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WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW

AMD - zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem (ang. age related macular degeneration)
CMR - refleks btony celofanowej (ang. celophane macular reflex)
CRT — centralna grubo$¢ siatkowki (ang. central retinal thickness)
CSCR — surowicza chorioretinopatii (ang. central serous chorioretinopathy)
DONFL — zdysocjowana warstwa wzrokowych widkien nerwowych
(ang. dissociated optic nerve fiber layer)
ELM — btona graniczna zewngtrzna (ang. external limiting membrane)
ERM - btona nasiatkowkowa (ang. epiretinal membrane)
ETDRS — studium nad wczesng terapig retinopatii cukrzycowej
(ang. Early Treatment Diabetic Retinopathy Study)
FD-OCT - optyczna koherentna tomografia domeny fourierowskiej
(ang. Fourier domain optical coherence tomography)
FoBMO - linia ,,dotek — punkt otwarcia btony Brucha”
(ang. foveal — Bruch's membrane opening)
GCC — kompleks komoérek zwojowych (ang. ganglion cell complex)
GCL — warstwa komoérek zwojowych (ang. ganglion cell layer)
iIERM - btona nasiatkowkowa (ang. idiopathic epiretinal membrane)
ILM — btona graniczna wewng¢trzna siatkowki (ang. internal limiting membrane)
INL — warstwa jadrzasta wewnetrzna (ang. inner nuclear layer)
IPL — warstwa splotowata wewng¢trzna (ang. inner plexiform layer)
MH — otwér w plamce (ang. macular hole)
MPH - pseudootwor w plamce (ang. macular pseudohole)
m-RNFL — plamkowa warstwa widkien nerwowych siatkowki
(ang. macular retinal nerve fiber layer)
OCT — optyczna koherentna tomografia (ang. optical coherence tomography)
ONL — warstwa jadrzasta zewn¢trzna (ang. outer nuclear layer)
OPL — warstwa splotowata zewnetrzna (ang. outer plexiform layer)
PFCL — ptyn perfluorokarbonowy (ang. perfluorocarbon liquid)
PL — warstwa fotoreceptoréw (ang. photoreceptors layer)
PMF — wioknienie przedsiatkéwkowe (ang. premacular fibrosis)

PPV — witrektomia przez cz¢$¢ ptaska ciata rzgskowego (ang. pars plana vitrectomy)



p-RNFL — okototarczowa warstwa wldkien nerwowych siatkdwki

(ang. peripapillary retinal nerve fiber layer)
PVD - tylne odtagczenie ciata szklistego (ang. posterior vitreous detachment)
RNFL — warstwa wtokien nerwowych siatkowki (ang. retinal nerve fiber layer)
RPE — nabtonek barwnikowy siatkowki (ang. retinal pigment epithelium)
SANFL — obrzek lukowatej warstwy widkien nerwowych siatkdwki

(ang. swelling of the arcuate retinal nerve fiber layer)
SD-OCT — optyczna koherentna tomografia domeny spektralne;j

(ang. spectral domain optical coherence tomography)
SS-OCT — optyczna koherentna tomografia z uzyciem laseréw strojonych

(ang. swept source optical coherence tomography)
TD-OCT — optyczna koherentna tomografia domeny czasowej

(ang. time domain optical coherence tomography)
VMA - przyleganie szklistkowo — plamkowe (ang. vitreomacular adhesion)

VMT - trakcja szklistkowo — plamkowa (ang. vitreomacular traction)



A WSTEP

I Wprowadzenie

Za widzenie centralne, mozliwos$¢ czytania tekstu, rozpoznawania twarzy odpowiada w oku
plamka zo6tta, a doktadniej jej Srodkowa cze$¢, o Srednicy zaledwie 1,5 mm, zwana dotkiem
srodkowym. (1) Nawet niewielkie patologie centralnej siatkowki moga przektada¢ si¢ na ucigzliwe
1 utrudniajace normalne funkcjonowanie dolegliwosci.

Jednym ze schorzen, ktore dotyczy plamki zottej, jest idiopatyczna blona nasiatkowkowa (ang.
idiopathic epiretinal membrane — iIERM). Witoknisto — komoérkowa struktura rozwijajaca si¢ na
powierzchni siatkowki, moze powodowac pofaldowanie jej powierzchni, pogrubienie calej
siatkowki, a nawet przemieszczenie w stosunku do siebie struktur anatomicznych tylnego bieguna
galki ocznej. (2,3)

Wprawdzie btong¢ nasiatkoOwkowa mozna rozpozna¢ w badaniu oftalmoskopowym, jednak doktadne
obrazowanie i monitorowanie jej rozwoju umozliwia optyczna koherentna tomografia (ang. optical
coherence tomography — OCT). (4)

Jedyna skuteczng metoda leczenia blony nasiatkéwkowej jest jej operacyjne usuni¢cie. Mozliwosci
takich dostarcza wspotczesna mikrochirurgia okulistyczna. Chirurgia szklistkowo — siatkdowkowa, a
w szczeg6lnosci wyrafinowane techniki chirurgii plamkowej, pozwalaja na precyzyjne manipulacje
na blonie nasiatkdéwkowej o grubosci okoto 60 um, w polu operacyjnym o $rednicy niespetna 6
mm. (5)

Mimo zaawansowanych technik operacyjnych, wspomaganych wysokiej jako$ci sprzetem, operacja
usuni¢cia btony nasiatkdwkowej nie jest nadal procedurg doskonatg i wolng od powiktan. Jednym z
nich jest jatrogenne mikrouszkodzenie siatkowki centralnej. Dochodzi do niego w krytycznym
momencie operacji, podczas chwytania szczypczykami btony przylegajacej Scisle do powierzchni
siatkdbwki. (6) Cho¢ istnieja publikacje na temat czynnikoéw warunkujacych ostateczny wynik

leczenia operacyjnego, nie wszystkie mechanizmy i zaleznosci zostaty do konca poznane. (7)

I  Zarys anatomii tylnego segmentu galki ocznej

Gatke oczng mozna podzieli¢ na dwa segmenty — przedni i tylny. Przedni segment buduja
rogdwka, teczowka, cialo rzgskowe i soczewka. Tylny segment sktada si¢ z ciata szklistego,

siatkowki, naczyniowki oraz nerwu wzrokowego.
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1.  Siatkowka i naczyniowka

Siatkowka to btona wyscielajaca wewngtrzng powierzchnie komory ciata szklistego. Jej
zewngtrzna powierzchnia styka si¢ z blong naczyniowa, a wewnetrzna z ciatem szklistym.
Siatkbwka ma budowe¢ warstwowg 1 histologicznie wyroznia si¢ dziesie¢ warstw, liczac od zewnatrz
(Rycina 1):

— nablonek barwnikowy siatkowki — retinal pigment epithelium (RPE)
Zewngtrzna bariera krew — siatkowka zbudowana jest z jednej warstwy komoérek. Pochtania energie
$wiatta skupianego przez soczewke na siatkdwce. Ponadto usuwa z przestrzeni podsiatkéwkowej
produkty przemiany materii oraz dostarcza tlen i sktadniki odzywcze dla fotoreceptoréw. Stanowi
jedyna nieneurosensoryczng warstwe siatkowki (8)

— warstwa fotoreceptorow — photoreceptors layer (PL)
Sktada si¢ z czopkow 1 precikdéw, w ktorych energia fotonu jest zamieniana na impuls elektryczny
niosgcy informacje wzrokowa (9)

