jako ,,ciggla” lub ,,przerwana” w przypadku
ubytku w jej ciggtosci (Rycina 4). Cystoidalny obrzegk plamki (cystoid macular edema - CME)

zostal zdefiniowany jako obecnos$¢ licznych, hiporefleksyjnych torbielowatych przestrzeni
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w obrgbie siatkowki, w wykluczeniem mikrotorbielowatego obrzgku plamki (MMO)

w warstwie jadrzastej wewnetrznej siatkowki.

Rycina 4. (gora) Objaw bawelnianego klebka w badaniu optycznej koherentnej tomografii jako
hiperrefleksyjny obszar o nieostrych brzegach ponizej strefy elipsoidalnej: pomiedzy zo6ttymi
strzatkami; (dot) przerwanie ciaglosci strefy elipsoidalnej: pomiedzy zottymi strzatkami.

Materiat wlasny.
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3.5. Analiza statystyczna wynikow

Analizowana baza danych zostala opracowana przy pomocy programu Microsoft®
Excel, wersja 16.71, 2023. Analizy statystycznej dokonano przy pomocy programu Statistica,
wersja 13.3 (TIBCO Software Inc., Palo Alto, California, USA.)

Usredniono wyniki pomiaréw grubosci oraz objetosci siatkdwki w pier§cieniu
wewnetrznym (inner ring ETDRS; obszary 2, 3, 4, 5) oraz zewn¢trznym (outer ring ETDRS;
obszary 6, 7, 8, 9) siatki ETDRS. Usredniono wyniki pomiarow grubo$ci oraz objetosci
siatkbwki w kwadrantach skroniowym (obszary 3, 7), géornym (obszary 2, 6), nosowym
(obszary 3, 7), dolnym (obszary 4, 8) siatki ETDRS.

Poza pomiarem grubos$ci ektopowych wewnetrznych warstw siatkowki w dotku (EIFL)
W pm, obliczono wspotczynnik EIFL/CRT, wyrazajacy stosunek grubosci EIFL do centralnej
grubosci siatkowki.

W celu analizy statystycznej parametr ostrosci wzroku (BCVA) wyrazono w postaci
logarytmu minimalnej rozdzielczo$ci katowej (Logarithm of the Minimum Angle of Resolution
— logMAR).

Wykonano statystyke opisowa. W zalezno$ci od rozktadu danych, zmienne ilosciowe
opisywano za pomocg $redniej wraz z odchyleniem standardowym (SD) lub mediany wraz
z zakresem migdzykwartylowym oraz warto$ciami minimum i maksimum.

Normalnos$¢ rozktadu zmiennych weryfikowano przy pomocy testu Shapiro-Wilka. W
przypadku danych o rozkladzie normalnym, poroéwnanie mie¢dzygrupowe wykonywano za
pomoca testu t, a porownanie obserwacji w dwoch punktach czasowych za pomoca testu t dla
prob zaleznych. W przypadku, gdy dane miaty rozklad inny niz normalny, grupy byly
poréwnywane wykorzystujac test U Manna-Whiteya lub, w przypadku badania zaleznoS$ci
pomiaré6w w dwoch punktach czasowych, testu Wilcoxona. Do analizy jednorodnosci wariancji
wykorzystano test Browna-Forsythe’a. Do poréwnania wigcej niz dwoch grup przy badaniu
roznic LogMAR BCVA o rozkladzie normalnym wykorzystano test ANOVA z analizg post
hoc testem HSD Tukeya. Zmienne kategorialne przedstawiono jako ilo§¢ obserwacji wraz
z warto$cig procentowa. Do ich analizy wykorzystano test chi 2 -Pearsona, doktadny test
Fishera oraz test McNemara.

W analizach przyj¢to graniczny poziom istotnosci p < 0.05.
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4. Wyniki

4.1. Przedzabiegowa charaketrystyka demograficzna oraz kliniczna badanych grup

W badaniu przeanalizowano parametry 145 pacjentow (145 oczu). Do badania
wlaczono 69 oczu u 69 pacjentow: 37 kobiet (53.62%), 32 mezczyzn (46.38%) poddanych
zabiegowi usuniecia blony nasiatkéwkowej. Sredni wiek pacjenta wynosit 72 lata. Najmtodszy
pacjent podawat 53 lata, najstarszy miat 91 lat.

Witrektomii z jednoczasowym usunigciem soczewki wilasnej (grupa FAKO-WIT)
poddano 36 oczu u 20 kobiet (55.56%) oraz 16 mezczyzn (44.44%). Srednia wieku w grupie
badanej wyniosta 72,42+6,56 lata. Wiek najmlodszego z pacjentow wynosit 62 lata,
najstarszego 91.

Witrektomie (grupa WIT) wykonano w 33 oczach, w tym u 17 kobiet (51.52%) oraz 16
mezczyzn (48.48%). Srednia wieku w grupie witrektomijnej wyniosta 71,33+9,39. Najmtodszy
pacjent podawat 53 lata, najstarszy 90 lat. Dwadzie$cioro dwoje oczu zakwalifikowanych do
witrektomii byto pseudofakijnych (grupa WIT-p) (66,67%), 11 oczu posiadato soczewka
wilasng (grupa WIT-f) (33,33%).

\

y

m grupa FAKO-WIT = grupa WIT: = grupa WIT-f grupa WIT-p

Rycina 5. Wykres stupkowy z kotowego prezentujacy udzial pacjentow w grupie FAKO-WIT
(niebieski) oraz grupie WIT (pomaranczowy) z podziatem na podgrupy WIT-p i WIT-f.
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Przedzabiegowo nie stwierdzono istotnych statystycznie r6znic pomiedzy grupg FAKO-
WIT oraz grupa WIT pod wzglgdem demograficznym, parametréw ilosciowych i jakosciowych
siatkowki w badaniu optycznej tomografii komputerowej oraz najlepszej skorygowanej ostrosci
wzroku (Tabela 2, Tabela 3, Tabela 4)

Przedzabiegowa ostro§¢ wzroku wyrazona w postaci ekwiwalentu LogMAR wynosita
w grupie FAKO-WIT 0.55+0.20, a w grupie WIT 0.54+0.29 (Tabela 2).

Warstwy EIFL obserwowano przedzabiegowo u 86.11% pacjentow w grupie FAKO-
WIT oraz u 81.82% w grupie WIT. Najwigcej pacjentdow prezentowalo 3 stopien
zaawansowania ERM w skali Govetto zarowno w grupie FAKO-WIT, jak i grupie WIT —
odpowiednio 28 pacjentow (77.78%) oraz 21 (63.64%) (Tabela 2).

Tabela 2. Przedzabiegowa charakterystyka demograficzna oraz kliniczna grupy badanej

i kontrolnej

Grupa FAKO-WIT (n=36) | Grupa WIT (n =33) wartos¢é p
wiek, lata: srednia+SD 72,42+6,56 71,334+9,39 0.928
pte¢, kobiety: n (%) 20 (55.56%) 17 (51.52%) 0.736
lateralizacja, prawe oko, n (%) 23 (63.89%) 17 (51.52%) 0.298
BCVA, logMAR: mediana (kwartyle) 0.52 (0.39-0.69) 0.39 (0.3-0.69) 0.575
wystepowanie EIFL, n (%) 31 (86.11 %) 27 (81.82%) 0.626
stopnie skali Govetto, n (%):
1 2 (5.56%) 0
2 3 (8.33%) 6 (18.18%) chio=4.88
3 28 (77.78%) 21 (63.64%) p=0.181
4 3(8.33%) 6 (18.18%)

SD - Standard deviation, odchylenie

standardowe, BCVA - best corrected visual acuity, najlepsza

skorygowana ostros¢ wzroku, EIFL ectopic inner foveal layers, ektopowe wewngtrzne warstwy

siatkowki w dotku.
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Przedzabiegowo S$rednia grubo$¢ siatkdwki w dolku nie réznila si¢ istotnie pomigdzy
badanymi grupami FAKO-WIT i WIT (p=0.507) oraz wynosita odpowiednio
465.8333+83.46137 um; 472.6667+109.1572 um. Grupy nie roznity sie¢ takze srednig grubos$cia
siatkowki w pierScieniu wewnetrznym i zewnetrznym siatki ETDRS. Podobnie nie wykazano
przedzabiegowej roznicy pomiedzy srednimi grubo$ciami w kwadracie skroniowym, gérnym,
nosowym oraz dolnym siatki ETDRS (Tabela 3).

Grubos¢ EIFL w grupie FAKO-WIT wynosita $rednio 159.38+87.55 pum, natomiast
w grupie WIT 173.41+94.50 um. Przedzabiegowy stosunek grubosci EIFL do CFT byt podobny
w porownywanych grupach FAKO-WIT 1 WIT wynoszac odpowiednio 0.33 vs. 0.32
(p=0.975).

Nie wykazano przedzabiegowej roznicy pomi¢dzy grupami co do wartosci CFV oraz

srednich objetosci pozostatych obszaréw siatki ETDRS (Tabela 3).
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Tabela 3. Przedzabiegowa charakterystyka parametrow ilosciowych w badaniu OCT dla grupy
FAKO-WIT i grupy WIT

Parametry ilosciowe w OCT,
Grupa FAKO-WIT (n =36) | Grupa WIT (n = 33) warto$¢ p
grubos¢ siatkdwki w siatce ETDRS:
CFT, um: mediana (kwartyle) 465.5 (419.5- 513) 485 (370-549) 0.507
pierScien wewngtrzny, pm: mediana
429.5 (390.5-459.37) 456.75 (382.25-481.25) | 0.628
(kwartyle)
pierscien zewnetrzny, pm: mediana
347 (313.33-373.25) 348.5 (316.75-387.75) 0. 680
(kwartyle)
kwadrant skroniowy, pm: mediana
380 (348.5-412) 393.5 (332-443) 0. 669
(kwartyle)
kwadrant  gorny, pm:  mediana
378 (361-420.25) 405 (341.5-448) 0. 408
(kwartyle)
kwadrant nosowy, um: mediana
383.25 (362.25-426.75) 401 (351-415.5) 0. 957
(kwartyle)
kwadrant ~ dolny, um:  mediana
395.5 (357.5-418) 417 (357-442.5) 0.232
(kwartyle)
EIFL, um: mediana (kwartyle) 147 (94-193) 158 (100-253) 0.566
ONL, um: mediana (kwartyle) 179.5 (152.5-245.5) 193 (149-229) 0.835
OFL, um: mediana (kwartyle) 95 (84.5-100.5) 94 (86-101) 0.985
wskaznik EIFL/CFT, mediana
0.33 (0.23-0.44) 0.32(0.21-0.43) 0.975
(kwartyle)
Parametry ilosciowe w OCT,
objetos¢ siatkowki w siatce ETDRS:
CFV, mm?®: mediana (kwartyle) 0.365 (0.33—0.4) 0.38 (0.29-0.43) 0.557
pierscien wewnetrzny, mm?; 0.68+ 0.09 0.69+0.13 0. 654
$rednia+SD '
pierScien zewnetrzny, mm?: $rednia=SD 1.86+0.16 1.86+0.22 0.677
kwadrant skroniowy, mm?®: §rednia+SD 1.27+0.19 1.25+0.21 0. 698
kwadrant gorny, mm?®: $rednia+SD 1.31+0.23 1.29+0.19 0.49
kwadrant nosowy, mm?®: §rednia+SD 1.24+0.23 1.29+0.28 0.976
kwadrant dolny, mm?: §rednia+SD 1.25+0.12 1.29+0.25 0. 263

CFT — central foveal thickness, srednia grubos¢ siatkowki w dotku, CFV — central foveal volume,

srednia objetosé siatkowki w dotku, EZ — elipsoid zone, strefa elipsoidalna, EIFL ectopic inner foveal
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layers, ektopowe wewnetrzne warstwy siatkowki w dotku, OFL — outer foveal layers, zewnetrzne

warstwy dotka, ONL — outer nuclear layer, warstwa jadrzasta zewngtrzna

Badane grupy przed wykonanym zabiegiem nie rdéznily si¢ w istotny sposob pod

wzgledem wystgpowania objawu bawelnianego kiebka (p=0.527), torbielowatego obrzgku
plamki (p=0.167) oraz przerwania EZ (p=0.350) (Tabela 4).

Tabela 4. Przedzabiegowa charakterystyka parametréw jakosciowych w badaniu OCT dla

grupy FAKO-WIT i grupy WIT

Grupa FAKO-WIT (n=36) | Grupa WIT (n = 33) wartos¢ p
Parametry jakosciowe w OCT:
objaw bawelnianego kiebka, n (%) 10 (27.78%) 7 (21.21%) 0.527
przerwanie EZ, n (%) 6 (16.67%) 3 (9.09%) 0.350
torbielowaty obrzek plamki, n (%) 5 (13.89%) 9 (27.27%) 0.167

EZ — elipsoid zone, strefa elipsoidalna
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4.2. Analiza pozabiegowych parametréw ilosciowych

4.2.1. Analiza pozabiegowych parametrow ilosciowych siatkowki w grupach

Wartosci iloSciowych parametrow przedzabiegowych w optycznej koherentnej
tomografii zostaly poroOwnane z warto$ciami pozabiegowymi po 1 miesigcu oraz po 14
miesigcach obserwacji.

Grubosc 1 objetosc siatkowki byty bardzo silnie skorelowane we wszystkich obszarach
siatki ETDRS oraz we wszystkich punktach obserwacji dla obydwu grup. Najmniejszy
wspoétczynnik korelacji sposrod 36 korelacji (3 terminy x 9 pomiarow) wynosit 0.83, natomiast
jego warto$¢ w 34 na 36 korelacjach wynosita 0.98 - 1.00, przy p<0.0001 we wszystkich z 36
korelacji. Z tego powodu do dalszych analiz wigczono jedynie pomiary grubosci siatkowki.

W analizie pozabiegowych parametrow ilosciowych po 1 miesigcu zaobserwowano
istotnie statystycznie zmniejszenie grubos$ci sredniej centralnej grubosci siatkowki (Rycina 5),
pierscienia wewnetrznego (Rycina 8), pierScienia zewngtrznego (Rycina 10), kwadrantu
skroniowego (Rycina 12), gérnego (Rycina 14), nosowego (Rycina 16) oraz dolnego (Rycina
18) zarowno w grupie FAKO-WIT jak i grupie WIT.

