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STRESZCZENIE

Cel pracy: Ocena czynnikéw prognostycznych obecnosci torbie-
lowatego obrzeku plamki (CME) po operacji idiopatycznej blony
nasiatkéwkowej (ERM).

Material i metody: Badanie dwuosrodkowe, retrospektywne, ko-
hortowe. Oceniono pacjentéw poddanych witrektomii pars plana
(PPV) z peelingiem ERM. Przed operacja oraz 3, 6, 12 miesiecy
po PPV oceniono: ostro$¢ wzroku do dali z najlepsza korekcja
(BCVA, logMAR), parametry optycznej koherentnej tomografii
oraz czynniki §rodoperacyjne (kapsulotomia tylna, uzycie stero-
idu, rodzaj tamponady, peeling ILM). W analizie statystycznej
uzyto jedno- i wieloczynnikowej regresji logistycznej z poope-
racyjng obecnoéciag CME jako wynikiem binarnym.

Wyniki: W badaniu oceniono 128 oczu (125 pacjentéw). W obu
grupach zaobserwowano istotng poprawe BCVA, przy czym
poprawa BCVA byla szybsza w grupie bez CME. W analizie
jednoczynnikowej mtody wiek pacjenta (OR 0,9, CI 0,84-0,96,
p = 0,02), tamponada powietrzem (OR 8,62, CI 1,92-38,73,

WPROWADZENIE

Blona epiretinalna (ERM) jest btong widknistokomor-
kowgq zawierajaca biatka macierzy zewnatrzkomoérkowe;j
i komorki epiretinalne pochodzenia siatkéwkowego i poza-
siatkéwkowego. Blona epiretinalna moze powodowac pogor-
szenie ostroéci wzroku, metamorfopsje i anizeikonie. Witrek-
tomia pars plana (pars plana vitrectomy — PPV) z peelingiem
plamki jest jedynym skutecznym leczeniem ERM, przy czym
nie zawsze prowadzi do pelnego wyleczenia objawéw [1].

Pooperacyjny torbielowaty obrzek plamki (cystoid macu-
lar edema — CME) jest stosunkowo czestg przyczyna pogor-
szenia ostro$ci wzroku po operacji witreoretinalnej i moze
komplikowa¢ do 45% przypadkéw usuniecia ERM [2]. Po-
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p = 0,005) lub olejem silikonowym (OR 2,31, CI 1,02-51,69,
p = 0,048) byly czynnikami ryzyka obecnosci CME po PPV.
Srédoperacyjna kapsulotomia tylna i doszklistkowe podanie ste-
roidéw nie bylo zwiazane z czgstoscia CME. Czynnikiem ryzyka
nowego, pooperacyjnego CME byla tamponada powietrzem (OR
3,80, CI: 1,62-8,92, p = 0,002) oraz zwi¢kszona przedoperacyjna
grubo$¢ siatkéwki (OR 1,01, CI: 1,00-1,01, p = 0,011). Jednakze
w analizie wieloczynnikowej zaden z analizowanych parametréw
nie byl istotny statystycznie.

Whioski: Obecno$¢ torbielowatego obrzeku plamki jest nega-
tywnym czynnikiem rokowniczym po PPV u pacjentéw z ERM.
Wyzsza czestos¢ wystepowania CME nie jest zwigzana ze sta-
dium ERM ani czynnikami $réodoperacyjnymi, takimi jak kap-
sulotomia tylna, §rédoperacyjne podanie steroidéw, peeling ILM,
rodzaj tamponady.

SEOWA KLUCZOWE: btona przedsiatkoéwkowa, optyczna kohe-
rentna tomografia, OCT, torbielowaty obrzek plamki, CME, kap-
sulotomia tylna.

operacyjny torbielowaty obrzek plamki ma w wigkszosci cha-
rakter samoograniczajacy sie, chociaz przypadki nieustepuja-
ce wymagaja leczenia i wigzg si¢ z dodatkowymi kosztami [3].
Prawdopodobnie dwa mechanizmy odgrywaja role w rozwoju
obrzegku plamki w ERM [1, 4-6]. Pierwszy obejmuje czyn-
niki biologiczne/stres mechaniczny, ktére moga skutkowa¢
przerwaniem bariery krew-siatkdwka, zwiekszeniem prze-
puszczalno$ci naczyn i powstaniem CME [6, 7]. W drugim
mechanizmie patologia moze opiera¢ si¢ na zwyrodnieniu
komorek Miillera [4, 5, 8].

Optyczna koherentna tomografia w domenie spektralnej
(SD-OCT) jest uznanym, wiarygodnym i bezpiecznym narze-
dziem stosowanym do oceny stopnia zaawansowania CME.
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Wyniki ostatnich badan sugeruja, iZ nowe markery zaawan-
sowania ERM, np. ektopowe wewnetrzne warstwy siatkowki
w dotku (ectopic inner foveal layer — EIFL) moge wplywaé na
wystepowanie CME [9]. W niniejszej pracy przeanalizowa-
no wplyw najwazniejszych markeréw OCT na pooperacyjng
czgsto§¢ CME oraz role prognostyczng obrzeku plamki dla
wynikéw pooperacyjnych. Ponadto oceniono wplyw réznych
wariantéw procedur chirurgicznych na CME, w tym, po raz
pierwszy, potencjalny wplyw srédoperacyjnej kapsulotomii
tylnej na obecnos¢ i ryzyko powstania pooperacyjnego CME.