— blona graniczna zewne¢trzna — external limiting membrane (ELM)
Wystepuja tutaj polaczenia S$ciste migdzy komorkami Miillera 1 fotoreceptorami. Stanowi
prawdopodobnie trzecia, $rddsiatkowkowa barier¢ po barierze wewnetrznej krew — siatkdwka
tworzonej przez §ciany naczyn otoczone glejem i pericytami oraz zewngtrznej tworzonej przez RPE
(10)

— warstwa jadrzasta zewnetrzna — outer nuclear layer (ONL)
Zawiera jadra czopkoéw 1 precikoéw (11)

— warstwa splotowata zewngtrzna — outer plexiform layer (OPL)
Stanowi strefe¢ synaptyczna, w ktorej komorki receptorowe tacza si¢ z dwubiegunowymi i
poziomymi. Tutaj zachodzi wstepna integracja informacji przekazywanych z fotoreceptorow (12)

— warstwa jadrzasta wewnetrzna — inner nuclear layer (INL)
Znajduja si¢ tu jadra komorek posredniczacych oraz komorek Miillera

— warstwa splotowata wewnetrzna — inner plexiform layer (IPL)
Jest strefa synaptyczna, w ktorej aksony komodrek dwubiegunowych kontaktuja si¢ z dendrytami
neurondw zwojowych i komorek amakrynowych. Stanowi kolejny poziom integracji informacji
wzrokowej (13)

— warstwa komorek zwojowych — ganglion cell layer (GCL)
Buduja ja ciata komoérek III neuronu drogi wzrokowej. Poza funkcja przekazywania informacji
wzrokowej niektore komorki zwojowe sg Swiattoczule 1 przyjmuje si¢, ze sg elementem uktadu

regulacji cyklu dobowego (14)
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— warstwa wlékien nerwowych siatkowki — retinal nerve fiber layer (RNFL)
W zwiazku z tym, ze wszystkie aksony komorek zwojowych zbiegaja sie na tarczy n. I, grubo$¢
okototarczowej warstwy wtokien nerwowych (p-RNFL) jest najwi¢cksza i maleje wraz z odlegloscia
od niej. Przebieg wiokien ma ksztalt tukowaty, a widkna z gornej i dolnej hemisfery nie
przekraczaja linii horyzontalnej, wyznaczonej wzdtuz osi tarcza — dotek (15,16)

— blona graniczna wewnetrzna internal limiting membrane (ILM)
Jest blong podstawng komorek glejowych Miillera. Sg to komorki przebiegajace osiowo przez cata
grubo$¢ siatkowki. Pelnig wiele funkcji od utrzymywania homeostazy siatkowki, poprzez
wytwarzanie prekursorow neuromediatoréw, a wedhug najnowszych badan, stanowig przewodnik

$wiatla, dzialajac jak widkna swiattowodowe (17)

Rycina 1. Histologiczna budowa siatkowki. ILM — btona graniczna wewngtrzna, NFL — warstwa

wiokien nerwowych, GCL — warstwa komorek zwojowych, IPL — warstwa splotowata wewngtrzna,
INL — warstwa jadrzasta wewngetrzna, OPL — warstwa splotowata zewngtrzna, ONL — warstwa
jadrzasta zewnetrzna, OLM — blona graniczna zewng¢trzna, PL — warstwa fotoreceptoréw, RPE —

nablonek barwnikowy siatkowki, BM — btona Brucha, C — naczyniowka

(Salobrar-Garcia E, Ramirez J, Rojas B, B.I. G, Ramirez A, Salazar J, et al. Glia and blood retinal barrier: effects of
ocular hypertension. In: Cardiovascular Disease II. iConcept Press Ltd. 2014. p. 123-62.)
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Cze$¢ wzrokowa siatkdwki lezaca do tytu od czgéci plaskiej ciata rzgskowego jest odpowiedzialna
za odbieranie bodzcow wzrokowych, ich wstepna analiz¢ i przekazywanie impulsow do OUN.
Swiatto przechodzi niemal przez cata grubosé siatkowki, pobudza fotoreceptory i jest pochtaniane
przez nabtonek barwnikowy, natomiast kierunek propagacji informacji wzrokowej z fotoreceptorow
jest przeciwny.
W topografii siatkdéwki wyrdznia si¢ tzw. plamke z6lta, lezy ona skroniowo od tarczy n. II i petni
wazng role w procesie widzenia. W warunkach fizjologii to tutaj pada obraz obiektu, na ktoérym
fiksowany jest wzrok. Centralna czgs$¢ plamki zoltej — dotek srodkowy jest zaglebieniem, w ktorym
grubo$§¢ wewnetrznych warstw  siatkowki (splotowatej 1 jadrzastej wewngtrznej, komorek
zwojowych i widkien nerwowych) zmniejsza si¢ w kierunku jego $rodka, gdzie znajduje si¢
doteczek o $rednicy 500 um, zupethie pozbawiony tych warstw. Dzieki duzemu skupisku czopkow
(~140 tys./mm3) zdolnos¢ rozdzielcza tej czesci siatkowki jest najwieksza, dlatego odpowiada ona
za widzenie szczegotowe. (18)

Naczynidwka oddzielona od siatkowki btong podstawng Brucha sktada si¢ z sieci naczyn.
Ma réwniez warstwowa budowe. Grubszg zewnegtrzng warstwe tzw. warstwe Hallera budujg
naczynia o wigkszym kalibrze, ktére dzielg si¢ na mniejsze naczynia tworzace warstwe Sattlera.
Specyficzna budowa naczyniowki umozliwia na matej przestrzeni znaczng redukcj¢ stosunkowo
wysokiego ci$nienia panujacego w tetnicach rzgskowych tylnych. Gléwnym zadaniem naczyniéwki
jest odzywianie zewnetrznych warstw siatkowki. Naczyniowka ma najwiekszy przeptyw krwi
spos$rod wszystkich tkanek w organizmie cztowieka. Jest to konieczne z uwagi na bardzo wysoki
metabolizm siatkowki. Dodatkowo wysoki przeptyw krwi umozliwia odprowadzanie ciepla z

absorbowanego przez gatke oczng promieniowania swietlnego. (18)

2. Nerw wzrokowy i droga wzrokowa

W obrebie siatkowki znajdujg si¢ trzy z czterech neurondow drogi wzrokowej. Pierwszy
neuron stanowi komodrka $wiatloczuta — czopek lub precik. Drugi neuron to komorka
dwubiegunowa, a trzeci — komoérka zwojowa. Aksony trzeciego neuronu tworza warstwe wiokien
nerwowych siatkowki. Okoto 1,2 mln aksonow tworzacych RNFL zbiega si¢ na tarczy nerwu
wzrokowego (Rycina 2). Tworzg one dalej nerw wzrokowy i pasma wzrokowe, ktore docierajg az
do cial kolankowatych bocznych, gdzie tacza si¢ z komorkami stanowigcymi czwarty neuron drogi
wzrokowej. Aksony czwartego neuronu biegng do pierwotnej kory wzrokowej (pole 17 wg

Brodmanna) w potylicznej czesci mozgu. (19)
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Rycina 2. Lukowaty przebieg aksonow warstwy wiokien nerwowych siatkowki. Wszystkie widkna
zbiegaja si¢ na tarczy nerwu wzrokowego. W centrum ryciny widoczna jest plamka zo6tta, od ktorej

wlokna przebiegaja prosto do nerwu wzrokowego, tworzac tzw. peczek tarczowo-plamkowy (Alward
WLM. Glaucoma: the requisites in ophthalmology. Krachmer JH (Ed.). St. Louis: Mosby, 2000. p. 4. fig 1-1.)