W grupie FAKO-WIT nie wykazano istotnej zmiany grubo$ci warstwy EIFL 147 (94-
193) um vs. pozabiegowo 158.5 (107.5-198.5) um) (Rycina 20); (p=0.269), w przeciwienstwie
do grupy WIT 158 (100-253) um vs. pozabiegowo 105.5 (57-140) um (p=0.0007). Podobnie
w przypadku wspoétczynnika EIFL/CRT odpowiednio p=0,929 vs. p=0.004. Pozabiegowa
zmiana grubosci warstwy ONL (Rycina 22) i OFL (Rycina 23) nie byta istotna statystycznie
w zadnej z grup. (Tabela 5).
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Tabela 5. Wartosci pozabiegowe parametrow ilosciowych siatkowki w badaniu OCT po 1

miesigcu obserwacji dla grupy FAKO-WIT i grupy WIT.

grupa FAKO-WIT grupa WIT
grubos¢, pm: o o
. . 1 miesiac po | warto$é ] 1 miesigc po | wartos¢
mediana przedzabiegowo ) przedzabiegowo .
zabiegu p zabiegu p
(kwartyle)
CFT 465.5 (419.5- 442 (402- 0019 424 (364- 00001
513) 468) , 485 (370-549) 464) ,
386.75
pierscien 429.5 (390.5- 456.75 (382.25- | 379.25 (352-
(364.75- 0,000006 0,00001
wewnetrzny 459.37) 481.25) 404.5)
412.5)
325.66
pierscien 347 (313.33- 325.0833 348.5 (316.75-
0,0001 (297.75- 0,00004
zewnetrzny 373.25) (304.25-349) 387.75)
344.25)
kwadrant 338.75 (330- 340.5 (320.5-
. 380 (348.5-412) 0,000005 | 393.5(332-443) 0,00005
skroniowy 355) 364.5)
378 (361- 361 (342- 355.75 (326-
kwadrant gorny 0,0005 405 (341.5-448) 0,0001
420.25) 382) 371.75)
kwadrant 383.25 (362.25- | 364 (351.5- 369.5 (338-
0,010 401 (351-415.5) 0,0001
nosowy 426.75) 399.5) 387.5)
395.5(357.5- | 354.5(330.5- 349.5 (324.5-
kwadrant dolny 0,004 417 (357-442.5) 0,0002
418) 386) 377.5)
158.5 (107.5- 105.5 (57-
EIFL 147 (94-193) 0,269 158 (100-253) 0,0007
198.5) 140)
179.5 (152.5- 176.5 (159- 187 (138-
ONL 0,100 193 (149-229) 0,975
245.5) 217) 239)
OFL 95 (84.5-100.5) | 97 (92-108) 0,289 94 (86-101) 96 (89-102) 0,724
wskaznik
EIFL/CFT, 0.34 (0.26- 0.24 (0.14-
. 0.33(0.23-0.44) 0,929 0.32(0.21-0.43) 0,004
mediana 0.42) 0.33)
(kwartyle)

CFT — central foveal thickness, srednia grubos$¢ siatkowki w dotku, CFV — central foveal volume,

srednia objetos¢ siatkowki w dotku, EZ — elipsoid zone, strefa elipsoidalna, EIFL ectopic inner foveal

layers, ektopowe wewnetrzne warstwy siatkowki w dotku, OFL — outer foveal layers, zewngtrzne

warstwy dotka, ONL — outer nuclear layer, warstwa jadrzasta zewngtrzna
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W trakcie 14-miesi¢cznej obserwacji nadal nie wykazano istotnie statycznej zmiany
wartosci grubo$¢ EIFL (Rycina 21) w grupie poddanej zabiegowi taczonemu (p=0.196), jak
réwniez wskaznika EIFL/CFT (p=0.382). W grupie poddanej jedynie witrektomii wykazano
istotne zmniejszenie grubo$ci warstwy ONL (p=0.009), w przeciwienstwie do grupy poddanej

fakowitrektomii (Tabela 6).
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Tabela 6. Wartosci pozabiegowe parametrow ilosciowych siatkowki w badaniu OCT po 14

miesigcach obserwacji dla grupy badanej i kontrolne;.

grupa FAKO-WIT grupa WIT
grubos$¢, pm:
. ] 14 miesiac . 14 miesiac
mediana przedzabiegowo . p przedzabiegowo ] p
po zabiegu po zabiegu
(kwartyle)
CRT 465.5 (419.5- 404 (375- 0035 391 (339- 0.002
513) 462) : 485 (370-549) a11) :
355.75
pierscien 429.5 (390.5- 358 (340.5- 456.75 (382.25-
0.002 (329.75- 0.001
wewnetrzny 459.37) 374.25) 481.25)
390.5)
295.5 298.75
pierscien 347 (313.33- 348.5 (316.75-
(276.66- 0.001 (293.25- 0.001
zewnetrzny 373.25) 387.75)
336.75) 308.66)
kwadrant 305.75 303 (289-
] 380 (348.5-412) 0.002 | 393.5(332-443) 0.001
skroniowy (303.5-367) 327.5)
kwadrant 378 (361- 328.25 (310- 325.25
0.036 | 405 (341.5-448) 0.002
gorny 420.25) 348) (310.5-359)
kwadrant 383.25(362.25- | 350 (313.5- 346.5 (337-
0.003 | 401 (351-415.5) 0.004
nosowy 426.75) 362.5) 383)
kwadrant 395.5 (357.5- 336 (314- 319.25
0.010 | 417 (357-442.5) 0.002
dolny 418) 374.5) (308.25-350)
105.5 (39-
EIFL 147 (94-193) | 112 (99-167) 0.196 158 (100-253) 119) 0.008
179.5 (152.5- 167.5 (136-
ONL 0.432 193 (149-229) | 146 (90-165) 0.009
245.5) 202)
OFL 95 (84.5-100.5) | 89 (87-97) 0.300 94 (86-101) 98 (95-103) 0.974
wskaznik
EIFL/CFT, 0.27 (0.23- 0.25 (0.12-
) 0.33 (0.23-0.44) 0.382 | 0.32(0.21-0.43) 0.028
mediana 0.44) 0.31)
(kwartyle)

CFT — central foveal thickness, srednia grubos$¢ siatkowki w dotku, CFV — central foveal volume,
srednia objetos¢ siatkowki w dotku, EZ — elipsoid zone, strefa elipsoidalna, EIFL ectopic inner foveal
layers, ektopowe wewnetrzne warstwy siatkowki w dotku, OFL — outer foveal layers, zewnetrzne

warstwy dotka, ONL — outer nuclear layer, warstwa jadrzasta zewngetrzna
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W obserwacji dotyczacej zmian parametrow ilo§ciowych siatkowki pomigdzy 1 a 14
miesigcem po zabiegu w grupie FAKO-WIT wykazano istotne zmniejszenie grubos$ci siatkdwki
jedynie w pierscieniu zewnetrznym ETDRS z 322.48+25 pm do 305.31+35.79 um (p=0.016)
oraz warstwie OFL z 103.9+14.44 um na 93.30+7.61 um (p=0.049). Przeciwnie w grupie WIT
istotne zmniejszenie grubosci siatkowki zaobserwowano we wszystkich obszarach siatki
ETDRS oraz EIFL (p=0.012). W zZadnej z grup nie wykazano zmniejszenia grubosci ONL
(grupa FAKO-WIT p=0.379, grupa WIT p=0.135).

Grps FAKOWIT [ Cazga WIT

Cartraing gruboss siathlev L

Przed 2abiegiem Po 1 megstacy Przed lablagem Po 1 miesiqou

Ohces choasrmay

Rycina 6. Porownanie $redniej grubosci siatkowki w dotku i przedzabiegowo oraz 1 miesigc

po zabiegu dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz witrektomii.
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Rycina 7. Porownanie $redniej centralnej grubosci siatkowki przedzabiegowo oraz na

ostatniej wizycie kontrolnej dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz witrektomii.
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Rycina 8. Poréwnanie $redniej grubosci siatkowki w wewnetrznym pierécieniu siatki ETDRS
przedzabiegowo oraz 1 miesigc po zabiegu dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz

witrektomii.
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Rycina 9. Porownanie $redniej grubosci siatkowki w wewngtrznym pierScieniu siatki
ETDRS przedzabiegowo oraz na ostatniej wizycie kontrolnej dla grupy poddanej

fakowitrektomii oraz witrektomii.
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Rycina 10. Poroéwnanie $redniej grubosci siatkowki w zewnetrznym pierScieniu siatki
ETDRS przedzabiegowo oraz 1 miesiac po zabiegu dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz
witrektomii.
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Rycina 11. Poréwnanie $redniej grubosci siatkowki w zewnetrznym pierscieniu siatki
ETDRS przedzabiegowo oraz na ostatniej wizycie kontrolnej dla grupy poddanej

fakowitrektomii oraz witrektomii.
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Rycina 12. Poréwnanie $redniej grubosci siatkowki w kwadrancie skroniowym siatki ETDRS
przedzabiegowo oraz po 1 miesigc po zabiegu dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz

witrektomii.
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Rycina 13. Porownanie $redniej grubosci siatkowki w kwadrancie skroniowym siatki ETDRS

przedzabiegowo oraz na ostatniej wizycie kontrolnej dla grupy poddanej fakowitrektomii
oraz witrektomii.
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Rycina 14. Porownanie $redniej grubosci siatkowki w kwadrancie gornym siatki ETDRS

przedzabiegowo oraz 1 miesigcu po zabiegu dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz
witrektomii.
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Rycina 15. Porownanie $redniej grubosci siatkoéwki w kwadrancie goérnym siatki ETDRS

przedzabiegowo oraz na ostatniej wizycie kontrolnej dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz

witrektomii.
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Rycina 16. Porownanie $redniej grubosci siatkowki w kwadrancie nosowym siatki ETDRS
przedzabiegowo oraz 1 miesigcu po zabiegu dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz

witrektomii.
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Rycina 17. Poréwnanie $redniej grubosci siatkowki w kwadrancie nosowym siatki ETDRS

przedzabiegowo oraz na ostatniej wizycie konrolnej dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz
witrektomii.
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Rycina 18. Poréwnanie $redniej grubosci siatkowki w kwadrancie dolnym siatki ETDRS

przedzabiegowo oraz 1 miesigcu po zabiegu dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz
witrektomii.
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Rycina 19. Poréwnanie $redniej grubosci siatkowki w kwadrancie dolnym siatki ETDRS
przedzabiegowo oraz na ostatniej wizycie kontrolnej dla grupy poddanej fakowitrektomii

oraz witrektomii.
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Rycina 20. Poréwnanie $redniej grubosci EIFL przedzabiegowo oraz 1 miesigc po zabiegu

dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz witrektomii.
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Rycina 21. Poréwnanie $redniej grubosci EIFL przedzabiegowo oraz na ostatniej wizycie

kontrolnej dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz witrektomii.
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Rycina 22. Poréwnanie $redniej grubosci ONL przedzabiegowo oraz 1 miesigc po zabiegu dla
grupy poddanej fakowitrektomii oraz witrektomii.
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Rycina 24. Porownanie $redniej grubosci ONL przedzabiegowo oraz na ostatniej wizycie

kontrolnej dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz witrektomii.
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Rycina 23. Porownanie $redniej grubosci OFL przedzabiegowo oraz 1 miesigc po zabiegu dla
grupy poddanej fakowitrektomii oraz witrektomii.
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Rycina 25. Porownanie $redniej grubosci OFL przedzabiegowo oraz na ostatniej wizycie

kontrolnej dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz witrektomii.

4.2.2. Analiza pozabiegowych parametrow iloSciowych siatkéwki pomiedzy grupami

Grubos¢ siatkowki w dotku ponizej badz rowng 400 um w ostatnim punkcie czasowym
obserwacji zmierzono u 6 pacjentow (42,86%) pacjentow oraz u 8 pacjentow (57,14%)
pacjentow odpowiednio w grupie FAKO-WIT oraz grupie WIT (Chi-kwadrat= 0.571,
p=0.450).

Poréwnanie zmiany grubosci warstw EIFL pomiedzy grupami w ostatnim punkcie
obserwacji byto bliskie umownej istotnosci statystycznej i wyniosto p=0.054. W grupie FAKO-
WIT w catkowitym czasie obserwacji EIFL nie zmienita si¢ istotnie (49,84+117.89 um,

p=0.196), natomiast w grupie WIT o ponad dwukrotnie wiecej (110.89+74,91 um, p=0.007).
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Tabela 7. Warto$¢ roznicy pozabiegowej dla parametréw ilosciowych siatkowki po 14

miesigcach obserwacji.

po 14 miesigcach

(kwartyle)

réznica grubosci, pm: grupa FAKO-WIT grupa WIT p
CFT, mediana (kwartyle) 32 (5-107) 92 (53-178) 0,141
pier§cien wewngtrzny, Srednia+SD 61.82+55.63 91.61+81.13 0,267
pierscien zewnetrzny, mediana
41.875 (31.5-77.5) 34.42 (19-90.25) 0,908
(kwartyle)
kwadrant skroniowy, mediana
55 (31.5-90.5) 50.25 (40.5-116) 0,679
(kwartyle)
kwadrant gorny, $rednia+SD 46.6+50.39 77.21+£81.08 0,303
kwadrant nosowy, mediana
21.5 (6.5-77) 47.75 (6.5-69) 0,836
(kwartyle)
kwadrant dolny, $rednia+SD 51.72+36.26 102.62+68.52 0,057
EIFL, mediana (kwartyle) 7 (-13-130) 60 (52-169) 0,054
ONL, mediana (kwartyle) 16.5 (-38-63) 48.5 (9-83) 0,214
OFL, mediana (kwartyle) 4 (-7-14) 0 (-14-5) 0,250
wskaznik EIFL/CFT, mediana
0.03 (-0.5-0.19) 0.18 (0.05-0.22) 0,364

CFT — central foveal thickness, $rednia grubos¢ siatkowki w dotku, CFV — central foveal

volume, $rednia objetos¢ siatkowki w dotku, , EZ — elipsoid zone, strefa elipsoidalna, EIFL

ectopic inner foveal layers, ektopowe wewngtrzne warstwy siatkowki w dotku, OFL — outer

foveal layers, zewnetrzne warstwy dotka, ONL — outer nuclear layer, warstwa jadrzasta

zewnetrzna
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W pierwszym miesigcu po zabiegu w grupie FAKO-WIT wykazano wzrost grubosci
EIFL u 11 pacjentow (42,3%), spadek u 15 (57.7%), co istotnie roznito si¢ (chi2=5.5, p=0.019)
wzgledem grupy WIT (p=0.019) gdzie wzrost grubosci EFIL wystapit jedynie u 3 pacjentow
(12.5%), a spadek u 21 pacjentéw (87.5%). Nie wykazano podobnej réznicy w przypadku

$redniej centralnej grubosci siatkowki (Tabela 8).