MATERIAL I METODY

Pacjenci

Niniejsze badanie ma charakter retrospektywny, ko-
hortowy i jest oparte na bazie danych pacjentéw z idiopa-
tyczng blong przedsiatkéwkowa (ERM) poddanych witrek-
tomii z peelingiem ERM i ewentualnie blony granicznej
wewnetrznej (ILM). Dotychczas w oparciu o ww. baze danych
opublikowano jeden artykut (Klinika Oczna 2022, 124 (3):
142-149). Operacje przeprowadzono miedzy styczniem 2017
roku a grudniem 2019 roku w dwéch szpitalach uniwersy-
teckich: 1) II Klinice Okulistyki Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie, 2) Samodzielnym Publicznym Kli-
nicznym Szpitalu Okulistycznym w Warszawie (Klinika Oku-
listyki Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego). Na bada-
nie uzyskano zgode lokalnej komisji bioetycznej oraz zostato
przeprowadzone zgodnie z wymogami Deklaracji Helsinskiej.

W analizie przed- i rédoperacyjnej uwzgledniono naste-
pujace parametry: wiek, ple¢, intensywno$¢ endoiluminacji,
czas operacji, wykonanie peelingu ILM, wykonanie $rédope-
racyjnej kapsulotomii tylnej, rodzaj tamponady, uzycie ste-
roidow $rédoperacyjnie. Ostro$¢ wzroku do dali z najlepsza
korekcja (BCVA, logMAR) oraz skany optycznej koherentnej
tomografii (optical coherence tomography - OCT) byly mie-
rzone przed oraz 3, 6, 12 miesigcy po witrektomii.

Z badania wykluczono pacjentéw z wtérna btona
nasiatkdwkowa, po laseroterapii siatkéwki, po przebytych
operacjach okulistycznych (z wyjatkiem niepowiklanej ope-
racji zaémy) oraz pacjentéw z innymi chorobami siatkdéwki
(choroby zapalne, cukrzycowy obrzek plamki, otwér w plam-
ce, zespOl trakgji szklistkowo-siatkéwkowych, stan po zakrze-
pie zyly $rodkowej siatkowki itp.).

Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy ze wzgledu na
obecnos¢ CME: 1) grupa z obecnym CME, 2) grupa bez CME.

Optyczna koherentna tomografia

Badanie OCT wykonywano przy uzyciu aparatu Zeiss
Cirrus OCT (Humphrey Instruments model 3000, Carl Zeiss
Inc., Dublin, California). Kazdy skan OCT byl oceniany przez
dwdch niezaleznych badaczy (MD i MP).

Torbielowaty obrzek plamki zostal zdefiniowany jako jaka-
kolwiek obecno$¢ ptynu srodsiatkdwkowego z towarzyszacym
pogrubieniem siatkdwki centralnej ponad wartosci referen-
cyjne. Warto$¢ centralnej gruboéci siatkéwki (CMT), odpo-
wiadajgca najbardziej wewnetrznemu okregowi o szerokosci
1 mm na mapie ETDRS, zostala automatycznie obliczona z B

skanow wysrodkowanych do dotka. Grubos$¢ zewnetrznej
warstwy jadrowej (ONL) zostala zdefiniowana jako szeroko$é
ciemnoszarego, zewnetrznego pasma miedzy pasmem war-
stwy elipsoidalnej (EZ) pod obecnym lub przypuszczalnym
zaglebieniem dotka a warstwa splotowatg zewnetrzng/granicg
ONL i zostata zmierzona recznie za pomocg funkeji suwmiar-
ki Zeiss Cirrus. Oceniono obecno$¢ i grubosé¢ EIFL, zdefinio-
wang jako ciagly, hipo- lub hiperefleksyjny wewnetrzny pas
siatkdwkowy rozciagajacy sie w poprzek dotka. W skanach
SD-OCT B oceniano ponadto uszkodzenia warstwy elipso-
idalnej/btony granicznej zewnetrznej (EZ/ELM), obecno$ci
tzw. cotton ball (dosl. ,,bawelniana kulka”) definiowanych jako
okragle, hiperrefleksyjne rozmyte zgrubienie zewnetrznych
warstw siatkowki.

Do oceny zaawansowania blony przedsiatkowkowej uzyto
skali Govetto (I° - tagodny ERM z zachowaniem dotka i bez
anatomicznych znieksztalcen; IVe - zaawansowany ERM,
z EIFL, bez zaglebienia dotka i calkowita utraty segmentacji
plamki) [10].