3. Cialo szKliste

80% objetosci gatki ocznej stanowi komora ciata szklistego, wypeliona wiskoelastyczna
substancja o charakterze zelu i objetosci okoto 4 ml (Rycina 3). Ciato szkliste sktada si¢ w 98% z
wody oraz 2% czastek stalych — gtoéwnie wtokien kolagenowych, czasteczek kwasu hialuronowego
1 proteoglikanow. (20) W ciele szklistym wyrozniamy 3 cze$ci:

- podstawa — znajduje si¢ w przedniej czesci ciata szklistego, ma ksztalt pierScienia silnie
przylegajacego do siatkowki w obszarze rozciagajacym si¢ na 2 mm do przodu i 3 mm do
tylu od rabka zegbatego. (21) Zawiera duzo wiokien kolagenowych o prostopadtym do
siatkowki przebiegu widkien. (22,23)

- kora — otacza ciato szkliste. Wyodrebnia si¢ przednig i tylna czgs¢ kory oddzielone od siebie
podstawa ciata szklistego. Tylna cze$¢ ma grubo$¢ 100-110 um. (24) Ggsto upakowane
wlokna kolagenowe przebiegaja w niej réwnolegle do siatkowki. W tylnej czesci kory, w
odlegtosci 20-50 um od ILM zlokalizowana jest warstwa ztozona z komoérek — hialocytow.
Najwicksze zageszczenie hialocytow wystepuje w podstawie, nastepnie w tylnej korze, a

najmniej jest ich w korze okolicy réwnika gatki oczne;j. (25)
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— rdzen — stanowi $rodkowa cze$¢ ciata szklistego. Ma budowg podobng do kory, jednak

mniej zwartg strukture i jest pozbawiony elementow komorkowych. (26)

Rycina 3. Wypreparowane ciato szkliste 9-miesigcznego dziecka. Widoczny zachowany przedni
segment oka z rogéwka, teczowka i ciatem rzeskowym oraz fragment twardéwki. Ciato szkliste
utrzymuje swoj ksztatt, poniewaz u dzieci ma ono w catosci wlasciwosci zelu.

(Sebag J, Imaging vitreous. Eye 2002, Volume 16, p. 430, fig 1)

4.  Zlacze szklistkowo — siatkowkowe

U zdrowych, miodych osob tylna cze$¢ kory ciala szklistego nazywana blong graniczng
tylng ciala szklistego lub wg nomenklatury anglosaskiej ,,posterior hyaloid”, przylega do blony
granicznej wewnetrznej siatkowki. (27) Miejsce na styku tych struktur okresla si¢ jako ztacze lub
interfejs szklistkowo — siatkéwkowy. Sktada si¢ ono z trzech elementéw — kory ciata szklistego,
btony granicznej wewnetrznej 1 btony plazmatycznej komoérek Miillera. (28) Mimo, Ze nie ma
bezposrednich struktur odpowiedzialnych za potaczenia migdzy tylng powierzchnig ciala szklistego
a siatkdwka, istnieje adhezja, ktorej natura nie zostala do konca wyjasniona. Prawdopodobnie jest

wynikiem oddziatywania r6znych molekut macierzy zewnatrzkomorkowej (Rycina 4). (29)
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Wokot tarczy nerwu wzrokowego, wzdhuz naczyn powierzchownego splotu siatkowki oraz w
obszarze przydotkowym i1 wokoét dotka, przyleganie jest szczegdlnie silne. (30)

Z wiekiem procesy starzenia si¢ ciata szklistego 1 zmniejszania przylegania powoduja, ze
zaczyna ono oddziela¢ si¢ od powierzchni siatkowki — proces ten nazywa si¢ tylnym odlaczeniem

ciata szklistego — posterior vitreous detachment (PVD). (31)

Ciato
szhliste Fibronektyna

| Wewnetrzne warstwy siathowki |
Rycina 4. Ziacze szklistkowo — siatkowkowe. Pogladowy obraz przedstawia hipotetyczny
mechanizm odpowiedzialny za adhezj¢ migdzy cialem szklistym a siatkdéwka. Widkna kolagenowe
ciata szklistego przylegajace do blony granicznej wewngetrznej sa zakotwiczone w siatkowce za

sprawg makromolekut — fibronektyny, integryn i proteoglikanéw

(Barak Y et al. Spectral domain optical coherence tomography in the diagnosis and management of vitreoretinal

interface pathologies. J Ophthalmol. 2012; 2012:876472. p. 2, fig. 1; przettumaczono z jezyka angielskiego )

III Idiopatyczna blona nasiatkowkowa

1.  Definicja i klasyfikacja

Mianem btony nasiatkowkowej okresla si¢ schorzenie ztgcza szklistkowo — siatkowkowego,
polegajace na rozwoju na powierzchni siatkowki cienkiej blony w wyniku proliferacji wtdknisto —
komorkowej, najczesciej zwigzane z tylnym odtaczeniem ciata szklistego.

Funkcjonuja r6zne klasyfikacje bton nasiatkéwkowych, w tym kilka opartych na obrazie OCT.
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Klasyfikacja blon nasiatkéwkowych ze wzgledu na etiologi¢ wyréznia:
* pierwotng (idiopatyczng) — etiologia schorzenia jest niewyjasniona
*  wtdrng — formowanie si¢ btony na skutek innych schorzen
okulistycznych jak zapalenie btony naczyniowej,
retinopatia cukrzycowa, odwarstwienie siatkowki (32)
Klasyfikacja w oparciu o obraz kliniczny zaproponowana w 1977 r. przez Gassa obejmuje:
* stopien 0 — przezroczysta, cienka btona nie powoduje znieksztatcenia
wewnetrznych warstw siatkowki tzw. makulopatia celofanowa
e stopien 1 — makulopatia celofanowa znieksztalcajaca powierzchnig siatkowki
e stopien 2 — btona jest grubsza, szarawa, przestania naczynia siatkowki i powoduje

wyrazne znieksztatcenie siatkowki tzw. macular pucker (33)

Pierwsza klasyfikacja na podstawie obrazu OCT podana w 2012 r. przez Hwanga obejmuje:
* Grupa 1: ERM z zajeciem dotka
1A - pogrubienie zewnetrznych warstw siatkowki 1 minimalne zmiany w
warstwach wewnetrznych
1B - namiotowe uwypuklenie zewngtrznych warstw siatkowki w dotku 1
niewielkie pogrubienie oraz znieksztatcenie warstw wewngtrznych w
wyniku dziatania dosrodkowych 1 przednio-tylnych sit
wywotywanych przez btong
1C— wybitne pogrubienie wewnetrznych warstw siatkowki i niewielkie
namiotowe uwypuklenie warstw zewnetrznych
* QGrupa 2: ERM z zaoszczedzeniem dotka
2A — btona nasiatkowkowa z obecnoscig pseudootworu w plamce (MPH)
2B - obecno$¢ pseudootworu w plamce z towarzyszacym rozwarstwieniem

wewnatrzsiatkowkowym (34)

W duzych badaniach obserwacyjnych, dla utatwienia podziatu populacji grupy w oparciu o badanie
oftalmoskopowe lub kolorowe zdje¢cie dna oka przyjmuje si¢ nastepujaca klasyfikacje:

* CMR- refleks btony celofanowej — wczesna postaé, bez fatdow siatkdwki

e PMF - przedsiatkbwkowe wioknienie plamkowe — p6zna postac, obecne

faldy siatkowki w promieniu 250 pm od dotka (35)
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2. Rys historyczny badan nad blona nasiatkowkowa

Pierwsza wzmianka na temat blony nasiatkéwkowej pojawita si¢ w 1865 r. w pracy

2

,Beitrdge zur normalen und pathologischen Anatomie des Auges

Alexandra Iwanoffa. (36)

moskiewskiego uczonego

Po ponad 100 latach w 1971 r. Rooth 1 Foos w Transactions — American Academy of Ophthalmlogy
and Otolaryngology opisali wystgpowanie patologii, ktora okreslili jako retinopati¢ pomarszczone;j
powierzchni (,,surface wrinkling retinopathy’). Badajac enukleowane ludzkie gatki oczne, okreslili
jej wystepowanie na 2% - 6%, zwracajac uwage na fakt, ze czgsto§¢ wystgpowania rosnie wraz z
wiekiem pacjenta. (37)

Ostatnie 40 lat, dzigki rozwojowi witrektomii, technik obrazowania i badania histopatologicznego,
whniosto najwigcej wiedzy na temat patofizjologii i etiologii bton nasiatkdowkowych.

W 1982 r. Michels w oparciu o badanie 74 bton usunig¢tych w trakcie witrektomii opisal miedzy
innymi mikroskopowy obraz btony nasiatkdéwkowej. (38)

Lata 90. to okres rozwoju obrazowania siatkowki za pomoca OCT. Od tamtego czasu pojawily si¢
liczne publikacje, opisujace na podstawie badan OCT, strukture siatkdwki in vivo oraz wzajemne

korelacje siatkowki, btony nasiatkbwkowej 1 ciata szklistego. (39,40)

3.  Epidemiologia, etiologia i czynniki ryzyka

Liczne publikacje wykazuja, ze btona nasiatkéwkowa jest obserwowana najczesciej po 50
roku zycia, a czgstos¢ jej wystepowania jest silnie skorelowana z wiekiem badanych oséb (przyrost
1,19% na rok) i1 osigga warto§¢ maksymalng pomigdzy 60-79 rokiem zycia. (41) W 19,5 — 30%
przypadkow stwierdza si¢ wystepowanie blony w obu oczach. (42,43) Ryzyko wystagpienia w
drugim oku wynosi 13,5% w ciagu 5 lat. (44) Oprocz wieku badacze wskazuja na $cisty zwiazek jej
powstawania z tylnym odtaczeniem ciata szklistego (PVD). (45)

Rozpowszechnienie choroby jest w znacznej mierze uzaleznione od pochodzenia etnicznego. Mimo
duzych populacyjnych badan nad tym zagadnieniem istnieja znaczne rozbieznosci w wynikach
obserwacji (Srednio od 1,02% do 28,9%), co moze by¢ zwigzane ze zrdznicowang metodologia tych
badan. (46)

Jedynym badaniem oceniajgcym bezposrednio zwigzek miedzy rasg 1 pochodzeniem etnicznym a
wystepowaniem btony nasiatkowkowej byto badanie MESA przeprowadzone w latach 2000 — 2004
na wieloetnicznej populacji USA. Wykazato ono istotnie czgstsze wystgpowanie tej patologii wsrod

badanych pochodzacych z Chin (39%) w poréwnaniu do 0s6b pochodzenia latynoskiego (29,3%),
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kaukaskiego (27,5%) czy afrykanskiego (26,2%). (47) Co ciekawe u Chinczykéw zamieszkujacych
Szanghaj 1 Pekin czesto$¢ wystepowania blony jest zdecydowanie nizsza, odpowiednio 1,02% i
2,2%. Roznice w czestosci wystepowania moga by¢ zwigzane z czynnikami Srodowiskowymi i
stylem zycia. (48,49) Te tez¢ potwierdza czg¢sciowo australijskie badanie The Melbourne
Collaborative Eye Study, w ktorym dwie grupy badanych podzielono ze wzgledu na ich
pochodzenie na grupe pdinocno- i potudniowoeuropejska i wykazano, ze istotnie czesciej blona
wystepuje w drugiej grupie. (50)

W duzej meta-analizie z 2017 r. (13 badan populacyjnych z faczng grupa 49697 oséb) okreslono
czestos¢ wystepowania jakiegokolwiek typu blony nasiatkowkowej w populacji generalnej na 9,1%.
Stwierdzono roéwniez, ze istotnie czesciej schorzenie wystepuje u kobiet, a rzadziej u palaczy
tytoniu. Nie wykazano istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wystepowaniem blony
nasiatkbwkowej a innymi potencjalnymi czynnikami ryzyka jak cukrzyca, hiperlipidemia,
nadci$nienie tetnicze, naduzywanie alkoholu, wczesne AMD czy krétkowzrocznosé. (41,51)
Wystepowaniem wady refrakcji, jako czynnika predysponujacego do rozwoju ERM jest
kontrowersyjne, poniewaz w roznych badaniach wskazuje si¢ na czegstsze wystepowanie btony w
oczach zarowno krétko- jak 1 dalekowzrocznych. (52—54)

Z kolei w przypadku wtornej btony nasiatkéwkowej, badacze zwracaja uwage na zwiazek jej
powstawania z operacj3 usuni¢cia zaémy, retinopatig cukrzycowa oraz przebytym zakrzepem zyly

srodkowej siatkowki. (32)

4.  Patofizjologia i histopatologia

Blona nasiatkdbwkowa to schorzenie interfejsu szklistkowo — siatkowkowego. Powstawanie
blony nasiatkéwkowej ma S$cisly zwigzek z wzajemnymi relacjami siatkowki i ciala szklistego.
Patogeneza tej choroby podobnie jak jej etiologia nie zostata ostatecznie wyjasniona.

Funkcjonuje kilka teorii wyjasniajacych powstawanie blony nasiatkowkowej. Dwie spos$rod nich
zyskaty w roznych okresach najwigksza popularnos¢.

Pierwsza teoria, majaca historyczne znaczenie, a zaproponowana przez Foos'a w 1974 r.
zaktadata, ze w wyniku dzialania czynnikow uszkadzajacych (np. w trakcie procesu odlgczania
ciata szklistego), powstaja drobne defekty btony granicznej wewnetrznej, przez ktére zaktywowane
pomocnicze komorki gleju (komodrki Miillera i astrocyty) migruja na powierzchni¢ siatkowki.
Nastepnie wypustki komorek glejowych przyczepiajag si¢ do siatkowki w poblizu pegknigcia blony

graniczne] wewnetrznej, rozpoczynajac proces tworzenia si¢ blony nasiatkowkowej. W zalezno$ci
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od charakteru urazu réwniez inne aktywne komorki glejowe moga rozprzestrzeniaé si¢ przez
uszkodzong siatkéwke, tam ulega¢ dalszym podzialom, powodujac zwigkszenie grubosci btony.
(55)

Hipoteza zakladajaca, ze przyczyng rozwoju idiopatycznej blony nasiatkdwkowej jest w kazdym
przypadku defekt ILM, zostala podwazona dzigki nowoczesnym technikom histologicznym. W
badaniu 112 preparatéw ILM pozyskanych w trakcie witrektomii z powodu otworu w plamce
ujawniono zaledwie 3 peknigcia blony granicznej wewnetrznej. (56)