Tabela 8. Porownanie trendu zmian grubosci siatkowki w dotku (CFT) i grubosci ektopowych
warstw wewnetrznych w dotku (EIFL) 1 miesigc po zabiegu dla grupy poddanej

fakowitrektomii oraz witrektomii.

CFT po 1 miesigcu EIFL po 1 miesigcu

grupa FAKO-WIT grupa WIT grupa FAKO-WIT grupa WIT
wzrost grubosci u n

pacjentéw (%) 10 (33.3%) 7 (22.6%) 11 (42.3%) 3 (12.5%)
spadek grubosci u n

pacjentéw (%) 20 (66.7%) 24 (77.4%) 15 (57.7%) 21 (87.5%)

Chi-kwadrat 0.88 5.5
p 0.35 0.019

CFT — central foveal thickness, srednia grubos¢ siatkowki w dotku, EIFL ectopic inner foveal

layers, ektopowe wewngtrzne warstwy siatkowki w dotku

Analogiczny trend dotyczacy grubosci EIFL oraz grubosci siatkowki w dotku
utrzymywat si¢ takze w ostatnim punkcie obserwacji. Spadek grubosci EIFL odnotowano
prawie 2-krotnie czgéciej w przypadku grupy WIT w poroéwnaniu do grupy FAKO-WIT
(p=0.046), odpowiednio u 100% i 53.8% pacjentow (Tabela 9).
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Tabela 9. Porownanie trendu zmian grubosci siatkowki w dotku (CFT) i grubosci ektopowych
warstw wewnetrznych siatkowki w dotku (EIFL) 14 miesi¢cy po zabiegu dla grupy poddanej

fakowitrektomii oraz witrektomii.

CFT po 14 miesigcach EIFL po 14 miesigcach
grupa FAKO-WIT grupa WIT grupa FAKO-WIT grupa WIT
wzrost grubosci u n 3 (21.4%) 2 (14.3%) 6 (46.2%) 0 0.0%)
pacjentow (%) ' '
spadek grubosci u n
pacjentéw (%) 11 (78.6%) 12 (85.7%) 7 (53.8%) 9 (100.0%)
doktadny test
Fishera, p 1.0 0.046

CFT — central foveal thickness, srednia grubos¢ siatkowki w dotku, EIFL ectopic inner foveal

layers, ektopowe wewnetrzne warstwy siatkowki w dotku

Catkowite pozabiegowe zaniknigcie warstwy EIFL w ciagu 14 miesiecznej obserwacji
nie réznilo si¢ pomiedzy badanymi grupami. Zaobserwowano je u 4 pacjentow (12.9%)
w grupie FAKO-WIT , a takze u 4 pacjentow (14.81%) w grupie WIT (Chi-kwadrat =
0.044, p = 0.833, doktadny test Fishera p=1.00)

4.3. Analiza pozabiegowych parametréow jakosciowych siatkéwki

W Zadnym analizowanym punkcie czasowym nie wykazano istotnej statystycznie

roznicy pomiedzy grupg poddang zabiegowi tagczonemu 1 grupg poddang witrektomii wzgledem

wystgpowania objawu bawetnianego kigbka, przerwania strefy elipsoidalnej oraz cystoidalnego

obrzgku plamki (Tabela 10).
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Tabela 10. Poréwnanie czgstosci wystgpowania parametrow jakosciowych siatkowki pomiedzy

grupa kontrolng i badang w poszczeg6lnych punktach obserwacji

przedzabiegowo 1 miesiac po zabiegu 14 miesiecy po zabiegu
parametr
] ] grupa b grupa k p grupa b grupa k p grupa b grupa k p
jako$ciowy:
objaw
10 7 7 6 2 1
bawelnianego 0.527 0.657 0.541
(27,78%) | (21,21%) (23,33%) | (18,75%) (14,28%) | (7,12%)
kigbka, n (%)
przerwanie
strefy 6 3 4 3 1
T ] 0.350 0.622 0 0.308
elipsoidalnej, | (16,67%) | (9,09%) (13,33%) | (9,37%) (7,14%)
n (%)
cystoidaln
Y Y 5 9 4 4 2
obrzek 0.167 0.922 0 0.240
_ (13,89%) | (27,27%) (13,33%) | (12,5%) (14,28%)
plamki, n (%)
W czasie calej obserwacji pozabiegowej wystapilo zmniejszenie czestosci

wystepowanie objawu bawelnianego ktgbka w grupie poddanej zabiegowi faczonemu z 27,78%

przedzabiegowo do 14,28% (p=0.479) pacjentow, analogicznie w grupie poddanej witrektomii

z 21,21% na 7,12% (p=0.479). Podobng redukcje obserwowano w przypadku przerwania

ciggtoscti strefy elipsoidalnej oraz wystepowania cystoidalnego obrzeku plamki w grupie WIT.

W ostatnim punkcie obserwacji u zadnego z pacjentow w grupie FAKO-WIT nie obserwowano

cystoidalnego obrzeku plamki ani przerwania strefy elipsoidalnej. Nie wykazano istotnos$ci

statystycznej r6znic w tescie McNemara.

W Zadnej z grup nie zaobserwowano wystgpowania de novo pozabiegowego

cystoidalnego obrzeku plamki.
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4.4. Analiza pozabiegowej ostrosci wzroku z uwzlednieniem zakresu zabiegu oraz

pozabiegowego statusu soczewki

W analizie pozabiegowej ostrosci wzroku uwzgledniono rodzaj zabiegu oraz
pozabiegowy status soczewki wylaniajac w grupie poddanej jedynie witrektomii podgrupe
pseudofakijng (grupa WIT-p) oraz fakijng (grupa WIT-f).

W pierwszym miesigcu po zabiegu usuni¢cia btony nasiatkdowkowej wykazano istotng
poprawe ostrosci wzroku w kazdej z grup (p<0.05) przy czym $rednia ostros¢ wzroku LoOgMAR
BCVA nie rdznila si¢ istotnie pomigdzy trzema grupami i wynosit dla grupy FAKO-WIT, grupy
WIT-p oraz grupy WIT-f odpowiednio 0.48+0.25; 0.41+0.21; 0.40+0.21 (p=0.542).

W przypadku grupy poddanej fakowitrektomii oraz grupy pseudofakijnej poddanej
witrektomii wykazano istotng poprawe ostrosci wzroku (LogMAR BCVA) w ostatnim punkcie
obserwacji, odpowiednio p=0.0002, p=0. 0005 (Rycina 26). Przeciwnie, w grupie fakijnej
poddanej jedynie witrektomii w ciggu 14 miesiecznej obserwacji nie wykazano istotnej
poprawy ostrosci wzroku, p=0. 479 (Tabela 11).

Nie wykazano korelacji pomigdzy logMAR BCVA a gruboscig EIFL w 14 miesigcu
obserwacji w grupie FAKO-WIT (p=0.152), w grupie WIT-p (p=0.456), ani grupie WIT-f ze
wzgledu na zbyt matg liczebno$¢ grupy.

Tabela 11. Porownanie przed- i pozabiegowej ostroSci wzroku w 14 miesigcu obserwacji

z uwzglednieniem rodzaju zabiegu oraz statusu soczewki.

grupa poddana grupa pseudofakijana grupa fakijna poddana
fakowitrektomii poddana witrektomii witrektomii
przed- pozabiegow przed- pozabiegowo przed- pozabiego
0 wo
ostrosé wzroku 0.5577+ 0.2804+ 0.5786=+ 0.3169+ 0.4902+ 0.2614+
BCVA, LogMAR: 0.2026 0.1689 0.3153 0.2362 0.2470 0.0457
srednia+SD
p 0. 0002 0. 0005 0. 479

BCVA - best corrected visual acuity, najlepsza skorygowana ostro$s¢ wzroku
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Rycina 26. Porownanie ostrosci wzroku LogMAR przed zabiegiem oraz w ostatnim punkcie
obserwacji w grupie poddanej fakowitrektomii oraz podgrupach pseudofakijnej oraz fakijnej

poddanych witrektomii.

Srednie roznice pomiedzy przedzabiegowa ostroécia wzroku LogMAR a ostroscia
wzroku w ostatnim punkcie obserwacji roznity si¢ istotnie miedzy soba i Wynosity dla grupy
FAKO-WIT, WIT-p, WIT-f odpowiednio 0.25+0.18; 0.35+0.21; 0.04+0.21. W analizie post hoc
przy pomocy testu Tukeya wykazano istotng roznice z zmianie ostrosci wzroku w 14 miesigcu
obserwacji migdzy grupg WIT-p i WIT-f (p= 0.043); nie wykazano istotniej roznicy w zmianie
pomiedzy grupa FAKO-WIT i grupa WIT-p (p=0.451).

W  ostatnim okresie obserwacji poprawe ostrosci wzroku >0.3 LogMAR
zaobserwowano u 60% pacjentow w grupie pseudofakijnej poddanej witrektomii, w grupie po
zabiegu fakowitrektomii u 50% oraz u zadnego z pacjentow fakijnych po witrektomii (p=0.22).
Najmniejsza poprawa ostrosci wzroku LogMAR <0.1 wystepowata najczesciej w grupie po
witrektomii z pozostawiong soczewka wtasng (Tabela 12).

Ostro$¢ wzroku mniejszg badz rowng 0.3 LogMAR BCVA w 14 miesigcu obserwacji
odnotowano u 11 o0sob (78.57%) oraz u 7 os6b (70.00%) odpowiednio w grupie FAKO-WIT
oraz grupie WIT-p (Chi-kwadrat=0.229, p=0.633).
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Tabela 12. Poréwnanie zakresOw pozabiegowej poprawy ostrosci wzroku w 14 miesigcu

obserwacji z uwzglednieniem rodzaju zabiegu oraz statusu soczewki.

grupa poddana grupa pseudofakijna grupa fakijna poddana
fakowitrektomii poddana witrektomii witrektomii

poprawa ostrosci wzroku,

logMAR, jednostki:

>0.3 7 (50.0%) 6 (60.0%) 0

0.1-0.3 4 (28.57%) 2 (20.0%) 1 (25.0%)

<0.1 3(21.43%) 2 (20.0%) 3 (75.0%)

p 0.22
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5. Dyskusja

Idiopatyczna blona nasiatkéwkowa jest schorzeniem wystgpujacym glownie u starszych
0s0Ob narazonych takze na wystepowanie zwigzanego z wiekiem zmetnienia soczewki. Zgodnie
z literaturg chirurgiczne usuniecie ERM jest zwigzane z poprawa ostro$ci wzroku u 75-90%
pacjentow oraz istotng redukcja zaburzen widzenia [102], [103], [104]. Witrektomia jest
zwigzana takze z istotnym przyspieszeniem wystgpienia oraz progresja istniejgcej zacmy [105],
[106]. Obecnie tgczony zabieg jednoczasowej fakoemulsyfikacji soczewki oraz witrektomii
Z usunieciem blony nasiatkowkowej jest coraz czgsciej wykonywang procedurg réwniez
w przypadku nieistotnych dla ostrosci wzroku zmgtnien soczewki [76].

Przedstawiona analiza prezentuje wpltyw jednoczasowego usunigcia soczewki wiasnej
pacjenta podczas zabiegu witrektomii z usunig¢ciem btony nasiatkéwkowej na morfologiczne
parametry iloSciowe oraz jakosciowe siatkowki w badaniu optycznej koherentnej tomografii.
Dodatkowo poréwnuje je z wynikami uzyskanymi u pacjentoéw poddanych jedynie witrektomii,
bez jednoczasowej chirurgii soczewki. Praca analizuje takze wplyw wykonanej procedury
chirurgicznej oraz pozabiegowego statusu soczewki na pooperacyjng ostro$¢ wzroku. Badanie
uwzglednia krotko- oraz dlugoterminowg obserwacje.

Wobec dostepnej literatury w pracy po raz pierwszy przeanalizowano wplyw
jednoczasowego usunig¢cia soczewki wlasnej pacjenta podczas witrektomii z usuni¢ciem btony
nasiatkéwkowej na obecno$¢ oraz grubos¢ ektopowych warstw wewnetrznych w dotku (EIFL)
oraz porownano z grupa poddang witrektomii z usunigciem blony nasiatkowkowej bez
jednoczasowej operacji za¢my.

Zmniejszenie grubosci EIFL nie byto istotne statystycznie w przypadku grupy poddanej
zabiegowi taczonemu w 1 miesigcu oraz w 14 miesigcu po operacji, w przeciwienstwie do
grupy poddanej samodzielnej witrektomii. Wartos¢, o jaka grubo$¢ EIFL zmniejszyta si¢ w 14
miesigcu obserwacji w grupie poddanej jedynie witrektomii, byta ponad dwukrotnie wigksza
w stosunku do grupy poddanej fakowitrektomii oraz byla bliska przyjetej istotnosci
statystycznej. W przypadku obydwu grup wykazano istotne zmniejszenie centralnej grubosci
siatkéwki w dotku (CFT), pier§cieniu zewngtrznym i wewnetrznym siatkowki siatki ETDRS
oraz wszystkich kwadrantach siatki ETDRS. Udowodniono takze istotng poprawe ostrosci
wzroku, z wyjatkiem grupy pacjentdéw poddanej witrektomii z pozostawieniem soczewki

wlasne;.
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Ektopowe warstwy wewnetrzne siatkowki w dotku

Klasyfikacja blony nasiatkowkowej bazujagca na obecnosci ektopowych warstw
wewnetrznych siatkowki w dotku w badaniu optycznej koherentnej tomografii uwazana jest
obecnie za efektywng skale w ocenie uszkodzen w mikrostrukturze siatkowki oraz ostrosci
wzroku [107], [108]. Przedzabiegowa obecnos¢ i grubos¢ EIFL, jak i §rednia grubos¢ siatkowki
w dotku sg zwigzane z utratg ostrosci wzroku u pacjentow z btong nasiatkowkowsg [52], [53],
[109], [110], [111].