Procedura chirurgiczna

Witrektomia przez czes$¢ plaska ciata rzeskowego (PPV)
byta wykonywana przy uzyciu 3 portéw 25G i systemu Con-
stellation (Alcon, Fort Worth, TX). Wszystkie operacje byly
wykonywane w oczach pseudofakijnych. U czesci pacjentow
wykonano $rédoperacyjng kapsulotomie tylng przy uzyciu
wiktrektomu (szeroko$¢ ok. 4 mm). Decyzja o wykonaniu
kapsulotomii byta dokonywana na podstawie indywidu-
alnej decyzji chirurga. Witrektomia centralna zostala wy-
konana z czesto$cig 4000-10 000 ci¢é/minute i aspiracja
400-650 mm Hg. Tylne odlaczenia ciala szklistego byto wy-
konywane bez uzycia cie¢, z aspiracja 400-550 mm Hg. W po-
jedynczych przypadkach do wizualizacji kory ciala szklistego
uzywano Diphrophos (dipropionian betametazonu + sél so-
dowa fosforanu betametazonu). Intensywnos¢ $wiatla kseno-
nowego zawierala sie¢ w przedziale 30-50% (filtr: 435 nm).
W celu barwienia ERM/ILM podawano na 30-60 s 0,3 ml
nastepujacych barwnikéw: 1) ILM Blue, DORC International,
Zuidland, Holandia: 0,025% Brilliant Blue G; 2) Membrane-
Blue-Dual, DORC International, Zuidland, Holandia: 0,15%
blekitu trypanu, 0,025% Brilliant Blue G. Do wizualizacji
plamki uzywano systemu optycznego BIOS. Peeling ERM/
ILM wykonywano przy uzyciu pincety (Alcon ILM forceps
25G). Blona graniczna wewnetrzna byla usuwana na pod-
stawie indywidualnej decyzji chirurga. Do tamponady gatki
uzywano: plynu, powietrza, rzadziej szesciofluorku siarki
(SF6) lub oleju silikonowego. Szwy na sklerotomie (Vicryl
8,0) zakladano w sytuacji uzycia ptynu, oleju silikonowego
lub w razie nieszczelnosci ran. Pod koniec operacji podawano
podspojéwkowo 0,2 ml antybiotyku i glikokortykosteroidu.

Analiza statystyczna

Zebrane dane przedstawiono za pomocg statystyk opiso-
wych, jak $rednie i SD (zmienne ilo$ciowe), oraz liczebno$ci
i procentéw (zmienne jakosciowe). Zatozenie o normalnosci
rozkladu zmiennych ciaglych (BCVA, czas operacji, CMT,
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Tabela I. Dane demograficzne i kliniczne pacjentéw z idiopatyczng btong przedsiatkéwkowa podzielonych ze wzgledu na obecnos¢ torbielowatego obrzeku plamki
(CME) po witrektomii z peelingiem ERM

Wszyscy pacjenci (n —128)

Pacjenciz CME (n= 24) Pacjenci bez CME (n= 104)

Srednia $rednia Srednia
m-
Ptec
mezezyZni 72 56,2 13 54,1 43 41,3 0254
kobiety 56 43,8 n 45,9 61 58,7
BCVA (LogMAR) przedoperacyjne 0,50 0,2 0,52 0,1 0,47 0,2 0,041%

Parametry operacyjne
Srednia Srednia Srednia

39,39 1229 41,50 12,06 3890 12,34 0,201

Endoiluminacja

30% 50 50,5 6 40,0 44 524

50% 49 49,5 9 60,0 40 476 0377
Tamponada

powietrze 77 60,2 21 87,5 56 53,8

ptyn 48 37,5 2 83 46 44,2

SF6 1 08 0 0 1 10 0008

olej silikonowy 2 1,6 1 42 1 1,0
ILM peeling 115 89,8 22 91,7 93 89,4 0,743
Steroidy Srédoperacyjnie 6 47 1 42 5 438 0,893
Kapsulotomia tylna 27 21,1 5 20,8 22 21,2 0,972
Parametry OCT

] % ] % ] % p

Stopier zaawansowania ERM

10 n 8,6 3 12,5 8 1,7

20 37 28,9 7 29,2 30 28,8

30 74 57,8 13 54,2 61 58,7 08%4

4o 6 4,7 1 4, 5 438
Uszkodzenie ELM/EZ N 8,7 3 13,0 8 78 0,417
Cotton ball 4 333 5 20,8 37 36,3 0,149

Srednia $rednia Srednia

Grubos¢ CMT (um) 238,57 73,82 247,18 101,54 236,69 67,01 0,137
Grubo$¢ ONL (pm) 449,30 67,46 470,10 61,43 444,44 68,19 0,873
Grubos¢ EIFL (um) 79,81 88,76 72,10 99,99 81,70 86,37 0,554