Druga, aktualnie powszechnie przyjmowana teoria upatruje przyczyn powstawania ERM w
nieprawidlowo przebiegajacym procesie tylnego odiaczania ciata szklistego. Jednak w odrdznieniu
od teorii Foos'a to nie siatkowka ulega uszkodzeniu, a ciato szkliste, ktorego fragmenty pozostaja
na powierzchni siatkoéwki. Hialocyty obecne w tych remnantach ciala szklistego ulegaja aktywacji
pod wptywem réznych czynnikow wzrostu, konsekwencja czego jest proliferacja komorkowa i
réznicowanie do miofibroblastow prowadzace do powstawania blony nasiatkowkowej i jej
obkurczania si¢. (57) Dodatkowo hialocyty miatyby stymulowa¢ komorki Miillera do wysytania
wypustek przez nienaruszong blong¢ graniczng wewnegtrzng siatkowki, a wypustki stanowilyby
rusztowanie dla innych komorek tworzacych btone. (58)

Blona nasiatkéwkowa moze ewoluowac. 5-letni skumulowany wskaznik progresji ze stopnia 0 do
stopnia 2 (w skali Gassa) wynosi 9,3%. Natomiast calkowity wskaznik progresji, regresji i
stabilizacji wynosi odpowiednio 28,6%, 25,7% 1 38,8%. (44)

Na podstawie dostepnego piSmiennictwa przyjmuje si¢, ze bton¢ nasiatkowkowa buduja elementy
komodrkowe o pochodzeniu siatkowkowym 1 pozasiatkowkowym — komorki Miillera, mikrogle;j,
astrocyty, makrofagi, hialocyty, komoérki nabtonka barwnikowego siatkéwki, fibroblasty,
miofibroblasty oraz elementy macierzy pozakomoérkowej. Z uwagi na zdolnos¢ transdyferencjacji

komorek w trakcie procesu rozwoju blony, doktadna identyfikacja rodzaju komorek jest trudna. (59)

5. Wplyw blony nasiatkowkowej na widzenie

Obserwowany rzeczywisty przedmiot odbija Swiatto, ktore przechodzi przez uktad optyczny
oka zbudowany z elementoéw o rdéznych wspotczynnikach zatamania, ostatecznie padajac na
siatkowke. Przezierno$¢ i prawidlowa budowa uktadu optycznego, jak réwniez gladka, réwna
powierzchnia siatkowki z jej fizjologicznym zaglebieniem w postaci dotka $rodkowego sa

warunkami niezbednymi, aby obraz odbierany przez oko byt odwzorowaniem rzeczywistosci.

Blona celofanowa, czyli wczesna posta¢ ERM najczesciej nie powoduje zaburzen widzenia.

Natomiast wtoknienie przedsiatkowkowe prowadzace do pofaldowania siatkdwki (2 stopien wg
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Gassa) w 80% przypadkow jest objawowe. (60) Spektrum zaburzen widzenia mogacych wystapi¢ w
tym przypadku obejmuje dwojenie jednooczne, obnizenie ostrosci wzroku i znieksztalcenie obrazu.

Rozréznia si¢ dwie postaci znieksztalcenia obrazu:
— Metamorfopsje polegajace na krzywieniu si¢ catego obrazu lub jego czesci.

— Mikro- 1 makropsje, czyli wrazenia widzenia obiektu odpowiednio mniejszym lub wigkszym

niz jest w rzeczywistosci.

Obnizenie ostrosci wzroku zwigzane jest z uszkodzeniem siatkowki bedacym konsekwencja
roznokierunkowych trakcji prowadzacych do przerwania potaczen wewnetrznych i zewngtrznych
segmentéow fotoreceptorow oraz zwickszenia grubo$ci wewnetrznych warstw  siatkdwki.
Stwierdzenie takich zaburzen struktury siatkéwki ma réwniez znaczenie rokownicze dla efektéw

leczenia operacyjnego. (61)

IV Optyczna koherentna tomografia

Wprowadzenie optycznej koherentnej tomografii otworzyto nowy rozdzial w historii
okulistyki. Metoda badania wykorzystywana réwniez w innych dziedzinach medycyny, w
okulistyce weszla do codziennej praktyki i aktualnie w szpitalach i poradniach stata si¢ czesto
jednym z elementoéw podstawowego badania pacjenta z problemami siatkowkowymi. (62)

Badanie w sposob catkowicie bezpieczny i bezkontaktowy pozwala na przyzyciowa oceng
struktury siatkowki, na poziomie jej budowy histologicznej. Ponadto jest wykorzystywane cze¢sto
do obrazowania rogdéwki, kata przesgczania i tarczy nerwu wzrokowego. Gldéwnym ograniczeniem
techniki jest gteboko$¢ skanowania, ktéra nie przekracza kilku milimetréw oraz brak mozliwosci

badania struktur nieprzepuszczalnych dla §wiatta. (63)

1. Zarys historii OCT

W 1991 r. w czasopiS$mie Science pojawito si¢ pierwsze doniesienie 0 zastosowaniu
optycznej koherentnej tomografii w badaniu siatkdwki ludzkiej in vitro. (64) Dwa lata pdzZniej
opublikowano pierwsze skany OCT in vivo. (65,66) Pierwsze komercyjne urzadzenia OCT
wyprodukowane przez firme¢ Zeiss pojawily si¢ w sprzedazy w 1996 r. Kolejne dwie generacje —
OCT2 1 Stratus OCT odpowiednio w 2000 r. i 2002 r. Wszystkie byly urzadzeniami domeny

czasowej.
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Pierwszy na Swiecie skan siatkowki in vivo, uzyskany za pomoca urzadzenia OCT domeny
fourierowskiej, przez polskiego uczonego, prof. dr. n. med. Macieja Wojtkowkiego 1 wsp. zostat
opublikowany w 2002 r. (67)

W 2006 r. pojawily si¢ komercyjne urzadzenia metody spektralnej. Dzigki ich wlasciwosciom czas
badania ulegl skréceniu, a jednocze$nie zwickszyta si¢ jego dokladnos$¢. (68) W 2012 r.
wprowadzono pierwsze urzadzenia Swept Source OCT, a w 2014 r. angiografi¢ OCT.

Najnowsze kierunki rozwoju technologii w okulistyce to zastosowanie OCT $rédoperacyijnie.
Dostepne sg juz mikroskopy chirurgiczne z zaimplementowanymi modutami OCT oraz z uwagi na
coraz nizsze koszty produkcji, planuje si¢ wprowadzenie przeno$nych urzadzen do zastosowania w
domu, gléwnie przez pacjentéw z wysickowa postacig zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem.