Govetto i wsp. w swojej 12-miesigcznej analizie dotyczacej zmian w badaniu OCT
U pacjentow po zabiegu witrektomii z usuni¢gciem kompleksu ERM/ILM réwniez
zaobserwowali znaczne zmniejszenie Sredniej centralnej grubosci siatkowki w dotku. Wykazali
takze istotne zmniejszenie grubosci EIFL u pacjentow po witrektomii. Oczy poddane
fakowitrektomii stanowili jedynie 11.7% badanej przez autoréw grupy [53]. Jest to zbiezne
z wynikami uzyskanymi w prezentowanej pracy. Ponadto w biezacej analizie w grupie
poddanej fakowitrektomii zmniejszenie grubosci EIFL nie bylo istotnie Statystycznie
W pierwszym miesigcu po zabiegu, a takze pomiedzy 1 i 14 miesigcem pozabiegowym, jak
réwniez W czternastym miesigcu obserwacji w przeciwienstwie do grupy witrektomijnej. Mimo
to nie wykazano réznicy w poprawie BCVA ani jej wartosci w ostatnim punkcie czasowym
obserwacji pomiedzy grupami poddanymi fakowitrektomii oraz witrektomii. Przytoczeni
autorzy takze zaobserwowali, ze zmniejszenie grubo$ci EIFL nie bylo bezposrednio zwigzane
Z pooperacyjng poprawg ostrosci wzroku, pomimo ujemnej korelacji przed- i pozabiegowej
wartos$ci grubosci EIFL z przed- i pozabiegowa BCVA.

W swojej pracy Govetto i wsp. wykazali pozabiegowa obecnos¢ EIFL u 91% procent
pacjentow, co rowniez wykazano w biezacej analizie, gdzie zakres wykonanego zabiegu nie
wyplynat na czgstos¢ wystgpowania catkowitej regresji EIFL. Yang i wsp. [110] oraz Coppola
I wsp. [112] zaobserwowali, ze pozabiegowe wystepowanie EIFL nie mialo wpltywu na
pozabiegowa ostro$¢ wzorku. Rowniez Silva i wsp. nie wykazali zwigzku pozabiegowej
obecnosci czy grubosci EIFL na pozabiegowa ostro§¢ wzroku w przeciwienstwie do
przytoczonych badan Govetto i wsp. [52] oraz Doguizi i wsp. [52], [109]. Jest to zbiezne
z wynikami prezentowanymi w pracy i wynika prawdopodobnie ze zwigkszonej czgstosci
wystepowania EIFL w badanych grupach w przeciwienstwie do opracowania Govetto, gdzie
wynosity one odpowiednio 72.2% w badaniu Silvy, 84.06% w aktualnej pracy wobec 35%

w analizie Govetto.
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Aktualnie przyjmuje si¢, ze obecno$¢ EIFL w dotku dziala na zasadzie optycznej
przeszkody zaburzajacej dotarcie $wiatla i rzutowanego obrazu do czopkéw znajdujgcych sie
w doteczku. Jest to nabyta patologia, w przeciwienstwie do na przyktad wrodzonej hipoplazji
dotka fovea plana. W przypadku ostatniej pomimo wystgpowania dodatkowych warstw
siatkdéwki w doteczku czesto obserwuje si¢ zachowang ostros¢ wzroku, co ma prawdopodobnie
zwiazek z mechanizmami adaptacyjnymi w tym wrodzonym zaburzeniu, takimi jak wydtuzenie
zewnetrznych segmentéw czopkOw oraz poszerzenie warstwy jadrzastej zewnetrznej [52],
[113].

Uwaza si¢ takze, ze Samo pojawienie si¢ EIFL, niezaleznie od zmniejszenia ich grubosci,
zwigzane z obecno$cia ERM prowadzi do nieodwracalnych zmian w mikrostrukturze
fotoreceptorow oraz pozostatych warstw siatkowki, zaburzajac jej funkcjonowanie
I neurotransmisj¢. Sato i wsp. wykazali, ze pozabiegowa poprawa ostrosci wzroku po usunigciu
ERM byta znaczaca zar6wno u pacjentow z przedzabiegowym wystepowaniem EIFL, jak i bez
wystepowania EIFL, przy czym byta istotnie wigksza u tych drugich. Dotyczylo to obserwacji
zar6wno w 6 jak i 12 miesigcu po zabiegu witrektomii z usunigciem ERM [111].

Obecnos$¢ EIFL obserwowana po usunigciu ERM pozwala zatozyé¢, ze nie jest ona jedynie
wynikiem dziata dosrodkowych sit trakcyjnych ERM, lecz zalezy takze od innych czynnikow
takich jak molekularne reakcje mediowane prawdopodobnie przez komorki Mullera [52],
[114], [115]. Podobna reakcja komorek Miiller o prawdopodobnie naprawczym charakterze
thumaczy pozabiegowe wystepowanie ektopowych warstw w dotku zblizonych morfologicznie
do EIFL u pacjentow z ERM w stopniu 2 skali Govetto [53]. Sg to pacjenci, u ktorych
przedzabiegowo nie wystepowaty EIFL. Nie wykazano wplywu tego zjawiska na pozabiegowa
ostro$§¢ wzorku [110]. Te hipoteze wspieraja takze obserwowane w przedstawionej analizie
trendy zmian grubosci EIFL w obydwu badanych grupach. Ektopowe warstwy wewngtrzne
siatkowki w dotku czgsciej wykazywaly zmniejszenie swojej grubosci w przypadku pacjentow
poddanych jedynie witrektomii niz pacjentéw poddanych zabiegowi tagcznemu. W pierwszym
miesigcu obserwacji pooperacyjny wzrost grubosci EIFL czg$ciej obserwowano u pacjentow
poddanych fakowitrektomii, przy czym odsetek ten zmniejszat si¢ w 14 miesigcu obserwacji
w obydwu grupach na korzy$¢ grupy witrektomijnej, nie wykazujagc wzrostu u zadnego
Z pacjentéw poddanych izolowanej witrektomii. Wigze si¢ to by¢ moze z prozapalnym efektem
jednoczasowego usunigcia soczewki w trakcie witrektomii mediowanym przez komorki
Mullera. Wymaga to dalszych badan molekularnych oraz cytopatologicznych zwigzanych

zZ patofizjologia EIFL.
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Waznym aspektem wymagajacym ulepszenia wskazywanym takze przez innych badaczy
jest koniecznos$¢ opracowania algorytmoéw oprogramowania odpowiedzialnych za obiektywna,
automatyczng segmentacj¢ oraz pomiar grubosci EIFL. W prezentowanej pracy pomiar
grubo$ci EIFL poddawany dwukrotnej weryfikacji odbywat sie recznie przy pomocy funkcji

calipera podobnie jak w omoéwionych powyzej publikacjach (Rycina 27).

Rycina 27. Pomiar grubosci EIFL przy pomocy funkcji caliper w badaniu OCT. Materiat

wiasny.

Grubosé siatkowki w dotku

Wobec aktualnego piSmiennictwa za prawidtowg grubo$¢ siatkoéwki w dotku mierzong
przy pomocy optycznej koherentnej tomografii Heidelberg Spectralis uznaje si¢ warto$¢
mniejszg badz rowng 320 um [116]. Niektorzy autorzy zaktadaja, ze wzrost grubosci powyzej
400 um jest czesto zwigzany ze znacznymi zaburzeniami ostro$ci wzroku, przyjmujac te
warto$¢ jako punkt odniesienia w codziennej praktyce czy publikacjach naukowych [117].

Zmniejszenie grubosci siatkowki uwazane jest za pozytywng rokowniczo obserwacj¢
w stosunku do poprawy parametréw czynnosciowych narzadu wzroku (test Pearsona=0.95), co
wykazano takze w innych patologiach siatkowki jak cho¢by zwyrodnienie plamki zwigzane

z wiekiem czy retinopatia cukrzycowa [118]-[120].
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Wplyw niepowiklanej fakoemulsyfikacji soczewki na grubo$¢ siatkowki w dotku
U pacjentow z ERM opisat Hayashi i wsp. [121]. W 12-miesigcznej obserwacji nie stwierdzit
on istotnego pozabiegowego zwickszenia CFT w poréwnaniu do pacjentow z ERM, ktorzy nie
byli operowani. W badaniu Giansanti i wsp. [122] opisali istotny wzrost CFT u pacjentéw
z ERM pomigdzy 30 a 60 dniem po zabiegu usunigcia za¢my, z maksymalng CFT (244457 pm)
obserwowang w 60 dniu po usuni¢ciu soczewki, ktora utrzymywata si¢ do 360 dnia obserwacji.
Przy czym umiarkowang zalezno$¢ pomiedzy CFT a BCVA (r=0.40, p<0.01) obserwowano
jedynie w 6 dniu po zabiegu.

Interesujacej obserwacji dotyczacej wptywu fakoemulsyfikacji soczewki na grubosc¢
siatkowki dokonat Ching i wsp. [123]. W trakcie 8-tygodniowej obserwacji stwierdzono, ze
grubos¢ siatkowki przedzabiegowo byta wigksza niz po usunigciu zaémy, co stanowito ciekawe
spostrzezenie dla badaczy. Pozwolito to autorom wysuna¢ hipoteze dotyczaca wplywu statusu
soczewki na doktadnos¢ oraz powtarzalno$é pomiaro6w CFT w zaleznosci od statusu soczewki
lub jego zmiany, co ma zwigzek z zasadami metody, jakie wykorzystuje OCT. W przytoczonej
pracy do wykonanych pomiarow uzyto OCT 2000 marki Humphrey.

W przedstawionej analizie pacjenci pseudofakijni po uprzednim niepowiktanym zabiegu
usuni¢cia za¢my nie roznili si¢ istotnie przedzabiegowa CFT (467.68+83 um) od pacjentéw
fakijnych poddanych fakowitrektomii (465.83+109 pm) czy witrektomii (482+£117 um),
p=0.507.

Dong i wsp. [117] podczas rocznej obserwacji pacjentdéw poddanych fakowitrektomii
opisali poprawe CFT z 542+103 um do 383+84 um.

Yiu i wsp. [102] w swoje] 12-miesigcznej obserwacji dotyczacej taczonego zabiegu
usunigcia soczewki oraz ERM odnotowali redukcje S$redniej grubosci siatkowki
2 415.70+104.44 um do 335.63+76.28 pm, w grupie poddanej izolowanej witrektomii
2 432.57+114.07 um do 298.45+63.23 um. Nie wykazali oni istotnej réznicy pozabiegowej
CFT pomiedzy grupami w ostatnim punkcie obserwacji, jak rowniez nie wykazali réznicy
w zmianie CFT pomiedzy grupami (-80.07+90.80 um dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz
134.13+23.30 um dla grupy poddanej witrektomii), co jest zbiezne z wynikami
przedstawionymi w biezacej analizie.

Van Etten i wsp. [124] w swojej 6-tygodniowej analizie porownawczej dotyczacej
usunigcia ERM u pacjentéw fakijnych poddanych fakowitrektomii oraz pacjentow
pseudofakijnych poddanych witrektomii opisali rownie istotng redukcj¢ Sredniej pozabiegowej
grubosci siatkowki w dotku, uzyskujac odpowiednio redukcje z 499+85 um do 485+87 um oraz
Z 493+95 um do 436+57 um (p<0.01). Stanowi to interesujacg obserwacje, uwzgledniajgc fakt,
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iz w przypadku grupy poddanej fakowitrektomii znacznie czg$ciej obserwowali oni
pozabiegowy torbielowaty obrzek plamki - 36% vs.12%.

Roéwniez w biezacej analizie w trakcie krotkotrwatej 1-miesigcznej obserwacji
wykazano redukcje grubos$ci siatkowki w dotku w przypadku obydwu badanych grup. Nie
wykazano takze réznicy w redukcji CFT pomiedzy grupami w tym punkcie czasowym.
Dodatkowo grupy nie roznily si¢ takze trendem pozabiegowej zmiany grubo$ci. Spadek
grubosci CFT obserwowano u 66.7% pacjentow W grupie poddanej fakowitrektomii oraz
u 77.4% badanych w grupie poddanej samodzielnej witrektomii (Chi-kwadrat=0.88, p=0.35).

Silva i wsp. [125] w trakcie 12-tygodniowej obserwacji wykazali nieznacznie wigksza
pozabiegowa CFT w grupie poddanej fakowitrektomii w poréwnaniu z izolowang witrektomig
(p=0.049). W podgrupie poddanej sekwencyjnemu usunigciu za¢my nie zaobserwowano
pozabiegowo istotnej zmiany CFT, przy czym nie ro6znila si¢ ona istotnie od CFT jak rowniez
czestosci wystepowania CME u pacjentéw po fakowitrektomii. Prawdopodobnie wynikato to
zZ czestszego wystepowania CME po fakowitrektomii zwigzanego z brakiem okotooperacyjnej
iniekcji preparatu steroidowego u pacjentow w tym badaniu.

Dugas i wsp. [103] w retrospektywnym wieloosrodkowym badaniu poréwnujgcym
usunieciec ERM w trakcie zabiegu taczonego z sekwencyjna witrektomia z nastgpczym
usuni¢ciem zaémy opisali rowniez istotng redukcje CFT w obydwu grupach 12 miesi¢cy po
zabiegu, przy czym roznica w zmianie grubo$ci pomig¢dzy wymienionymi grupami nie byta
istotna statystycznie (p=0.21).

W prezentowanej publikacji takze opisano istotng redukcje CFT w ciggu 14 miesiecy
obserwacji w obydwu badanych grupach. W ostatnim punkcie czasowym w grupie
fakowitrektomijnej obserwowano redukcje CFT z 465.83+83 um do 405+63 pm, w grupie
witrektomijnej z 472.66+109 um do 369.78+72 um. Przy czym pomiedzy 1 a 14 miesigcem po
zabiegu istotng statystycznie kontynuacj¢ redukcji CFT obserwowano jedynie w grupie
poddanej samodzielnej witrektomii. Nie wykazano r6znicy w pozabiegowej redukcji CFT w 14
miesigcu obserwacji pomiedzy grupg poddang fakowitrektomii a grupg poddang izolowanemu
usuni¢gciu ERM. Wymienione grupy nie roznily si¢ takze trendem zmian grubosci CFT po 14
miesigcu obserwacji (p=1.0).

Podobng obserwacje opisali Kauffmann i wsp. [126], gdzie 75% catkowitej redukcji
CFT u pacjentow poddanych zabiegowi taczonemu w ciggu 24-miesi¢gcznej analizy
odnotowano w 1 miesigcu po operacji. Rowniez Hecht i wsp. [127] najwigksza redukcje
catkowitej grubosci siatkobwki w centralnym obszarze plamki obserwowali 1 miesiagc po

zabiegu witrektomii z usunigciem ERM.
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Hamoudi i wsp. [79] w trakcie 12-miesi¢cznej obserwacji nie wykazali istotnej roznicy
pomig¢dzy pacjentami po fakowitrektomii oraz pacjentami po zabiegu sekwencyjnym, zarowno
tym z usuni¢ciem zaémy z nastepczg witrektomig, jak i witrektomig z nastepczym usunigciem
za¢my. W kazdej w badanych grup redukcja CFT byta rownie istotna.