*wartos¢ istotna statystycznie

BCVA— ostros¢ wzroku do dali z najlepszq korekefi; CMT — centralna grubos¢ siatkowki; ELM — blona graniczna zewnetrzna; EIFL — ektopowa wewnetrzna warstwa siatkdwki w dotku; ERM — blona przedsiatkdwkowa; EZ — warstwa
elipsoidalna; ILM — btona graniczna wewnetrzna, OCT — optyczna koherentna tomografia; ONL — warstwa jqdrowa zewnetrzna; SD — odchylenie standardowe; SF6 — szesciofluorek siarki

ONL, EIFL) sprawdzono za pomocg testu W Shapiro-Wilka. 1 ONL pomiedzy czterema punktami czasowymi (przed ope-
Poréwnania parametréw miedzy grupami pacjentéw z CME  racja, 3 miesigce, 6 miesiecy, 12 miesiecy po zabiegu) wyko-
i bez CME wykonano przy uzyciu testu t Studenta lub U Man-  nano za pomocg testu ANOVA Friedmana. Wykonano jed-
na-Whitneya (dla zmiennych ilo§ciowych) lub testu x*> (dla noczynnikowsa analize regresji logistycznej, gdzie zmienng
zmiennych jako$ciowych). Poréwnanie wartosci BCVA, CMT  zalezng bylo wystapienie CME, a zmiennymi objasniajacymi
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byly wiek, pte¢ i parametry okolooperacyjne. Wyliczono ilo-
raz szans (OR) dla kazdego parametru z osobna. Wyniki za
istotne statystycznie uznano przy p < 0,05.

WYNIKI

Charakterystyka grup badanych

W badaniu oceniono 128 oczu, wérdd 125 pacjentéow
w $rednim wieku 72,9 £6,88 roku. Grupy réznily si¢ miedzy
soba pod wzgledem wieku (68,5 vs 73,8 roku, p = 0,029) oraz
przedoperacyjnej BCVA (0,52 vs 0,47, p < 0,041). Ponadto
u pacjentéw z przedoperacyjnym CME w trakcie PPV cze-
$ciej uzywano endotamponady powietrzem (87,5% vs 53,8%,
p =0,008). Nie zaobserwowano istotnych statystycznie roz-
nic miedzy grupami pod wzgledem pozostalych parametréw
operacyjnych, plci oraz parametréw OCT (p > 0,05; tabela I).

Wyniki czynnosciowe i anatomiczne po witrektomii
pars plana z peelingiem blony epiretinalnej

Grupa z CME charakteryzowala sie gorsza przedoperacyj-
ng BCVA w poréwnaniu z grupg bez CME. W obu grupach
w rocznej obserwacji zaobserwowano istotng poprawe BCVA,
przy czym wzrost BCVA byl wiekszy w grupie bez CME (ta-
bela II). W 6. miesigcu obserwacji zaobserwowano lepsze
wyniki BCVA w oczach bez CME, jednak réznica ta zanikla
w 12. miesigcu obserwacji.

Zaréwno przed- i pooperacyjna warto$¢ centralnej grubo-
$ci siatkéwki (CMT) byla poréwnywalna w obu grupach (ta-
bela II). Istotne statystycznie obnizenie wartosci CMT (A = 65
um, p < 0,001) po PPV zaobserwowano jedynie w grupie bez
CME. W grupie z CME zaobserwowano trend obnizania war-
tosci CMT w rocznej obserwacji, jednak nie byt on istotny

statystycznie. Nie zaobserwowano istotnych réznic w przed-
i pooperacyjnych wartosciach grubosci ONL w obu grupach.

Czynniki prognostyczne obecnosci torbielowatego
obrzeku plamki

Przed operacja CME byt obecny w 23 oczach, z czego po
PPV utrzymywat sie w 15 oczach, a w 8 zaniknat. Nowy CME
rozwingt sie w 9 oczach. Sumarycznie w okresie pooperacyj-
nym CME obserwowano w 24 oczach (15 oczu - CME prze-
trwaly, 9 oczu - CME powstaly pooperacyjnie).

Wedlug jednoczynnikowej analizy regresji logistycznej
mlody wiek pacjenta (OR 0,9, CI: 0,84-0,96, p = 0,02), tam-
ponada powietrzem (OR 8,62, CI: 1,92-38,73, p = 0,005) lub
olejem silikonowym (OR 2,31, CI: 1,02-51,69, p = 0,048) byly
czynnikami ryzyka obecno$ci CME po peelingu plamki (ta-
bela I11). Srédoperacyjna kapsulotomia tylna i doszklistkowe
podanie steroidéw nie bylo zwigzane z czestoscig wystepo-
wania CME. Réwniez stopien zaawansowania ERM wedtug
Govetto ani zaden inny parametr OCT nie korelowat z obec-
noscig CME. W analizie wieloczynnikowej Zaden z analizo-
wanych parametréw nie byt istotny statystycznie.