(69,70)

2. Zasada dzialania

Zasada dzialania OCT opiera si¢ na zjawiskach odbicia i rozproszenia swiatta w roznych
osrodkach oraz wykorzystuje metode interferometrii. Swiatlo emitowane przez zrodto, ktorym jest
dioda superluminescencyjna lub laser, przechodzi przez rozdzielacz, gdzie cze¢s¢ wigzki jest
kierowana na lustro referencyjne, a cz¢$¢ na badang tkanke. Wigzka $wiatta wnika w tkanke, gdzie
w wyniku jej niejednorodnosci ulega w rdznym stopniu rozproszeniu oraz odbiciu na granicy
osrodkéw o réznych wspodtczynnikach zatamania. Nastepnie trafia z powrotem do rozdzielacza,
gdzie razem ze $wiattem odbitym od zwierciadla referencyjnego zostaje skierowane do fotodiody
lub spektrometru. Pomigdzy obiema wigzkami $wiatta dochodzi do interferencji, dzigki ktorej
uzyskuje si¢ informacje na temat wszystkich niejednorodnosci wzdhuz biegu promienia $wiatta
pochodzacego z tkanki. Aby te niejednorodnosci ulokowaé w przestrzeni, czyli uzyska¢ skan A

(analogicznie do USG), wykorzystuje si¢ dwie metody:

1) metoda czasowa (ang. Time Domain OCT — TD-OCT) — powstata w 1991 r.
Urzadzenia dziatajace w oparciu o metode czasowa wykorzystujg ruchome zwierciadlo referencyjne
w ramieniu interferometru. Pozycja zmian na skanie A okre$lane jest na postawie pozycji lustra
referencyjnego w danym momencie. Zastosowanie ruchomego elementu powoduje, ze skanowanie
jest stosunkowo powolne (ok. 400 skanow A/s), co wiaze si¢ z negatywnym wplywem ruchow

pacjenta na jako$¢ uzyskanych skanéw. Rozdzielczo$¢ osiowa (w glab tkanki) wynosi ok. 10 um.
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2) metoda fourierowska (ang. Fourier Domain OCT — FD-OCT) — powstata w 1996 1.,
System zbudowany w oparciu o t¢ metode pozbawiony jest ruchomych elementéw, a w celu

uzyskania skanu A stosuje si¢ transformacj¢ Fouriera. Wyrdznia si¢ dwie odmiany FD-OCT:

a) spektralna (ang. Spectral Domain OCT, SD-OCT) — najpopularniejsza w praktyce.
Do analizy powracajacej z tkanki wigzki §wiatta wykorzystuje si¢ spektrometr i

kamerg liniowa zamiast fotodiody stosowanej w urzadzeniach TD-OCT. Eliminacja
ruchomych elementéw i inna metoda rejestracji wigzki §wiatta umozliwily stukrotne
zwigkszenie predkosci generowania skandw A 1 poprawe rozdzielczo$ci osiowej do

ok. 3 um

b) z uzyciem laserow strojonych (ang. Swept Source OCT, SS-OCT)

Stosuje si¢ lasery generujace wigzke swiatta, w ktorej dtugos¢ fali zmienia sie
cyklicznie z duza predkoscia. Swiatto odbite jest rejestrowane przez szybka
fotodiode. Przewagg tej metody nad SD-OCT jest jeszcze wigksza szybkos§¢

skanowania 1 wigksza glgboko$¢ obrazowania (nawet do 8 mm)

Szereg skanéow A lezacych obok siebie w danej ptaszczyznie formuje skan B bedacy
dwuwymiarowym obrazem tomograficznym badanej struktury. Odleglos¢ skandéw A od siebie to

inaczej rozdzielczo$¢ poprzeczna. (71)

3.  Zastosowanie OCT w okulistyce

Technologia obrazowania za pomoca optycznej koherentnej tomografii jest szeroko
stosowana w praktyce okulistycznej. Dzigki dobrej dostepnosci, wysokiej rozdzielczosci
uzyskiwanych obrazéw 1 powtarzalnosci badan stosuje si¢ ja przede wszystkim do diagnostyki i
monitorowania patologii centralnej siatkoéwki — gltownie zwyrodnienia plamki zwigzanego z
wiekiem (ang. age related macular degeneration — AMD), otworu w plamce (ang. macular hole —
MH), blony nasiatkowkowej, zespotu trakcji szklistkowo — plamkowych (ang. vitreomacular
traction/adhesion — VMT/VMA), surowiczej chorioretinopatii (ang. central serous
chorioretinopathy — CSCR), powiktan siatkowkowych schorzen ogélnych jak cukrzyca i
nadci$nienie tetnicze. Ponadto OCT ma zastosowanie w monitorowaniu jaskry dzieki mozliwosci

oceny parametrow tarczy n. Il 1 grubosci okototarczowej warstwy wtokien nerwowych siatkéwki
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oraz analizy catego kompleksu komorek zwojowych (ang. ganglion cell complex — GCC) w sktad
ktorego oprécz warstwy wiokien nerwowych, wchodzi warstwa komoérek zwojowych i1 splotowata
wewnetrzna. W mniejszym stopniu OCT ma zastosowanie w diagnostyce zmian naczyniowki.

W zakresie przedniego segmentu oka OCT wykorzystywane jest do oceny kata przesaczania,
pozwalajac na doktadne jego zobrazowanie i wykonanie pomiaréw. Ponadto moze mieé
zastosowanie w przypadku choréb powierzchni oka, dystrofii i choréb zrebu rogéwki oraz do
obserwacji zmian pooperacyjnych po zabiegach przeszczepu rogoéowki, operacjach zaémy 1

przeciwjaskrowych, jak rowniez do oceny filmu tzowego. (72)

4. Obraz siatkowki w OCT

OCT dobrze prezentuje warstwowg strukture siatkowki, jednak z uwagi na odmienny sposéb
uzyskiwania obrazu, roézni si¢ od przekroju histologicznego. Obraz histologiczny jest bardziej
szczegblowy, natomiast w OCT poszczegdlne warstwy siatkowki widzimy jako prazki
odwzorowujace zmienng reflektywno$¢ poszczegdlnych warstw siatkowki. Czes$¢ z tych prazkow

nie ma swojego odpowiednika w obrazie histologicznym. [Rycina 5]
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Rycina 5. Poréwnanie budowy histologicznej centralnej siatkowki z obrazem OCT

(Advanced Ocular Imaging Program, Medical College of Wisconsin Eye Institute;
http://www1.mcw.edu/AOIP/About-Us/Imaging-Tools/OCT.htm)
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\% Witrektomia

Nazwa witrektomia powstala z polaczenia tacinskich stow vitreus (Zac. szklisty) 1 ectomia
(fac. wycigcie catkowite). Aktualnie mianem tym okres$la si¢ szereg zabiegdbw wykonywanych z
roznych wskazan, ktorych wspdlnym elementem jest usuni¢cie ciata szklistego — catkowite lub
czgsciowe — za pomoca noza witrektomijnego. Wycigcie ciala szklistego nie jest zatem celem
samym w sobie, lecz bardzo istotng czeSciga procedury prowadzacej do osiagnigcia celu
terapeutycznego, jakim moze by¢ np. przylozenie odwarstwionej siatkowki, usunig¢cie blony

nasiatkowkowej czy usuni¢cie zwichnietej soczewki wewnatrzgatkowe;.