W biezacej analizie podobnie jak w badaniu wptywu witrektomii (pacjenci poddani
fakowitrektomii stanowili 29% grupy badanej) z usunigciem ERM przeprowadzonym przez
Hechta i wsp. [127] obserwowano istotne zmniejszenie S$redniej grubosci siatkowki
w pierscieniu wewnetrznym (p<0.001) i zewngtrznym (p<0.001) siatki ETDRS. Przy czym
w prezentowanej analizie nie wykazano istotnego wptywu jednoczasowego usunig¢cia zaCmy
na réznice redukcji grubosci siatkdwki w poszczegdlnych pier§cieniach jej mapy w krotko- oraz

dlugoterminowej obserwacji.

Pozabiegowy torbielowaty obrzek plamki

Torbielowaty obrzek plamki jest jednym z najczestszych powiklan zabiegu usunigcia
za¢my wplywajacym na obnizenie pozabiegowej ostrosci wzroku [123]. Jest on zwigzany ze
zwigkszeniem przepuszczalnosci naczyn siatkowki skutkujacym zwiekszeniem grubosci
siatkobwki oraz wystgpieniem stanu zapalnego zwigzanego z zabiegiem [128], [129].

W dostepnej literaturze istniejg rozbieznos$ci co do jednoznacznej definicji CME
i sposobu jego detekcji. Niektorzy z badaczy odnosza sie do wartosci bezwzglednej grubosci
siatkowki, zmiany jej grubosci o pewng bezwzgledng lub procentowg warto$¢. Czesé analiz
definiuje obrzek plamki wedlug kryteriow zaproponowanych w badaniu PREMED
(PREvention of Macular EDema after cataract surgery study - PREMED) [130]. Wg
przytoczonego badania cystoidalnym obrzekiem plamki okresla si¢ wystepowanie
torbielowatych zmian siatkowki w badaniu OCT z towarzyszacym wzrostem grubosci
siatkowki w dotku 0 10% lub powyzej 10 % wzglgdem wartoSci wyjsciowe;.

Czestos¢ wystepowania CME po zabiegu usunigcia zaémy zalezy takze od metody
uzytej do jego detekcji. W analizie dotyczacej 131 pacjentow Ching i wsp. [123] wykorzystali
do pozabiegowej oceny siatkowki OCT, potwierdzajac diagnoz¢ CME przy pomocy angiografii
fluoresceinowej (AF). Czestos¢ wystepowania CME u pacjentdéw poddanych niepowiktanej
fakoemulsyfikacji za¢my wyniosta 3.05% (4 pacjentow, w tym jeden z cukrzycg). Natomiast
Ursell i wsp. [129] przy pomocy AF stwierdzili pozabiegowe CME u 19 pacjentow (18.45%),

przy czym u zadnego z nich nie obserwowano klinicznego CME. Stwierdzili takze trend
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czestszego wystepowania pozabiegowego stanu zapalnego u tych pacjentéw niz u pacjentow
bez CME po usunigciu za¢my.

Wydaje si¢, ze pacjenci z btong nasiatkOwkow3a sg szczegdlnie narazeni na wystapienie
tej patologii z powodu wysokiego wyzszego stezenia cytokin w ciele szklistym majacego
zwiazek z patofizjologia tego schorzenia [131], [132]. Ponadto pozabiegowy torbielowaty
obrzegk plamki u pacjentéow z ERM wystepowal znacznie czgsSciej u pacjentow
Z przedzabiegowg grubos$cig siatkowki wiekszg niz 500 um (29.40% vs. 16.30%, p=0.008)
[133].

Wplyw usunigcia zmegtnialej soczewki U pacjentdéw z wspolwystgpujaca blong
nasiatkowkowa opisat Vallejo-Garcia i wsp. [134]. Pomimo zwi¢ckszonego ryzyka wystapienia
patologii zwigzanych ze stanem zapalnym takich jak CME czy zmiany w strefie elipsoidalnej
nie zaobserwowali oni pogorszenia widzenia po pierwszym miesigcu od zabiegu. Chirurgiczne
usunigcie soczewki nie bylo takze zwigzane z gwaltownym pogorszeniem stopnia
zaawansowania ERM w Kklasyfikacji Govetto. Autorzy zasugerowali jednak, ze ten rodzaj
pacjentow wymaga bacznej kontroli pozabiegowej ze wzgledu na wspomniane powyzej
czynniki.

Nalezy zaznaczy¢, iz we wszystkich przytoczonych ponizej badaniach dotyczacych CME
po witrektomii, ILM byta rutynowo usuwana w kompleksie z ERM.

Wystepowanie CME w 12 miesigcu po zabiegu witrektomii z usunigciem ERM opisali
Govetto i wsp. [53], przy czym pacjenci poddani fakowitrektomii stanowili jedynie niewielki
odsetek (11,7%) badanej populacji. W wigkszosci przypadkéw CME ustgpil po zabiegu,
odnotowano go jedynie u 3 pacjentéw (11.1%) w koncowym czasie obserwacji, co pokrywa si¢
z wynikami uzyskanymi w prezentowanej pracy, gdzie CME nadal wystgpowato u 22.22%
pacjentow poddanych zabiegowi witrektomii. Wystgpienie CME de novo, ktoére odnotowano
U6 uczestnikow (7.1%) w badaniu Govetto, miato raczej charakter mikrotorbielowatego
obrze¢ku plamki zwigzanego z peelingiem ILM. Pacjenci otrzymali okotozabiegowo iniekcje
podspojowkowa deksametazonu.

W przypadku fakowitrektomii z usunigciem ERM wspomniany juz Dong i wsp. [117]
zaobserwowali w analizie obejmujacej 34 przypadki pojawienie CME u 3 pacjentow (9%).

Van Etten i wsp. [124] zaobserwowali istotnie czgstsze wystepowanie pozabiegowego
obrzgku plamki u pacjentdow po zabiegu faczonym niz izolowanej witrektomii z usunigciem
ERM odpowiednio 53 (36%) vs. 7 (12%), p<0.01. Z definicji pozabiegowego CME badacze
wylaczyli wystepowanie mikrotorbielowatego obrzgku plamki zwigzanego z usunigciem

kompleksu ERM/ILM, podobnie jak w biezgcej analizie.
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W obecnym badaniu nie odnotowano czestszego wystepowania CME u pacjentow
poddanych fakowitrektomii ani w czasie krotkoterminowej obserwacji po 1 miesiacu, ani w po
14 miesigcach od zabiegu w stosunku do grupy pacjentow pseudofakijnych poddanych
witrektomii.

Frisina i wsp. [135] poréwnali wystepowanie CME po fakowitrektomii (15%) oraz
witrektomii (10%) z usunigciem ERM, nie wykazujac istotnej statystycznie roznicy pomiedzy
grupami. Przyjeta przez nich w badaniu definicja CME zakladala jedynie pozabiegowe
wystgpienie $rodsiatkbwkowych cyst. Podobnie Dugas i wsp. [103] nie wykazali réznicy
W czgstosci wystgpowanie CME pomiedzy pacjentami poddanymi fakowitrektomii oraz
sekwencyjnej witrektomii z usuni¢ciem za¢my w trakcie 12-miesigcznej obserwacji.

Rowniez w prezentowanej pracy czgstos¢ wystepowania CME w 1 miesigcu zabiegowo
byta jednakowa dla grupy poddanej zabiegowi laczonemu jak i sekwencyjnemu wynoszac
odpowiednio 13.33 % i 12.5%.

Silva i wsp. [125] takze nie wykazali roznicy w czgstosci wystgpowania CME pomiedzy
zabiegiem faczonym i1 sekwencyjnym (23% vs. 14%). Wystgpowanie CME byto istotnie
rzadsze w przypadku izolowanej witrektomii bez uprzedniego czy nastepczego zabiegu
usuni¢cia soczewki (9.1%). Autorzy wykazali takze, ze przedzabiegowa obecnos¢ objawu
bawetnianego kigbka byta zwigzana z wigkszym ryzykiem wystapienia CME (OR 2.86 (95%
Cl 1.01-8.18), p=0.049). Cze¢sciowe przyleganie kompleksu ERM/ILM do wewng¢trznej
powierzchni siatkowki stanowito natomiast czynnik protekcyjny w stosunku do wystapienia
CME (OR 0.25 (95% CI 0.08-0.77), p= 0.015). W opisanym protokole farmakoterapii
okotooperacyjnej autorzy nie stosowali podspojowkowej iniekcji leku steroidowego po
zakonczeniu zabiegu. Poza tym pozabiegowo opisano zastosowanie standardowego schematu
redukowanej, kroplowej antybiotykoterapii i steroidoterapii.

W obserwacji 98 oczu po witrektomii z usunigciem ERM Guber i wsp. [136] nie
zaobserwowali CME u zadnego z pacjentow, ktorzy srodoperacyjnie otrzymali iniekcje acetatu
trimcynolonu. Dodatkowo autorzy nie wykazali wplywu usunigcia ILM na czestosé
wystepowania CME. Jest to zgodne z wynikami uzyskanymi w biezacej analizie, gdzie
zastosowanie bezposrednio po zabiegu podspojowkowej iniekcji fosforanu deksametazonu
skutkowato brakiem pojawienia sie¢ CME de novo w badaniu OCT. Podkre$la to znaczenie
okotozabiegowej profilaktyki przeciwzapalne;.

Rowniez w analizie przeprowadzonej przez Konstantinidisa i wsp. [137] zastosowanie
okolooperacyjne steroidowych preparatow przeciwzapalnych (1 mg acetonidu tramcynolonu)

u pacjentow poddanych witrektomii z powodu blony nasiatkowkowej bylo zwigzane
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Z przyspieszeniem pozabiegowej poprawy parametroOw czynnos$ciowych oraz anatomicznych.
W podgrupie objetej krotkoterminowa kontrola wykazali 85-procentowa redukcje grubosci
siatkbwki w plamce oraz 84% calo$ciowej poprawy widzenia juz po pierwszym tygodniu
obserwacji, ktéra byta kontynuowana do 6 miesigca. Zastosowane leczenie bylo zwigzane
z koniecznos$cig ~ tymczasowego  wlaczenia  preparatdow ~ obnizajacyCh  ciSnienie
wewnatrzgatkowe u 13% pacjentéw, przy czym czg$¢ z nich wyjsciowo prezentowala
graniczne wartos$ci IOP. Opisywana w literaturze progresja zaCmy po iniekcji triamcynolonu
waha si¢ pomig¢dzy 7-24%, wobec czego jednoczasowe usunigcie soczewki wydaje si¢ bardziej
optymalnym rozwigzaniem. Pozabiegowe zastosowanie lekdw przeciwzapalnych moze
wykazywac takze pozytywny wptyw na unikniecie nawrotu ERM, hamujac aktywnos$¢ cytokin
promujacych widknienie w przypadku niekompletnego usunigcia ERM/ILM [137], [138] oraz
redukujac proliferacje fibroblastow [139].

Warstwa jgdrzasta zewnetrzna oraz warstwy zewnetrzne w dotku

Okamoto i wsp. [140] jako pierwsi opisali pozytywna korelacj¢ pomiedzy nasileniem
metamorfopsji u pacjentow z ERM wyrazonym ich ilosciowg oceng przy pomocy wyniku M-
CHART (Inami Co, Tokyo, Japan) oraz przedzabiegowa gruboscig warstwy jadrzastej
zewnetrznej oraz warstwy splotowatej zewngtrznej.

Takagi i wsp. [141] zaobserwowali, ze u pacjentow z ERM dochodzi do istotnego
wzrostu grubosci ONL w porownaniu do grupy kontrolnej, w ktérej ERM byla nieobecna.
Opisali oni takze zwigzek pomiedzy kierunkiem metamorfopsji a kierunkiem deformacji ONL.

Cacciamani i wsp. [142] zaobserwowali, ze zwigkszenie grubosci ONL byto zwigzane
Z obnizeniem $redniej czutosci siatkowki w centralnych 4° w badaniu mikroperymetrii oraz
korelowato z obnizeniem ostrosci wzroku. Opisali oni takze prawdopodobny mechanizm
wyjasniajacy to spostrzezenie. Obserwowany zwrocony do wnetrza galki ocznej wierzchotek
wzrostu grubosci ONL wystepujacy w centralnej cze$ci plamki w wyniku trakcji ERM,
powoduje przyleganie tej warstwy do okotodotkowych wewngtrznych warstw siatkowki.
Skutkuje to utrata polaryzacji komoérek w obrebie tych warstw oraz zaburzeniem prawidtowej
neurotrasmisji w ich zakresie. Ponadto, mimo ze wewngtrzna cze$¢ siatkoOwki jest najbardziej
narazona na dzialanie sil tangencjalnych zwigzanych z ERM, moga si¢ one przenosi¢ na
zewnetrzne warstwy poprzez komorki Miillera, powodujac takze ich dysfunkcje. Nie mozna takze
wykluczy¢ wplywu zmian morfologii oraz dystrybucji naczyh siatkowki zwigzanych z ERM na

prawidtowa funkcje ONL. W swojej kolejnej analizie z 2021 roku Cacciamani i wsp.
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zaobserwowali, ze pozabiegowe zmniejszenie grubosci ONL nie byto zwigzane z poprawa
ostrosci wzroku po usunigcia ERM u pseudofakijnych pacjentow po 6 miesigcach obserwacji,
co jej zbiezne z wynikami uzyskanymi w biezacej analizie.

Post i wsp. [143] w 12-miesigecznej analizie obejmujacej pacjentdéw poddanych
witrektomii z usunigciem ERM zaobserwowali, ze zwigkszenie grubosci ONL byto zwigzane
z dluzszym czasem pozabiegowej poprawy ostrosci wzroku (p=0.002).

W prezentowanej pracy po raz pierwszy poréwnano wplyw procedury taczonej
z usunieciem ERM do samodzielnej witrektomii na pozabiegows grubos¢ ONL. Wykazano
podobng redukcje grubosci ONL w 1 oraz 14 miesigcu obserwacji w grupie poddanej
fakowitrektomii oraz grupie poddanej witrektomii. Przy czym redukcja w grupie
Z jednoczasowym usuni¢ciem soczewki wykazata podobng zmian¢ grubosci tej warstwy
zarOwno w pierwszym punkcie czasowym (20.05+ 98.98 um), jak ostatnim obserwacji (19.14+
71.17 pum). Jest to zbiezne z wynikami przedstawiajagcymi podobng analiz¢ u pacjentow
poddanych jedynie witrektomii [127]. W 14 miesigcu obserwacji zmniejszenie grubosci ONL
bytlo rownie istotne w grupie poddanej jednoczasowej fakoemulsyfikacji, podobnie jak
w grupie poddanej witrektomii, w przeciwienstwie do obserwacji w 1 miesigcu, gdzie istotne
zmniejszenie obserwowano jedynie w grupie witrektomii bez jednoczasowego usuniecia
soczewki. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze badane grupy w tym punkcie czasowym nie roznity si¢
ostroscig wzroku.