W podgrupie pacjentéw, u ktorych przedoperacyjnie nie
wystepowal CME, dokonano analizy jednoczynnikowej regresji
logistycznej ryzyka powstania nowego CME po operacji PPV
z peelingiem plamki. Czynnikiem ryzyka nowego, pooperacyj-
nego CME byla tamponada powietrzem (OR 3.80, CI: 1,62—
8,92, p = 0,002) oraz zwiekszona przedoperacyjna grubos¢ siat-
kowki (CMT) (OR 1,01, CI: 1,00-1,01, p = 0,011). Pozostate
parametry demograficzne, chirurgiczne, anatomiczne okazaty
sie nieistotne statystycznie. W analizie wieloczynnikowej zaden
z analizowanych parametréw nie byt istotny statystycznie.

Tabela Il. Zmiany wartosci najlepiej skorygowanej ostrosci wzroku do dali, centralnej grubosci siatkowki, grubosci warstwy jadrowej zewnetrznej w rocznej obserwagji
pacjentéw po peelingu ERM. Podziatu pacjentéw dokonano na podstawie pooperacyjnej obecnosci torbielowatego obrzeku plamki

Ostros¢ wzroku do dali z najlepsza korekeja (LogMAR)

Przed operacja 3 miesiace po operagji 6 miesiecy po operagji 12 miesiecy po operagji
Srednia SD Srednia SD Srednia SD Srednia SD
(ME 0,52 0,12 0,40 0,31 0,33 0,20 0,28 0,15 0,004*
bez (ME 0,47 0,21 0,33 0,25 0,22 0,16 0,19 0,14 0,001*
p 0,041* 0,505 0,008 0,058
Centralna grubos¢ siatkdwki (CMT) (um)
(ME 470,10 61,43 429,88 58,85 442,88 97,08 392,62 87,14 0,215
bez CME 444,44 68,19 410,81 64,56 393,49 67,19 379,18 71,28 <0,001*
p 0,137 0,220 0,077 0,856
Grubos¢ warstwy jadrzastej zewnetrznej (ONL) (pm)
(ME 247,18 101,54 263,56 89,04 236,53 86,16 215,77 104,01 0,551
bez (ME 236,69 67,01 206,90 79,98 204,59 62,72 188,13 57,18 0,053
p 0,873 0,008* 0,237 0,480

*wartos¢ istotna statystycznie

BCVA — ostros¢ wzroku do dali z najlepszq korekcjg; CME — torbielowaty obrzek plamki; ERM — blona przedsiatkdwkowa, SD — odchylenie standardowe
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Tabela lll. Jednoczynnikowa analiza regresji logistycznej parametréw zwigzanych z obecnoscia lub powstaniem torbielowatego obrzeku plamki (CME) po witrektomii

(PPV) z peelingiem btony przedsiatkowkowej

Ryzyko obecnosci CME po PPV Ryzyko powstania nowego CME po PPV
referencja (1]} a p OR a p
Przedoperacyjna BCVA - 3,52 2094910 0,249 1,48 g;;‘ 0,669
Wiek (lata) - 0,90 ggg 0,002* 0,98 (1)3: 0,421
Plec mezczyini 1,68 2:23 0,257 1,48 (3):(7)5 0,287
(zas operadji - 1,02 ?32 0,351 1,00 ?3; 0,786
Tamponada powietrze ptyn 8,62 312;’9723 0,005% 3,80 ;:g; 0,002%
Tamponada SF6 ptyn 0,00 883 0,998 0,00 888 0,998
Tamponada olej ptyn 2,31 511,?629 0,048* 0,00 828 0,998
Peeling ILM 0 1,30 2:5(7) 0,744 1,99 3:2121 0,315
Kapsulotomia tylna 0 0,98 g;g 0,972 0,44 ?1? 0,100
Endoiluminacja 50% 30% 1,65 (5)(5): 0,380 1,93 gié 0,124
Glikokortykosteroidy srédoperacyjnie 0 0,86 0,10 0,894 1,84 0,36 0,468
7,73 9,50

Klasyfikacja ERM w OCT 2 1 0,62 g:;z 0,147 2,74 105525 0,237
Klasyfikacja ERM w OCT 3 1 0,57 (2)21?1 0,551 2,44 1024193 0,277
Klasyfikacja ERM w OCT 4 1 0,53 222 0,447 9,00 80é,9518 0,060
Przedoperacyjna grubos¢ ONL (100 pm)’ - 1,00 ?:3? 0,594 1,01 1:3? 0,088
Przedoperacyjna grubos¢ CMT (100 pm)° - 1,01 18? 0,119 1,01 18(1) 0,011*
Przedoperacyjna grubos¢ EIFL (100 pm)° - 1,00 ?33 0,664 1,00 l:g? 0,668
Przedoperacyjna obecnosc cotton ball 0 0,46 ?;Z 0,155 0,69 ?;; 0,361
Przedoperacyjne uszkodzenie ELM/EZ 0 1,78 3:2 0,423 3,41 102,,9346 0,062

*wartos¢ istotna statystycznie w analizie jednoczynnikowej (brak istotnosci statystycznej w analizie wieloczynnikowej), “iloraz szans obecnosci CME na kazde 100 um grubosci warstwy siatkdwki