1.  Zarys historii witrektomii

Utrata przezierno$ci ciata szklistego czy trakcje szklistkowo — siatkowkowe juz w XIX
wieku inspirowaly lekarzy do opracowywania technik chirurgicznych pozwalajacych na aspiracjg,
wyciecie, transplantacj¢ czy wymiang na substytut ciata szklistego. (73)

Poczatki nowoczesnej chirurgii ciata szklistego to lata szes¢dziesigte XX w. kiedy to David Kasner,
eksperymentujac w swoim przydomowym laboratorium zaaranzowanym w garazu, opracowat
technike wyciecia ciata szklistego z dostepu przedniego, stosujac nozyczki i gabke celulozowa. (74)
W 1966 r. prawdopodobnie jako pierwszy wykonat planowy zabieg subtotalnej witrektomii z
dostepu przedniego u pacjenta z amyloidozg ciata szklistego. (75)

Mtody okulista Robert Machemer zainspirowany wizyta w laboratorium Kasnera rozpoczal prace
nad udoskonaleniem techniki i w 1970 r. wraz z Butnerem 1 Parelem, opracowali narzedzie w
skrécie nazwane VISC (vitreous-infusion-suction-cutter), ktére byto pierwowzorem dzisiejszego
noza witrektomijnego. W potaczeniu z endoiluminatorem $wiattowodowym narze¢dzie pozwalato na
wykonywanie precyzyjnych operacji ciata szklistego z dostepu przez cze$¢ ptaska ciata
rzgskowego, bez naruszania przedniego odcinka galki ocznej. Byt to rewolucyjny wynalazek w
dziedzinie chirurgii szklistkowo — siatkdéwkowej i1 chirurgii okulistycznej w ogole. (76)

Noz witrektomijny przechodzit kolejne etapy udoskonalania, polegajace gldwnie na zmniejszeniu
jego S$rednicy i1 zwickszeniu predkosci cieé. Pierwsze narzedzia mialy $rednice 16G (Gauge).
Zamienione nastepnie na 20G, przez lata byty standardem. Aktualnie stosuje si¢ najczgsciej systemy
trokarowe, 23G lub 25G, ktore pozwalaja wktada¢ 1 wyjmowac narzedzia przez niewielkie trokary,
zaktadane na poczatku zabiegu. Nie wymagaja one odpreparowywania spojowki i zakladania
szwOW na nacigcia twardéwki, co bylo konieczne w przypadku narzedzi o wigkszej $rednicy. (77)

Sa réwniez dostepne narzedzia 27G, jednak majg obecnie ograniczone zastosowanie. (78) Na rynku
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dostepne jest rowniez urzadzenie, w ktorym do fragmentacji ciala szklistego zastosowano zjawisko

emulsyfikacji ultradzwigkowej analogicznie do techniki fakoemulsyfikacji za¢my. (79)

2. Wskazania do witrektomii

Wskazania do witrektomii sg szerokie 1 zwigzane nie tylko ze schorzeniami ciata szklistego 1
siatkowki, ale rowniez z urazami oraz problemami zwigzanymi z przednim segmentem oka. Zabieg
witrektomii przeprowadza si¢ w przypadkach bton nasiatkowkowych, otworu w plamce, trakcji
szklistkowo — siatkowkowych, opornych na leczenie obrzekéw plamki, krwotokéow do ciata
szklistego, trakcyjnego i przedarciowego odwarstwienia siatkdwki, przemieszczenia do komory
ciata szklistego soczewki wilasnej lub sztucznej, opornego na leczenie zapalenia btony naczyniowe;,
cigzkiego zapalenia wngtrza galki ocznej, ciata obcego wewnetrzgatkowego, jaskry ztosliwej i

metow w ciele szklistym. (80)

3.  Technika witrektomii z peelingiem blony nasiatkowkowej

Nowoczesny system do witrektomii to czgsto kompletne urzadzenie zawierajace w sobie
wszystkie niezbedne elementy konieczne do wykonania zabiegu. Odpowiednie moduly
odpowiadajg za cigcie 1 aspiracje ciata szklistego, irygacje ptynu do gatki ocznej, o$wietlenie
wnetrza komory ciala szklistego. W wielu systemach zaimplementowane sg tez laser 1 diatermia.

Do wizualizacji wnetrza gatki ocznej niezbedny jest odpowiedni system mocowany na mikroskopie
operacyjnym lub soczewka kontaktowa umieszczana na rogéwce oka pacjenta.

Zabieg rozpoczyna si¢ od umycia pola operacyjnego roztworem jodopowidonu i jesli
pacjent nie jest znieczulony ogdlnie, podaje si¢ znieczulenie okotogatkowo. Zaktada si¢ jalowe
obtozenie i rozworke utrzymujaca powieki w pozycji otwarte;.

3,5-4 mm od rabka rogéwki wprowadza si¢ 3 trokary po jednym w kwadrancie gérno i
dolno — skroniowym oraz jeden w kwadrancie gorno — nosowym. Do dolnego trokaru podiacza si¢
lini¢ infuzyjna, przez ktéra w trakcie zabiegu podawany jest zbilansowany fizjologicznie roztwor
soli, utrzymujac stale ci§nienie w galce oczne;.

Nastgpnie przez dwa gorne trokary wprowadza si¢ ndéz witrektomijny i endoiluminator
swiattowodowy.
Wykonuje si¢ witrektomi¢ centralng i obwodowa — podanie do wnetrza gatki ocznej niewielkiej

ilosci octanu triamcynolonu w znacznym stopniu poprawia wizualizacj¢ ciata szklistego.
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W przypadku, jesli stwierdza si¢ brak odlaczenia ciata szklistego, wykonuje si¢ je mechanicznie
poprzez aspiracj¢ kory w poblizu brzegu tarczy n. II, a nastepnie usuwa si¢ odlaczong btong
graniczng tylng ciata szklistego.
Nastgpnie wybarwia si¢ btong nasiatkdbwkowa 1 blong graniczng zewngtrzng siatkdwki barwnikiem
np. blekitem trypanu. Na tym etapie w zaleznosci od zastosowanego barwnika stosuje si¢
nastgpujace warianty:
1) jesli barwnik nie miesza si¢ z ptynem infuzyjnym mozna poda¢ go bezposrednio na
plamke
2) jesli barwnik miesza si¢ z plynem infuzyjnym, plamke pokrywa si¢ pltynem
perfluorokarbonowym (ang. perfluorocarbon liquid — PFCL), ktory jest cigzszy od plynu
infuzyjnego 1 barwnika oraz nie miesza si¢ z nimi dzigki czemu, podajagc barwnik do
kropli PFCL, mozna wybarwi¢ obszar plamki. Innym rozwigzaniem jest wykonanie
czasowej wymiany plyn — powietrze (aspiracja ptynu infuzyjnego z komory ciata
szklistego 1 zastgpienie go powietrzem), nastgpnie podanie barwnika i po uzyskaniu
wybarwienia ponowne wypelnienie komory ciata szklistego ptynem
Kolejnym etapem zabiegu jest uchwycenie blony nasiatkdowkowej za pomoca mikropesety i proba
jej oderwania od podtoza. Z uwagi na delikatng struktur¢ btony, aby usuna¢ ja z odpowiednio
duzego obszaru plamki, manewr zwykle trzeba kilkukrotnie powtorzyé. W celu poprawy
wizualizacji plamki 1 zwigkszenia bezpieczenstwa, w trakcie tych manipulacji stosuje si¢ soczewki
o wiekszych mocach, dzigki czemu uzyskuje si¢ wicksze powigkszenie, kosztem mniejszego pola
widzenia.
Po usunigciu blony nasiatkowkowej aspiruje si¢ jej fragmenty. Nastgpnie oceni¢ nalezy obwodowa
siatkowke w celu stwierdzenia czy nie znajduja si¢ tam zmiany zwyrodnieniowe lub jatrogenne
uszkodzenia, ktore mogtyby doprowadzi¢ w przysztosci do jej odwarstwienia.
W zaleznosci od okoliczno$ci, na koniec zabiegu, w komorze ciata szklistego pozostawi¢ mozna
ptyn infuzyjny, powietrze lub poda¢ gaz np. SF6 badz C3F8 (tak zwana tamponada siatkowki).
Zabieg konczy usuniecie trokarow, podanie lekow w postaci kropli 1 iniekcji podspojowkowej oraz
zatozenie opatrunku.