Sity trakcyjne bedace jednym z gtownych czynnikéw patofizjologii wystgpowania
btony nasiatkowkowej w wigkszym stopniu wplywajg na zwigkszenie grubosci wewngtrznych
warstw siatkowki niz zewne¢trznych. W analizie poréwnawczej ze zdrowymi oczami
zwigkszenie grubosci warstw bylo rownie istotne w przypadku zardwno wewngtrznych jak
I zewnetrznych czesci siatkowki, jednak wewnetrzne warstwy zwickszaly swoja grubosé
0 okoto 40%, a zewnetrzne o jedynie okoto 6-14% [127]. Potwierdzaja to wyniki uzyskane
W biezacej analizie dotyczace zewngtrznych warstw w dotku (OFL). Przedzabiegowa grubos$¢
OFL w grupie poddanej fakowitrektomii z usunieciem ERM wynosita 96.02+14.63 pm,
natomiast w grupie poddanej jedynie usunigciu ERM 96.09+14.02 pm; pozabiegowo uzyskano
odpowiednio 85.00+25.77 um oraz 96.500+10.66 um. Analizowane grupy nie roznily sie
warto$cig pozabiegowej zmiany po 14 miesigcach od zabiegu. Zarowno w przypadku zabiegu
lacznego jak 1 izolowanej witrektomii nie wykazano istotnej zmiany grubosci OFL w zadnym

z punktow czasowych obserwacji.
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Objaw bawetnianego ki¢bka/ objaw Tsunody

Wedlug biezacej literatury najczesciej spotykana nieprawidlowoscia centralnego bukietu
(central bouquet abnormality — CBA) zwigzang z przewlektym wystepowaniem stycznych oraz
przednio-tylnych sit trakcyjnych ERM jest objaw bawelnianego kiebka, nazywany takze objawem
Tsunody, ktory jako pierwszy go charakteryzowat [55], [144], [145]. Wystepowanie powyzszego
objawu jest zwigzane z przedzabiegowym obnizeniem ostro$ci wzroku u pacjentow z ERM, przy
czym w mniejszym stopniu niz w pozostatych, sekwencyjnych stadiach CBA [55], [145] . Pozostate
stopnie CBA nie zostaly ujete w biezacej analize ze wzgledu na zbyt matg liczbe adekwatnych
przypadkéw w badanych grupach.

Damasceno i wsp. w swojej analizie poréwnali wplyw usunigcia blony nasiatkowkowej do
obserwacji klinicznej bez interwencji zabiegowej na regresj¢ zmian w CBA. W ponad rocznej
obserwacji opisali oni spontaniczng poprawe u 23.8% pacjentow, w poréwnaniu do 60% u ktorych
patologia CBA zanikla po zabiegu witrektomii z peelingiem ERM/ILM (p=0.001). W grupie
poddanej leczeniu chirurgicznemu poza pozadanym efektem anatomicznym, opisano takze wieksza
poprawe ostrosci wzroku (p=0.04).

Krétkoterminowa, 8-tygodniowa analiza CBA przeprowadzona przez Brinkmann i wsp.
[144] wykazata poprawe parametrow morfologicznych u 68% pacjentow poddanych zabiegowi
usuniecia ERM, gdzie wiekszo$¢ analizowanych przypadkow (61%) stanowita
fakowitrekotmia. Przy czym wigkszo$¢ pacjentow z objawem bawelnianego kiebka nie
wykazata zadnej zmiany pozabiegowo, co jest zbiezne z wynikami w prezentowanej pracy.
Ponadto podobnie jak w biezacej analizie nie wykazano istotnego wptywu poszerzenia zakresu
zabiegu usuni¢gcia ERM o jednoczasowa fakoemulsyfikacje¢ soczewki na anatomiczne oraz
czynno$ciowe parametry pozabiegowe.

W dlugoterminowej, 12-miesi¢cznej analizie Govetto i wsp. [53] po zabiegu
witrektomii opisali zanik objawu bawelnianego klebka u znakomitej wigkszosci pacjentow,
obserwujac jego przetrwata obecno$¢ jedynie u 3.1% badanych. W prezentowanej pracy po 14
miesigcach po zabiegu nadal nie wykazano negatywnego wptywu jednoczasowego usunigcia
zamy, przy czym omawiany objaw utrzymywal si¢ w grupie fakowitrektomijnej oraz

witrektomijnej u odpowiednio 14.28% vs. 7.12% (p=0.541).
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Strefa elipsoidalna

Przerwanie strefy elipsoidalnej jest aktualnie traktowe przez wielu badaczy za negatywny
czynnik predykcyjny dla pozabiegowej ostro$ci wzroku u pacjentow z ERM [54], [55], [57].
Pacjenci z zachowang ciaggloscig EZ moga liczy¢ na wigksza pozabiegowa poprawe ostrosci wzroku
[126], [146].

Post i wsp. [143] w retrospektywnej analizie obejmujacej 179 oczu wykazali negatywny
wplyw jednoczasowego usuniecia zacmy (OR=6.97; p = 0.007) oraz przedzabiegowego przerwania
cigglosci blony granicznej zewnetrznej oraz EZ (odds ratio=6.91; p=0.007) na pozabiegowe
uszkodzenie ELM/EZ.

Rowniez Yang i wsp. [147] opisali wptyw fakoemulsyfikacji za¢my na pozabiegowg
progresje uszkodzenia EZ (p<0.05). Opisali takze pozabiegowe odtworzenie cigglo$ci warstwy
fotoreceptorow u 28.1% badanych, co bylo zwigzane z lepsza pozabiegowa ostrosciag wzroku
w przeciwienstwie do przypadkow z zaburzong ciaggloscia tych warstw (p=0.001).

Przeciwnie Kauffmann i wsp. [126] u pacjentow poddanych fakowitrektomii pomimo
okresowego pozabiegowego pogorszenia cigglosci EZ po 1 miesigcu, zaobserwowali jej
znaczng poprawe¢ (p=0.047) w trakcie 24-miesi¢cznej obserwacji w porownaniu do stanu
wyj$ciowego. Stabilizacje i plateau poprawy EZ uzyskano 6 miesi¢cy po zabiegu.

W biezacej analizie nie wykazano réznicy w pozabiegowe] czestosci wystepowania
przerwania ciagto$ci EZ pomigdzy grupa poddang zabiegowi faczonemu i grupa poddang
witrektomii. W ostatnim punkcie obserwacji przerwania EZ nie odnotowano u zadnego
Z pacjentow po jednoczasowym usunieciu zaCmy oraz zaobserwowano u 1 pacjenta po zabiegu
witrektomii. Ograniczenie wiarygodnosci tych wynikow stanowi stosunkowo mata ilo$é¢

przypadkéw w analizowanych grupach.

Zacéma po zabiegu witrektomii

Zgodnie z aktualng literaturg progresja za¢cmy w oczach po zabiegu witrektomii jest
okolo 6 razy szybsza w poréwnaniu do oka towarzyszacego bez uprzedniej interwencji
chirurgicznej. Oceniono, iz przyspieszenie zmg¢tnienia soczewki pacjenta po usunieciu ERM
wplywa na obnizenie ostrosci wzroku juz po 3-12 miesigcach po operacji, powodujac obnizenie
ostrosci wzroku o $rednio 0.73 rzgdu tablicy Snellena na rok [148]. Jest to zwigzane

z konieczno$cig jej ekstrakceji u 80-100% pacjentéw w ciggu 2 lat po zabiegu witrektomii [105].
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Juz w 1988 roku de Bustros i wsp. [149] opisali progresj¢ zmetnienia jadra soczewki
U pacjentdow po witrektomii z usuni¢ciem idiopatycznej blony nasiatkowkowej. Podobnie
Cherfan i wsp. [150] w swojej analizie dodatkowo wykazali znacznie czestsze wystepowanie
tego zjawiska u pacjentow po 50 roku zycia. Zatozyli takze, ze stwardnienie jadra soczewki
bylo zwigzane ze zmienionym metabolizmem tej czesSci oka wynikajacym z usunigcia ciata
szklistego, ktore obserwowano takze w innym patologiach z uptynniem szklistki. Posréd
dodatkowych potencjalnych czynnikéw bedacych przyczyna tego zjawiska wymienia si¢ takze
narazenie soczewki na S$rodoperacyjng toksycznos$¢ $wiatla, dzialanie wolnych rodnikow
tlenowych oraz oksydacje jej biatek [149]-[151].

Podobnej obserwacji dokonat Elhusseiny i wsp. [152], opisujac koniecznosc¢
przeprowadzenia zabiegu usuni¢cia zaémy u 97% pacjentdow po zabiegu usunie¢cia ERM, przy
czym S$redni czas pomigdzy zabiegami wynosit 12.6+7.4 miesigcy.

Pokrywa si¢ to z wnioskami dotyczacymi pozabiegowego statusu soczewki
zaprezentowanymi w biezacej analizie. U pacjentow po witrektomii z pozostawiong soczewka
wlasng nie wykazano statystycznie istotnej poprawy ostro$ci wzroku w 14 miesigcu obserwacji
w przeciwienstwie do pacjentdéw poddanych fakowitrektomii oraz pacjentow pseudofakijnych
poddanych witrektomii. R6znica pomigdzy przed- i pozabiegowa ostro$cig wzroku wyrazong
przy pomocy LogMAR BCVA w grupie pozabiegowo fakijnej istotnie roznita si¢ od wartosci
uzyskanych u pacjentow pseudofakijnych i wyniosta jedynie 0.04+0.21 (p=0.043) w ostatnim
punkcie obserwacji. Dodatkowo u zadnego z pacjentow fakijnych w 14 miesigcu po zabiegu
witrektomii z usunigciem ERM nie odnotowano poprawy ostrosci wzroku 0 >0.3 LogMAR
BCVA, w przeciwienstwie do takiej wartosci poprawy u 50-60% pacjentow pseudofakijnych.
Przy czym wynik ten nie byt istotny statystycznie prawdopodobnie ze wzgledu na zbyt mata

ilos¢ przypadkow, ktore pozostaty fakijne w ostatnim punkcie obserwacji.

Pozabiegowa ostros¢ wzroku oraz refrakcja

Wobec koniecznosci usunigcia soczewki u pacjentow po zabiegu witrektomii cze$é
autorow poddala analizie jej optymalny czas wzgledem usunigcia blony nasiatkowkowe;,
porownujac miedzy innymi Wyniki pozabiegowej ostro$ci wzroku otrzymane po zabiegu
taczonym oraz sekwencyjnym.

Wedlug aktualnej literatury fakowitrektomia jest uwazana za bezpieczny oraz
efektywny finansowo i logistycznie zabieg wzgledem zabiegéw konsekutywnych [74], [75],

[153]. Do tej pory posrod korzysci wynikajacych z zastosowania procedury tgczonej

75



wymieniano zmniejszenie ryzyka zwigzanego z kolejnym znieczuleniem pacjenta, poprawe
wgladu s$rodoperacyjnego umozliwiajaca bardziej kompletne usunigcie ciala szklistego,
skrocenie pozabiegowej rekonwalescencji i czasu poprawy ostro$ci wzroku oraz uniknigcie
powiktan zwigzanych z operacjg zaémy w oczach po uprzedniej witrektomii [78], [79], [154],
[155].

Do wad budzacych watpliwosci wobec wyzej omawianej metody zalicza si¢ jej
prozapalne dziatanie bedace wynikiem dtuzszego czasu trwania operacji oraz jednoczasowe;j
srodoperacyjnej ingerencji w wieksza liczbe struktur gatki ocznej [74], [156], [157]. Czas
trwania izolowanej witrektomii do fakowitrektomii z usunigciem ERM poréwnat Silva i wsp.
[125], uzyskujac odpowiednio 30 (zakres: 15-60) wobec 39 (zakres: 17-97) minut (p<0.001).

Ewentualne powiklania pozabiegowe fakowitrektomii omoéwiono we wstepnie
pOWYyZszej pracy.

Opisano takze pozytywne wyniki fakowitrektomii z przypadku presbiopijnych
pacjentdw z roznego typu patologiami witreoretinalnymi (m.in. ERM, pelnoscienny otwor
w plamce, pierwotne przedarciowe odwarstwienie siatkowki) gdzie obserwowano brak badz
fagodne zmetnienie soczewki u 84.5% badanych. Istotng poprawe ostrosci wzroku (p<0.001)
obserwowano w kazdej z kohort badania z $rednio 1.00 do 0.48 logMAR po zabiegu [76].

W 2010 roku Dugas i wsp. [103] dokonali retrospektywnej, wicloosrodkowej analizy
porownawczej dotyczacej 174 pacjentdéw z soczewka wilasng oraz ERM poddanych zabiegowi
taczonemu lub sekwencyjnemu: witrektomia z p6zniejsza fakoemulsyfikacja za¢my. Po 12
miesigcach obserwacji wykazali istotng poprawe ostrosci wzroku zaréwno do dali jak 1 blizy
w obydwu grupach odpowiednio 0.37 vs. 0.31 LogMAR, bez istotnej réznicy w wartosci jej
zmiany. Dodatkowo potwierdzili oni szybsza rekonwalescencj¢ widzenia do dali w grupie
poddanej fakowitrektomii. Ostro$¢ wzroku LogMAR 6 miesigcy po zabiegu istotnie roznita si¢
pomiegdzy grupami, na korzys¢ grupy poddanej fakowitrektomii 0.39 vs. 0.54 (p<0.001). Nie
wykazano podobnego spostrzezenia w przypadku ostro$ci wzroku do blizy.