OR — iloraz szans; C — 95-procentowy przedziat ufnosci; BCVA — ostros¢ wzroku do dali z najlepszq korekcjg; CMT — centralna grubosc siatkdwki — ELM btona graniczna zewnetrzna; EIFL — ektopowa wewnetrzna warstwa
siatkdwki w dotku; ERM — blona przedsiatkdwkowa, EZ — warstwa elipsoidalna; ILM — blona graniczna wewnetrzna; OCT — optyczna koherentna tomografia; ONL — warstwa jqdrowa zewnetrzna; HR — wspdtczynnik ryzyka

DYSKUSJA

W tym badaniu retrospektywnie przeanalizowano pacjentéw
poddawanych PPV z peelingiem ERM, oceniajac czesto$¢ wyste-
powania torbielowatego obrzeku plamki w rocznej obserwacji po
PPV oraz czynniki ryzyka CME. Chociaz wszystkie oczy osiagne-

ty poprawe ostrosci wzroku, oczy z CME po PPV mialy ogdlnie
gorsze wyniki w poréwnaniu z oczami bez CME. Nie wykazano,
aby przedoperacyjne parametry OCT i czynniki $rédoperacyjne
(kapsulotomia tylna, peeling ILM, tamponada itp..) mialy istotny
wplyw na powstawanie i przebieg obrzeku plamki.
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Obrzek plamki charakteryzuje si¢ nagromadzeniem ply-
nu w dwoch warstwach siatkdwki, wewnetrznej warstwie
jadrzastej (INL) oraz warstwie wtokien Henlego i moze by¢
objawem morfologicznym réznych chorob siatkéwki [11].
Obrzek plamki najczesciej definiuje sie jako wspolistnienie
pogrubienia siatkéwki centralnej > 250 pm z towarzyszacymi
hiporeflektywnymi obszarami siatkéwki lub torbielami $réd-
siatkdwkowymi (CME) [12]. Jednak rézne badania opisuja
CME w rézny sposob; definicja moze opierac sie na obecnosci
przecieku w angiografii fluoresceinowej, wzroécie CMT o 10%
[13] lub CMT > 500 um dla klinicznie istotnego CME [14].
Réznice te wplywaja na czesto$¢ wystepowania CME w ERM,
ktéra waha si¢ od 7,2% [15] do 45% [2]. W prezentowanym
badaniu czestos¢ CME wyniosta 18,8%. Podobnie jak Fristina
i wsp. [4], autorzy niniejszej pracy zaobserwowali, ze pacjenci
z CME w ciggu 12 miesiecy obserwacji maja wigksza $rednia
warto$¢ CMT oraz wyzsze spadki CMT w poréwnaniu z pa-
cjentami bez CME. Nalezy jednak podkresli¢, iz w prezento-
wanym badaniu w grupie z CME mimo widocznego trendu
obnizania CMT, wynik nie byl istotny statystycznie.

W obserwacji autoréw niniejszej pracy u wiekszosci pa-
cjentéw (15/23, 65%) przedoperacyjny CME utrzymywat sie
przez wiele miesiecy po operacji, co jest poréwnywalne z wy-
nikami innych autoréw [4, 8, 15]. Chociaz ustapienie plynu
potencjalnie odwraca dysfunkcje plamki, czasami moze wy-
stapi¢ nieodwracalne uszkodzenie siatkdwki (tj. $cienczenie
zewnetrznej warstwy jadrzastej, reakcja glejowa) z powodu
przewleklego obrzeku. W takim przypadku CME stabo reagu-
je na leczenie zachowawcze lub chirurgiczne lub nie reaguje
wcale. W dwdch badaniach pacjenci z przedoperacyjng CME
[16] i pooperacyjng CME [4] nie wykazywali Zadnej poprawy
BCVA po operacji. W prezentowanym badaniu przedopera-
cyjne CME prowadza do mniejszych korzysci z operacji, ale
nadal obserwowano poprawe BCVA. Jest to zgodne z wigk-
szoscig badan [4, 15, 17-21]. Jedynie wyniki pojedynczych
doniesien sugeruja, ze obecno$¢ obrzegku plamki przed ope-
racja nie wplywala istotnie na pooperacyjng BCVA [21, 22],
a nawet miala pozytywny wplyw na ostro$¢ wzroku [23].
Badanie przeprowadzone przez Do i wsp. [24] analizujace
wplyw OCT na podejmowanie decyzji chirurgicznych wy-
kazalo, Ze obecno$¢ CME wplywala na chirurgdw, ktorzy za-
lecali pacjentom z ERM szybsze poddanie si¢ PPV. Wyniki
autoréw niniejszej pracy potwierdzaja to podejscie i dostar-
czaja dowoddow na to, ze obecnoé¢ CME jest negatywnym
czynnikiem prognostycznym w ERM.