W 2013 roku Yiu i wsp. [102] takze w retrospektywnym badaniu dotyczacym 81
pacjentow z ERM poddanych fakowitrektomii oraz jedynie witrektomii (27 pacjentow
pseudofakijnych przez zabiegiem) opisali rownorzedno$¢ obydwu procedur operacyjnych pod
wzgledem anatomicznym oraz czynno$ciowym. Po rocznym okresie obserwacji wykazali
ostros$¢ wzroku 0.33 LogMAR w przypadku w przypadku obydwu grup (p=0.969). Dodatkowo
mimo braku wykazania istotnos$ci statystycznej opisali w grupie poddanej fakowitrektomii

dodatni trend nawrotu ERM oraz konieczno$ci jej ponownej operacji.
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Powyzsze wyniki pozabiegowej ostrosci wzroku sa zbiezne wzgledem uzyskanych
W prezentowanej pracy. W 14 miesigcu obserwacji w grupie FAKO-WIT i grupie WIT
wykazano odpowiednio 0.28 i 0.31 LogMAR.

Hamoudi i wsp. [79] w jedynym prospektywnym badaniu poroéwnawczym
zakwalifikowali tacznie 62 pacjentdow z soczewka wilasng oraz ERM, dzielac ich na trzy
podgrupy wzgledem typu zabiegu: (1) fakoemulsyfikacja zaémy z nastgpcza witrektomia,
grupa CAT; (2) witrektomia z nastepczg fakoemulsyfikacja za¢my, grupa VIT oraz (3)
fakowitrektomia, grupa COMBI. Po rocznej obserwacji wykazano istotng poprawe ostro$ci
wzroku w kazdej z grup (p<0.02) oraz podobng koncowa ostros¢ wzroku (p>0.05). Ostatecznie
84% pacjentdéw osiggneto ostros¢ wzorku rowng lub wigkszg 20/40 Snellen. Jest to obserwacja
zbiezna z wynikami biezacej pracy, gdzie zarowno w grupie fakowitrektomijnej (78.57%) jak
rowniez witrektomijnej uprzednio psuedofakijnej (70.00%) osiagnieto taka poprawe. Podobnie
w przypadku zmiany ostro$ci wzroku rzedu >0.3 jednostki LogMAR, ktorag Hamoudii wykazat
w przypadku grupy 1,2 oraz 3 u odpowiednio 42, 32 oraz 60% badanych, w prezentowanej
pracy wykazano u 50.00% oraz 60.00% pacjentow odpowiednio w grupie taczonej oraz grupie
witrektomii w pseudofakijnej kohorcie. Interesujacym wnioskiem w przytoczonym
prospektywnym badaniu jest odstgpienie od zabiegu witrektomii u 17% pacjentow z grupy
CAT, poddanej jedynie usunig¢ciu za¢my. Moze to sugerowa¢ w niektorych przypadkach
odroczenie decyzji dotyczacej usuniegcia ERM do momentu oceny ostro$ci wzroku po
samodzielne] fakoemulsyfikacji soczewki. W innej analizie przeprowadzonej takze przez
Hamoudiego i wsp. [158] dotyczacej analogicznych grup jak powyzej nie wykazano istotnej
pozabiegowe] r6znicy w zakresie centralnej grubosci rogdwki, objetosci rogowki oraz gestosci
komorek $rodbtonka.

W 2021 roku Silva i wsp. [125] opisali wyniki retrospektywnego badania obejmujacego
108 fakijnych oczu podzielonych na trzy grupy zabiegowe: (1) fakowitrektomia, (2)
witrektomia, (3) konsekutywna fakoemulsyfikacja zaémy po witrektomii. Podobnie jak
W biezacej analizie nie wykazal istotne] roznicy w koncowej ostrosci wzroku pomiedzy
pacjentami poddanymi operacji dwuetapowej oraz taczonej uzyskujac odpowiednio 0.2210.10
logMAR (p=0.851). Ostro$¢ wzroku w grupie poddanej jedynie wirektomii byta istotnie nizsza
niz pacjentow poddanej procedurze taczonej (0.3 vs. 0.1 logMAR, p=0.008) i u 78,6%
pacjentoOw w tej grupie wykonano nastepczy zabieg usunigcia zaCmy w czasie okoto 286.5 (14-
1031) dni po witrektomii.

Pozabiegowy btad refrakcyjny obserwowany w przypadku fakowitrektomii wynoszacy
okoto -0,3D byt takze opisywany w przypadku zabiegu dwuetapowego, kiedy operacja zaémy
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byta poprzedzona witrektomig [159], [160]. Wynika on prawdopodobnie z kilku czynnikow,
takich jak przesunigcie sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej spowodowane endotamponada,
niedoktadno$¢ przedzabiegowego pomiaru dtugosci gatki ocznej czy pozabiegowa zmiana
grubosci siatkowki [161], [162].

Tranos i wsp. [105] w badaniu poréwnujacym pacjentow poddanych fakowitrektomii
oraz pacjentdow po operacji zaémy poprzedzonej witrektomig wykazali znaczaco czgstsze
wystepowanie pooperacyjnego btedu refrakcyjnego wigkszego niz 0,5D u pacjentow po
zabiegu laczonym (odpowiednio 47% vs. 16,6%). Wykazat on, Ze wielko$¢ btedu refrakcyjnego
jest wigksza w oczach z mniejsza glebokoscig komory przedniej (anterior chamber depth —
ACD), niska przedzabiegowa ostroscig wzroku oraz centralng gruboscig siatkowki wigkszg niz
300 um. Powigzat on wystepowanie plytszych komor przednich w obydwu grupach z uzyciem
formuty SRK/T, ktéra jest predysponowana do bledu w przypadku pomiaru oczu ze
zmniejszong ACD. Niska przedzabiegowa ostro$¢ wzroku byla zwigzana z gorsza jakoscig
wspotpracy z pacjentem podczas wykonywania biometrii oraz trudno$cig z utrzymaniem
prawidtowej fiksacji niezbednej dla doktadnego pomiaru. W zwiagzku z pooperacyjnym
przesunigciem w kierunku krétkowzroczno$ci, autorzy sugerowali planowanie niewielkiej
nadwzrocznosci jako refrakcji docelowej.

Hamoudi i wsp. [79] w przytoczonym powyzej badaniu obejmujacym 3 typy grup
zabiegowych zaobserwowali niewielki pooperacyjny blad refrakcyjny w kierunku
krotkowzrocznosci (-0.36D) w pierwszym miesigcu po zabiegu w kazdej z kohort. Po 12
miesigcach obserwacji RE ulegt zmniejszeniu do -0.17D. Nie odnotowano takze réznicy
pomigdzy grupami w pozabiegowej wartosci bezwzglednego biedu refrakcji (ARE), ktory

w ostatnim czasowym punkcie badania wynosit od 0.49 do 0.68D.
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6. Whnioski

Podsumowujac, pozostawienie soczewki wlasnej po zabiegu witrektomii z usuni¢ciem
btony nasiatkowkowej oraz blony granicznej wewnetrznej jest zwigzane ze zmniejszeniem
pozabiegowej poprawy ostrosci wzroku. Pozabiegowa progresja oraz rozwo6j zaémy wymagaja
kolejnego zabiegu operacyjnego. Rozwigzane, jakim jest jednoczasowe usunigcie soczewki
wlasnej pacjenta podczas zabiegu witrektomii, pozwala osiagnaé podobne wyniki parametrow
anatomicznych siatkowki oraz parametrow czynnosciowych jak u pacjentow poddanych
sekwencyjnej witrektomii bez jednoczasowego usunigcia soczewki.

Ponizej przestawiono szczegoétowe wnioski analizy:

1. Ektopowe warstwy wewngetrzne siatkowki w dotku (EIFL) stanowity jedyny ilo$ciowy
parametr anatomiczny siatkowki, ktorego réznica w pozabiegowej poprawie pomigdzy
badanymi grupami byla bliska istotnosci statystycznej na korzys$¢ grupy poddanej
zabiegowi witrektomii bez jednoczasowego usunigcia soczewki. W grupie poddanej
fakowitrektomii czesciej obserwowano trend pozabiegowego wzrostu grubosci EIFL po
1 i po 14 miesigcu od zabiegu usunigcia ERM. Potwierdza to bardziej prozapalny
charakter zabiegu laczonego w stosunku do zabiegdw sekwencyjnych operacji blony
nasiatkbwkowej oraz znaczny udzial czynnikow zapalnych w patofizjologii EIFL.
Dodatkowo stanowi pierwszg tego rodzaju analiz¢ w aktualnej literaturze.

2. W analizie pozostatych ilosciowych parametréw morfologicznych siatkowki przy
pomocy optycznej koherentnej tomografii nie wykazano réznicy pomigdzy pacjentami
poddanymi jednoczasowej fakoemulsyfikacji soczewki z witrektomig z usuni¢ciem
blony nasiatkowkowej a pacjentami poddanymi witrektomii, przy czym w grupie
poddanej fakowitrektomii nie wykazano istotnie statystycznej redukcji grubosci
warstwy EIFL (p=0.196) i ONL (p=0.432) w koficowym punkcie obserwacji.

3. Nie wykazano negatywnego wplywu jednoczasowego usuni¢cia soczewki na
jakosciowe parametry anatomiczne siatkowki takie jak objaw bawelnianego kiebka,
przerwanie strefy elipsoidalnej, torbielowaty obrzgk plamki, bedace czynnikami
predykcyjnymi poprawy widzenia.

4. Pacjenci poddani jednoczasowemu usuni¢ciu soczewki oraz witrektomii bez
jednoczasowego usunigcia soczewki osiggnegli istotng poprawe ostro$ci wzroku po
zabiegu usunigcia ERM, a takze podobng réznice w zmianie ostrosci wzroku

w koncowym punkcie obserwacji.
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5. Pozostawienie soczewki wlasnej pacjenta znacznie wplynelo na obnizenie
pozabiegowej poprawy ostrosci wzroku zwigzanej z usuni¢ciem btony nasiatkdwkowe;j

ze wzgledu na przyspieszong progresj¢ zmian zacmowych w dlugoterminowej 14-

miesi¢gcznej obserwacji.

Koniecznie wydaja si¢ dalsze prospektywne badania wigkszej liczby pacjentow
dotyczace molekularnych aspektow prozapalnego efektu fakowitrektomii oraz optymalizacji
strategii ich farmakologicznej terapii okoto- i pooperacyjnej. W konteksScie przysztych analiz
istotne z metodologicznego punktu widzenia wydaje si¢ poszukiwanie algorytmoéw

pozwalajacych na obiektywng, automatyczng identyfikacje oraz pomiar grubosci EIFL.
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7. Streszczenie w jezyku polskim

Wstep: Idiopatyczna btona nasiatkbwkowa (i(ERM) oraz zaéma sg schorzeniami zwigzanymi
z wiekiem znacznie wptywajacymi na ostro§¢ wzroku oraz jako$¢ zycia pacjentow. Aktualnie
brak jednoznacznych wytycznych dotyczacych poszerzenia zabiegu witrektomii z usunigciem
btony nasiatkéwkowej o jednoczasowa fakoemulsyfikacj¢ soczewki ze wszczepem sztucznej
soczewki. U pacjentow z soczewka wiasng rozmowa kwalifikacyjna do zabiegu usunigcia
btony nasiatkéwkowej dotyczy takze pozabiegowego postepu zmetnienia soczewki, poza jego
fizjologiczng progresja zwigzang z wiekiem. W przypadku przedzabiegowej obecnosci zaémy
procedure jej usunigcia mozna wykona¢ przed chirurgicznym usunigciem ERM, po nim lub
w trakcie.

Cele: Analiza wplywu jednoczasowej fakoemulsyfikacji soczewki podczas witrektomii
Z usunigciem btony nasiatkdOwkowej na parametry morfologiczne siatkowki w badaniu
optycznej koherentnej tomografii (OCT) oraz pozabiegowy obraz kliniczny, ktéra pomoglaby
w optymalizacji decyzji dotyczacej poszerzenia zakresu zabiegu o usunigcie soczewki oraz
okotozabiegowej farmakoterapii przeciwzapalnej.

Material i metody: Retrospektywne badanie dotyczace pacjentéw z iERM podzielonych na
dwie grupy wedtug zastosowanej procedury zabiegowej: (1) fakowitrektomia z usunigciem
IERM (grupa FAKO-WIT), (2) witrektomia z usunigciem iERM (grupa WIT). W celu analizy
pozabiegowej ostrosci wzroku w grupie WIT wyodrgbniono dwie podgrupy: pacjentéw
pseudofakijnych (grupa WIT-p) oraz fakijnych (grupa WIT-f). Badanie obejmowato analizg
ilosciowych parametrow (grubosci siatkowki w dotku, grubosci siatkowki w pierscieniach oraz
kwadrantach siatki ETRDS, grubos¢ ektopowych wewngtrznych warstw siatkowki w dotku
(EIFL), grubo$¢ zewnetrznej warstwy jadrzastej oraz zewnetrznych warstw dotka) oraz
jakosciowych parametréw morfologicznych (objaw bawelnianego kigbka, przerwanie strefy
elipsoidalnej, torbielowaty obrzek plamki) siatkowki w OCT. Oceniono takze pozabiegowsa
ostros¢ wzroku z uwzglednieniem zakresu zabiegu oraz pozabiegowego statusu soczewki.
Badane parametry przeanalizowano przedzabiegowo, po 1 oraz po 14 miesigcach od zabiegu.
Wyniki: W badaniu przeanalizowano parametry 145 oczu (145 pacjentow). Do badania
wlaczono 69 oczu u 69 pacjentow. Ektopowe warstwy wewnetrzne siatkowki w dotku (EIFL
stanowity jedyny ilo$ciowy parametr anatomiczny siatkowki, ktorego réznica w pozabiegowej
poprawie pomigdzy badanymi grupami byta bliska istotnosci statystycznej (p=0,054) na
korzy$¢ grupy poddanej zabiegowi witrektomii bez jednoczasowego usuniecia soczewki.

W grupie FAKO-WIT cze$ciej obserwowano trend pozabiegowego wzrostu grubosci EIFL po
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1 i po 14 miesigcu niz w grupie WIT. W analizie pozostatych ilosciowych 1 jako$ciowych
parametréw morfologicznych siatkowki nie wykazano istotnej réznicy w pozabiegowej
zmianie pomiedzy grupami FAKO-WIT i WIT (p<0.05). W grupie FAKO-WIT wykazano brak
istotnie statystycznej redukcji grubosci warstwy EIFL (p=0.196) i ONL (p=0.432) w 14
miesigcu obserwacji. Pacjenci w grupie FAKO-WIT i grupie WIT osiagngli istotng poprawe
ostrosci wzroku po zabiegu usuni¢cia ERM, a takze podobng rdznic¢ w zmianie ostro§ci wzroku
w koncowym punkcie obserwacji (p=0.431). Pozostawienie soczewki wiasnej pacjenta nie
wptynelo istotnie na ostro$¢ wzroku w pierwszym miesigcu obserwacji, jednak w 14 miesigcu
obserwacji wykazano brak poprawy ostrosci wzroku wzgledem jej przedzabiegowej wartosci
(p=0.479) oraz udowodniono istotng réznic¢ w wartosci pozabiegowej zmiany tego parametru
wzgledem grupy WIT-p (p=0.043).

Whioski: Jednoczasowe usunig¢cie soczewki wilasnej pacjenta podczas zabiegu witrektomii
pozwala osiagna¢ podobne wyniki parametréw anatomicznych siatkowki oraz parametrow
czynnosciowych jak u pacjentéw poddanych sekwencyjnej witrektomii bez jednoczasowego
usuni¢cia soczewki. Pozostawienie soczewki wiasnej po zabiegu witrektomii z usuni¢ciem
IERM oraz btony granicznej wewngtrznej jest zwigzane ze zmniejszeniem pozabiegowej
poprawy ostro$ci wzroku. Pozabiegowa progresja oraz rozwoj zaémy wymagaja kolejnego
zabiegu operacyjnego. Pozabiegowe zmiany grubosci EIFL w poszczegdlnych grupach
potwierdzaja bardziej prozapalny charakter zabiegu laczonego w stosunku do zabiegdéw
sekwencyjnych operacji iIERM oraz znaczny udziat czynnikow zapalnych w patofizjologii
EIFL. Dodatkowo prezentowana analiza porownawcza grubo$ci EIFL stanowi pierwsze tego
rodzaju badanie w aktualnej literaturze. Koniecznie wydaja si¢ dalsze prospektywne badania
wigkszej liczby pacjentow dotyczace molekularnych aspektow prozapalnego efektu
fakowitrektomii oraz optymalizacji strategii ich farmakologicznej terapii okoto-
i pooperacyjnej. Opracowanie algorytmu automatycznej segmentacji EIFL pozwoli na bardziej

obiektywna identyfikacje oraz pomiar grubosci tych warstw.
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8. Abstract

Introduction: Idiopathic epiretinal membrane (iIERM) and cataract are age-related conditions
that significantly affect patients’ visual acuity and quality of life. Currently, there are no clear
guidelines for extending vitrectomy with epiretinal membrane removal to include simultaneous
phacoemulsification of the lens with implantation of an artificial intraocular lens. With phakic
patients, a preoperative interview for epiretinal membrane surgery also concerns the
postoperative progression of lens opacity, beyond its physiologic age-related progression. If
cataract is present preoperatively, it can be removed before, after or during surgical removal of
the ERM.

Aim of the study: To analyze the effect of simultaneous phacoemulsification of the lens during
vitrectomy with epiretinal membrane peeling on retinal morphologic parameters in optical
coherence tomography (OCT) and postoperative clinical presentation, which would help
optimize the decision to extend the procedure to combined lens extraction with vitrectomy as
well as specify perioperative anti-inflammatory pharmacotherapy.

Material and Methods: Retrospective study of patients with iERM divided into two groups
according to performed surgical procedure: (1) phakovitrectomy with iERM peeling (FAKO-
WIT group), (2) vitrectomy with iERM peeling (WIT group). To analyze postoperative visual
acuity in the WIT group, two subgroups were identified: pseudophakic patients (WIT-p group)
and phakic patients (WIT-f group). The study included analysis of quantitative parameters
(central foveal thickness, thickness of the retina in the rings and quadrants of the ETRDS grid,
thickness of the ectopic inner foveal layers (EIFL), thickness of the outer nuclear layer and
outer foveal layers) and qualitative morphological parameters (cotton-ball sign, interruption of
the ellipsoidal zone, cystic macular edema) of the retina on OCT. Postoperative visual acuity
was also evaluated, taking into account the extent of the surgery and the postoperative status of
the lens. The aforementioned parameters were examined preoperatively, 1 and 14 months after
surgery.

Results: The study analyzed the parameters of 145 eyes (145 patients). Sixty-nine eyes in 69
patients were enrolled in the study. Ectopic inner foveal layers (EIFL) were the only
guantitative anatomical parameter whose difference in postoperative improvement between the
study groups was close to statistical significance (p=0.054) in favor of the vitrectomy group
without simultaneous lens removal. In the FAKO-WIT group, the trend of postoperative
increase in EIFL thickness after 1 and 14 months was more pronounced than in the WIT group.

The analysis of other quantitative and qualitative postoperative retinal morphological
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parameters showed no significant difference in postoperative change between the FAKO-WIT
and WIT groups (p<0.05). The FAKO-WIT group showed no statistically significant reduction
in EIFL (p=0.196) and ONL (p=0.432) thickness at 14 months of follow-up. Patients in the
FAKO-WIT group and the WIT group achieved a significant increase in visual acuity after
ERM peeling, as well as a similar improvement in visual acuity within the follow-up period
(p=0.431). Leaving the patient phakic did not significantly affect visual acuity in the first month
of follow-up, but at the 14th month of follow-up there was no improvement in visual acuity
relative to its preoperative value (p=0.479), and a significant difference in the postoperative
change in this parameter relative to the WIT-p group was proven (p= 0.043).

Conclusions: Combined vitrectomy and lens extraction achieve similar anatomical and
functional retinal parameters as patients undergoing sequential vitrectomy without
simultaneous lens removal. Solitary vitrectomy with removal of the iERM and inner limiting
membrane in a phakic eye is associated with decreased postoperative improvement in visual
acuity. Postoperative progression and cataract development require a subsequent surgical
procedure. The postoperative changes in EIFL thickness in each group confirm the more pro-
inflammatory nature of the combined procedure compared to sequential iERM surgery and the
significant contribution of inflammatory factors to EIFL pathophysiology. In addition, the
presented comparative analysis of EIFL thickness represents the first study of its kind in the
current literature. Further prospective studies of a larger number of patients concerning the
molecular aspects of the pro-inflammatory effect of phacovitrectomy and the optimization of
their peri- and post-operative pharmacotherapy strategies seem necessary. The development of
an automated EIFL segmentation algorithm will allow more objective identification and

measurement of the thickness of these pathological layers.
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9. Spis tabel i rycin

Rycina 1. Blona nasiatkbwkowa z tylnym odiaczeniem ciata szklistego w optycznej
koherentnej tomografii: obraz en face pomarszczenia plamki (po prawej); liniowy skan przez
plamke (po lewej). Material Wlasny. .......ccoccieiiiiiiiiiii 14
Rycina 2. Klasyfikacja Govetto i wsp. [52] blony nasiatkbwkowej w optycznej koherentne;j
tomografii. Od goéry Stopien 1: obecne zaglebienie dotkowe oraz wyrazny zarys warstw
siatkowki. Stopien 2: nieobecne zaglebienie dotkowe oraz wyrazny zarys warstw siatkowki, z
pogrubieniem warstwy jadrzastej zewngtrznej. Stopien 3: nicobecne zaglebienie dotkowe z
dodatkowymi ektopowymi warstwami wewngtrznymi siatkowki w dotku (EIFL) oraz wyrazny
zarys warstw siatkowki. Stopien 4: nieobecne zaglebienie dotkowe z EIFL oraz dezorganizacja
warstw siatkowki z jej znacznym pogrubieniem. Material wlasny.........cccocoviiiiiiiiiiicnnne. 16
Rycina 3. Pomiar warstwy jadrzastej zewnetrznej (ONL) w badaniu optycznej koherentnej
tomografii: (gora) w stopniu 1 btony nasiatkowkowej wg skali Govetto oceniono jako odlegtos¢
od ILM do ELM; (d6t) w stopniu 3 skali Govetto jako odlegto$¢ pomigdzy zewnetrzng granicg
warstwy jadrzastej wewnetrznej (INL) a blong graniczng wewngtrzng (ELM). OFL —
zewngetrzne warstwy dotka. Material wiasny. ... 32
Rycina 4. (gora) Objaw bawelnianego kigbka w badaniu optycznej koherentnej tomografii jako
hiperrefleksyjny obszar o nieostrych brzegach ponizej strefy elipsoidalnej: pomiedzy zottymi
strzatkami; (dot) przerwanie ciaglosci strefy elipsoidalnej: pomigdzy Zottymi strzatkami.
Material WIASIY. .....ooviiiiiii s 33
Rycina 5. Wykres stupkowy z kolowego prezentujacy udziat pacjentow w grupie FAKO-WIT
(niebieski) oraz grupie WIT (pomaranczowy) z podziatlem na podgrupy WIT-p i WIT-f. ..... 35
Rycina 6. Poréwnanie $redniej grubosci siatkowki w dotku i przedzabiegowo oraz 1 miesigc po
zabiegu dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz WitreKtomii. ...........ccccoveveiieiieiecse e, 44
Rycina 7. Porownanie §redniej centralnej grubosci siatkowki przedzabiegowo oraz na ostatniej
wizycie kontrolnej dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz witreKtomii...........c.ccocveveneneee. 45
Rycina 8. Poréwanie sredniej grubos$ci siatkowki w wewnetrznym pierscieniu siatki ETDRS
przedzabiegowo oraz 1 miesigc po zabiegu dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz
WITTEKEOMIL. ...t 45
Rycina 9. Poréwanie $redniej grubosci siatkowki w wewnetrznym pierscieniu siatki ETDRS
przedzabiegowo oraz na ostatniej wizycie kontrolnej dla grupy poddanej fakowitrektomii oraz
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file://///Users/roksanakrecichwost/Documents/erm/główne%20pliki/Rozprawa%20na%20stopień%20doktora%20nauk%20medycznych.docx%23_Toc134352296
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file://///Users/roksanakrecichwost/Documents/erm/główne%20pliki/Rozprawa%20na%20stopień%20doktora%20nauk%20medycznych.docx%23_Toc134352302
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file://///Users/roksanakrecichwost/Documents/erm/główne%20pliki/Rozprawa%20na%20stopień%20doktora%20nauk%20medycznych.docx%23_Toc134352306
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file://///Users/roksanakrecichwost/Documents/erm/główne%20pliki/Rozprawa%20na%20stopień%20doktora%20nauk%20medycznych.docx%23_Toc134352307
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10. Wykaz skrotow

ACD - glebokos¢ komory przedniej (ang. anterior chamber depth)

alfa-SMA - alfa-aktyna mig¢éni gladkich (ang. alfa-smooth muscle actin)

ARE - bezwgledny btad refrakcji (ang. absolute refractive error)

BBG - brilliant blue G

BCVA najlepsza skorygowana ostros¢ wzroku (ang. best corrected visual acuity)

BDES - badanie The Beaver Dam Eye Study (, USA

BMES - badanie The Blue Mountains Eye Study

BMI - wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

CBA - nieprawidlowosci w centralnym bukiecie (ang. central bouguet abnormality )

CFT - grubos¢ siatkowki w dotku (ang. central foveal thickness)

CFV — srednia objetos¢ siatkowki w dotku (ang. central foveal volume)

CME - cystoidalny obrz¢k plamki (ang. cystoid macular edema)

CMP - makulopatia celofanowa (ang. cellophane maculopathy)

DONFL - rozejscie si¢ warstwy wiokien nerwu wzrokowego (ang. dissociated optic nerve fiber
layer)

ECM - macierz zewnatrzkomoérkowa (ang. extracellular matrix)

EIFL - ektopowe wewnetrznye warstwy siatkowki w dotku (ang. ectopic inner foveal layers)
EP - proliferacja nasiatkowkowa (ang. epiretinal proliferation)

ERK - kinaza regulowana przez sygnaly zewnatrzkomorkowe (ang. extracellular singal-
regulated kinase)

ERM - btona nasiatkowkowa (ang. epiretinal membrane)

ETDRS - badanie Early Treatment Diabetic Retinopathy Study

EZ — strefa elipsoidalna (ang. elipsoid zone)

FA - angiografia fluoresceinowa (ang. fluorescein angiography)

FTMH - pelnoscienny otwor plamki (ang. full-thickness macular hole)

GCL - warstwa komorek zwojowych siatkowki (ang. ganglion cell layer)

ICD - Migdzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ang. International
Classification of Diseases)

ICG - zielen indocyjaninowa (ang.indocyanine green )

IERM - idiopatyczna btona nasiatkowkowa (ang. idiopathic ERM)

IL-6 - interleukina 6 (ang. interleukin)
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IL-8 - interleukina 8 (ang. interleukin)

ILM - wewngtrzna btona graniczna siatkowki (ang. internal limiting membrang)
INL - wewnetrzna warstwa jadrzasta (ang. inner nuclear layer)

IPL - wewnetrzna warstwa splotowata (ang. inner plexiform layer)

IVTSG — grupa badawcza The International Vitreomacular Traction Study Group
IZ - strefa zazgbiania si¢ czopkow i RPE (ang. interdigitation zone )

LMH - otwor warstwowy plamki (ang. lamellar macular hole)

LogMAR - logarytm minimalnej rozdzielczos$ci katowej (ang. Logarithm of the Minimum Angle
of Resolution)

MCP-1 - monocytarny chemotaktyczny czynnik biatkowy 1 (ang.monocyte chemoattractant
protein-1)

MERG - wieloogniskowa elektroretinografia (ang. multifocal electroretinography)
MESA - badanie The Multi- Ethnic Study of Atherosclerosis

MMO - mikrotorbielowaty obrzgk plamki (ang. microcystic macular oedema)
MVR - mikronéz witrektomu (ang. microvitreoretinal blade)

OCT - optyczna koherentna tomografia (ang. optic coherence tomography)

OFL - zewnetrzne warstwy dotka (ang. outer foveal layer)

PCO - zmgtnienie torbebki tylnej (ang. posterior capsule opacification)

PMF - zwioknienie przedplamkowe (ang. premacular fibrosis)

PREMED - badanie PREvention of Macular EDema after cataract surgery study
PVD - tylne odlaczenie ciata szklistego (ang. posterior vitreous detachment)

RPE - nabtonek barwnikowy siatkowki (ang, retinal pigment epithelium)

SANFL - podostry obrzek tukowatej warstwy wiokien nerwowych siatkowki (ang. subacute
swelling of the arcuate retinal nerve fiber layer)

SD — domena spektralna (ang. spectral domain)

SRK/T — formuta Sanders Retzlaff Kraff theoretical

TB bfekit trypanu (ang. trypan blue)

TD — domena czasowa (ang. time domain)

TGF-beta - transformujacy czynnik wzrostu (ang. transforming growth factor beta)
VA — ostro$¢ wzroku (ang. visual acuity)

VMA - przyleganie plamkowo-szklistkowe (ang. vitreomacular adhesion)

VMT - trakcje szklistkowo-plamkowe (ang. vitreomacular traction)
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