Wielu chirurgéw wykonujacych fako-PPV lub PPV
w oczach pseudofakijnych staje przed dylematem, czy wyko-
na¢ kapsulotomie tylng podczas operacji. Kapsulotomia tyl-
na wykonana z uzyciem witrektomu (podejscie pars plana)
umozliwia calkowite usunigcie przedniej kory ciala szkliste-
go i moze poprawi¢ wizualizacje siatkowki podczas operacji
plamki zé6ttej. Srédoperacyjna kapsulotomia jest réwniez pro-
filaktyka zmetnienia torebki tylnej (PCO). Wyniki dotych-
czasowych badan sugeruja, ze obszar PCO moze by¢ wickszy
u pacjentéw poddawanych fako-PPV niz u pacjentéw po sa-
mej operacji za¢my, poniewaz zabieg faczony moze prowadzi¢

do rozwoju wigkszego pooperacyjnego stanu zapalnego [25,
26]. Sugerowano, ze cytokiny prozapalne, takie jak transfor-
mujacy czynnik wzrostu f, interleukina 1 (IL-1), IL-6, IL-8,
czynnik wzrostu fibroblastow moga odgrywa¢ wazng role
w proliferacji komorek nablonka soczewki oraz rozwoju PCO
[27]. Innymi stowy, wydaje sie, ze stopien pooperacyjnego za-
palenia jest zwigzany z rozwojem i nasileniem PCO [25]. Jed-
nocze$nie kapsulotomia tylna moze potencjalnie zwiekszy¢
ilo$¢ cytokin prozapalnych w tylnym biegunie i wptywaé na
CME. Jest to uzasadnione podejrzenie, poniewaz pekniecie
torebki tylnej podczas operacji za¢my wiaze si¢ ze zwiekszo-
nym ryzykiem CME [12]. Wedlug najlepszej wiedzy autordw,
niniejsze badanie jest pierwszym, w ktérym ocenia si¢ wplyw
kapsulotomii tylnej na ryzyko i czesto§¢ wystepowania CME
po witrektomii. Oceniono wplyw wtdérnej kapsulotomii tyl-
nej (gdy wykonano PPV w oczach pseudofakijnych) i nie
znalezono korelacji miedzy tg procedurg a czesto$cig wyste-
powania CME. Podobnie jak Sato i wsp., autorzy niniejszej
pracy nie zaobserwowali translokacji IOL, ktéra mogtaby
wystapi¢ po PPV z jednoczesng kapsulotomia (zwlaszcza gdy
do endotamponady zastosowano powietrze/gaz) [28]. Wyniki
pokazuja, ze tylna kapsulotomia wykonana witrektomem jest
bezpiecznag i skuteczng technika zapobiegania powstawaniu
PCO u pacjentéw poddawanych operacji witrektomii. Po-
nadto zabieg ten jest uzasadniony z ekonomicznego punktu
widzenia, poniewaz nie wymaga uzycia dodatkowego sprzetu,
procedur laserowych ani dodatkowych kontroli.

Obecnie leczeniem z wyboru pacjentéw z ERM jest PPV
z peelingiem plamki, przy czym czesto$¢ usuwania ILM na
przestrzeni ostatnich 15 lat wzrosta w USA z 30 do 70%
[29]. Jednocze$nie wyniki niektérych badan wykazaly, ze
peeling ILM moze powodowa¢ traumatyzacje lezacych po-
nizej wewnetrznych warstw siatkowki [30, 31]. Obecnie nie
ma konsensusu, czy peeling ILM poprawia ostro$¢ wzro-
ku po operacji oraz czy zmniejsza ryzyko pooperacyjnego,
przetrwalego CME [31]. Wiele badan potwierdza tezg, ze
chirurgiczne usunigcie ILM moze spowodowaé przerwanie
ciagloéci przylegajacych komorek Miillera, a w konsekwencji
przetrwanie i nasilenie CME [4, 32, 33]. W prezentowanym
badaniu nie stwierdzono korelacji miedzy peelingiem ILM
a wystepowaniem obrzeku plamki lub powstawaniem nowego
CME po operacji. Wyniki uzyskane przez autoréw niniejszej
pracy sa zgodne z badaniami Gubera i wsp. [23] oraz Leisser
i wsp. [15, 34]. Jednak w badaniu przeprowadzonym przez
Geertsa i wsp. [35] stwierdzono, ze peeling ILM jest lepszym
podejsciem chirurgicznym w celu redukcji CME ze wzgledu
na mniejsza trakcje nasiatkdwkowa, ktéra znikneta u 90% pa-
cjentéw w poréwnaniu z 44% pacjentéw, ktdrzy przeszli tylko
usuniecie ERM. Réwniez w badaniach Silva i wsp. usuniecie
kompleksu ERM-ILM bylo cechg prognostyczng chroniaca
przed pooperacyjnym CME [36]. Podsumowujac, nie ma
jednoznacznych dowoddéw na korelacje miedzy usunieciem
ILM a wystepowaniem pooperacyjnego CME u pacjentéw po
peelingu ERM.

Prawdopodobnie dwa mechanizmy odgrywaja role
w rozwoju obrzeku plamki w ERM [1, 4-6]. Pierwszy obej-
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Czynniki prognostyczne obecnosci torbielowatego obrzeku plamki po operacji idiopatycznej btony nasiatkdwkowej

muje czynniki biologiczne (np. cytokiny zapalne, czynni-
ki angiogenne) i stres mechaniczny, z ktérych oba moga
skutkowa¢ przerwaniem wewnetrznej i zewnetrznej bariery
krew-siatkowka, zwigkszeniem przepuszczalnoéci naczyn
(widocznej w angiografii jako przeciek) oraz rozwojem CME
[6, 7]. Mechanizm ten jest podobny do zespolu Irvinea-Gas-
sa, ktory moze wystapi¢ po kazdej operacji wewnatrzgatko-
wej. W drugim mechanizmie hipotetyczna patologia opiera
sie na zwyrodnieniu komérek Miillera, a jej determinanta-
mi s3: trakcja ERM [4, 5], trakcja ciala szklistego [37, 38],
wsteczne zwyrodnienie transsynaptyczne wewnetrznych
warstw siatkéwki [39]. W tym przypadku zmiany mikro-
torbielowate w OCT oznaczajg raczej wypelnione plynem
puste przestrzenie zastepujace zdegenerowane komorki siat-
kowki (komoérki Miillera), a nie prawdziwy przeciek [4, 39].
Iuliano i wsp. odkryli, ze ERM w stadium IV sg najbardziej
narazone na rozwoj CME [9]. Autor wnioskuje, iz podat-
nosci IVe ERM w poréwnaniu z innymi stadiami mozna
szuka¢ w patogenezie EIFL [9]. Ektopowe wewnetrzne war-
stwy siatkéwki w dotku (EIFL) rozciagaja sie od wewnetrz-
nej warstwy jadrzastej i splotowatej siatkdwki i przecinajg
caly obszar dotka i s3 negatywnymi czynnikami progno-
stycznymi u pacjentéw z ERM [10, 21, 40]. Wyniki prezen-
towanego badania nie potwierdzaja hipotezy Iuliano i wsp.
o mechanicznym, trakcyjnym wplywie EIFL na CME. Nie
zaobserwowano zwigzku miedzy czestoscig wystepowania
CME a EIFL (stadium III/IV wg Govetto) oraz gruboscia
EIFL (tabela IIT). Ponadto nie odnotowano korelacji miedzy
czestoécig wystepowania CME a zadnym stopniem zaawan-
sowania ERM wg Govetto. Wymagane sg dalsze badania nad
rolg EIFL w patogenezie CME ze szczeg6lnym uwzglednie-
niem autofluorescencji dna (w celu oceny trakcji stycznych)
oraz angiografii fluoresceinowej (w celu wizualizacji uszko-
dzenia krew-siatkowka).

Pismiennictwo

Prezentowane badanie ma kilka istotnych ograniczen.
Biorac pod uwage charakter badania retrospektywnego, nie
mogliémy dokona¢ przegladu danych z angiografii fluore-
sceinowej, ktore nie byly rutynowo wykonane przed PPV.
Dane te moglyby pozwoli¢ na kompleksowg oceng stanu
bariery krew-siatkdwka i wlasciwe zréznicowanie miedzy
etiologia obrzeku wysiekowa (CME) i neurodegeneracyjna
(uszkodzenie komoérek Miillera). Brak danych wyjaénia sze-
rokie przedzialy ufnosci znalezione dla niektérych badanych
zmiennych. Inne ograniczenia prezentowanego badania to
rézni operatorzy wykonujacy operacje i wzglednie ograniczo-
na wielko$¢ préby. Ponadto ze wzgledu na fakt, ze PPV jest
rzadko proponowana w nizszych stadiach ERM (1/2), badanie
nie byto wystarczajace do wykrycia wzglednych réznic w po-
réwnaniu z wyzszymi stadiami (3/4). Wreszcie, rozdzielczos¢
obecnie dostepnych urzadzen SD-OCT moze by¢ zrédlem
falszywie dodatniej diagnozy uszkodzen EZ/ELM wynikajg-
cych ze znieksztalcenia sygnatu OCT w wyniku obecnosci
masywnego CME. Jednak starano si¢ zmniejszy¢ ryzyko tego
bledu poprzez ocenianie skanéw OCT przez dwdch niezalez-
nych specjalistow.

PODSUMOWANIE

Wryniki badania potwierdzaja, ze obecno$¢ torbielowate-
go obrzegku plamki jest waznym negatywnym czynnikiem ro-
kowniczym po PPV u pacjentéw z ERM. Wykazano, ze wyz-
sza czesto$¢ wystepowania CME nie jest zwigzana ze stadium
ERM ani czynnikami §rédoperacyjnymi, takimi jak kapsulo-
tomia tylna, srédoperacyjne podanie glikokortykosteroidow,
peeling ILM i rodzaj tamponady.
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