Pacjent tego samego dnia moze zosta¢ wypisany do domu. (81)
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4. Zmiany w siatkowce po witrektomii z powodu blony nasiatkowkowej

W potowie lat 70. Machemer opisal po raz pierwszy technik¢ usunigcia btony
nasiatkdéwkowej. (82) Jest to jedyna skuteczna metoda leczenia objawowej btony nasiatkowkowe;j.
Poprawa ostrosci wzroku po zabiegu wystepuje w 65-90% przypadkow. (83,84)

Czynnikami istotnymi prognostycznie sa przedoperacyjna ostro§¢ wzroku Ilub obecnosé
torbielowatego obrzgku plamki oraz czas trwania dolegliwosci. (85-88) Nienaruszona warstwa
elipsoidu w OCT jest pozytywnym rokowniczo elementem. (89,90)

Usunigcie btony nasiatkowkowej wraz z blong graniczng wewnetrzng siatkowki okresla sie jako
podwojny peeling w odrdznieniu od pojedynczego, kiedy usuwa si¢ tylko ERM. Mimo Ze ostros¢
wzroku w pierwszym miesigcu po zabiegu moze by¢ gorsza w przypadku peelingu ILM, to nie ma
roznicy w koncowej ostrosci wzroku w przypadku obu technik. (91) Jednakze sytuacje
niecatkowitego usunigcia ERM lub nawrotow istotnie czesciej zdarzaja si¢ w przypadku peelingu
pojedynczego niz podwdjnego. (92) Reoperacja z tego powodu konieczna jest odpowiednio w 6% 1
1% przypadkéw. (93) Technika podwdjnego peelingu z uwagi na to, ze narusza si¢ ILM, czyli
integralng cze$¢ siatkowki, czesciej wigze si¢ z pooperacyjnymi zaburzeniami siatkdéwki. Moga one
dotyczy¢ zard6wno zewnetrznych, jak 1 wewnetrznych warstw siatkowki, a w skrajnych przypadkach

opisywane s3 uszkodzenia petnej grubosci siatkdwki — paracentralne jatrogenne otwory w plamce.

(94)

Opisywane w pisSmiennictwie zaburzenia tak w warstwach zewnetrznych, jak 1 w wewnetrznych
obejmuja:

1) W warstwach zewngtrznych defekty na poziomie potaczen segmentéw fotoreceptoréw
(warstwa elipsoidu) i defekty koncéw zewnetrznych segmentdw czopkow (ang. cone outer
segment tips — COST) stwierdzono w przypadkach pojedynczego i podwojnego peelingu,
jednak w tej drugiej grupie defekty COST w 1 miesigcu po zabiegu byly wigksze, a ostros§¢
wzroku gorsza. Defekty w obu grupach wycofywaly si¢ po 12 miesigcach, a koncowa
ostro$¢ wzroku byla porownywalna. (95)

2) Zaburzenia w warstwach wewnetrznych podzielono na wczesne 1 pozne. Wczesne
manifestujg si¢ obrzgkiem RNFL o lukowatym ksztalcie (ang. swelling of the arcuate retinal
nerve fiber layer — SANFL) i stanowig ostra reakcje pooperacyjng na peeling ILM. Te
objawy obserwowane w pierwszych 2 tygodniach po operacji w 30% przypadkow ustepuja
catkowicie po okolo 2 miesigcach. To zaburzenie nie ma wpltywu na ostateczng ostros¢

wzroku. Istniejg dwie hipotezy ttumaczace to zjawisko.
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Pierwsza jako przyczyng¢ wskazuje bezposredni uraz RNFL spowodowany pgseta w trakcie

peelingu ILM, prowadzacy do zaburzenia przeptywu aksoplazmy. Pasmo obrzeku przebiega

od brzegu tarczy n.Il do miejsca, ktore koreluje z punktem chwytania ILM przez narzedzie.

Druga zaktada, ze subkliniczne uszkodzenie wewngtrznych warstw siatkowki jako wynik

urazu komodrek Miillera w trakcie odrywania plata ILM, prowadzi do ostrej reakcji w postaci

obrzeku. Hipoteza ta ma jednak pewng niespdjno$¢ — w catym obszarze plamkowym obecne

sg potaczenia blaszek koncowych komoérek Miillera z ILM, a dystrybucja SANFL jest

nieregularna. (96)

Wsréd poznych zaburzen opisano:

a)

b)

zdysocjowang warstwe wzrokowych wtokien nerwowych (ang. dissociated optic nerve
fiber layer — DONFL) — opisana po raz pierwszy w 2001 r., jako ograniczone tylko do
RNFL, tukowate zaglebienia wzdhuz przebiegu witdkien nerwowych. (95,97)
Niewidoczne do miesigca od operacji. Po wystapieniu ich liczba jest stabilna i zwigzane
sg tylko z obszarem, na ktorym wykonany byl peeling ILM. (98) Teoria wskazujaca
uszkodzenie komoérek Miillera jako watpliwg przyczyne SANFL, prawdopodobnie jest
stuszna w przypadku DONFL, poniewaz rozktad dysocjacji jest bardziej regularny.
Uszkodzenie komorek Miillera powoduje powstanie mroczka w mikroperymetrii 1 moze
by¢ zwigzane z nieprawidlowa odpowiedzia w badaniach elektrofizjologicznych.
(99,100)

wglebienie w RNFL (ang. dimpling) opisywane jako jedno z pdznych zaburzen
siatkdwki, zwigzane z uszkodzeniem komorek Miillera, ktorych fragmenty znajdowane
s3 na wewnetrznej powierzchni usunietej ILM. (101,102) Aktualnie uwaza sig, ze jest

tozsame z DONFL. (103)
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B CEL PRACY

Usunigcie btony nasiatkowkowej w trakcie witrektomii jest ztotym standardem leczenia tego
schorzenia. Metoda leczenia operacyjnego znana od lat 70. XX wieku 1 wcigz udoskonalana nie jest
nadal wolna od powiklan. Usuwanie btony nasiatkéwkowej moze, jak wynika z piSmiennictwa,
generowaé uszkodzenia warstwy wiokien nerwowych siatkowki i komplikacje z tym zwigzane.
Doniesienia dotyczace mroczkow w paracentralnym polu widzenia po peelingu ILM pojawiaty sig¢
wprawdzie juz w 2001 r., jednak w zwigzku z brakiem woéwczas mozliwosci weryfikacji za pomoca
dokladnego badania obrazowego, nie mozna bylo potwierdzi¢ zwiazku tego objawu z
uszkodzeniami RNFL, mimo ze brano pod uwagg takg przyczyne. (104) Dostepne obecnie metody
obrazowania siatkowki za pomoca optycznej koherentnej tomografii pozwalajg na oceng¢ ilosSciow3 1
czgsciowo jakoSciowa zmian nastgpujagcych w siatkdbwce pod wplywem operacji. Wobec
stosunkowo nielicznych danych na temat stanu siatkowki 1 jej warstw wewnetrznych po operacji

usunig¢cia blony nasiatkdowkowej celowe jest podjecie takich badan.

Cel glowny

Prospektywna ocena wptywu usunigcia blony nasiatkéwkowej 1 ILM na warstwe wiokien

nerwowych siatkéwki w obszarze plamkowym i okototarczowym.

Cele szczegolowe

1) Oznaczenie $redniej liczby mikrouszkodzen siatkéwki przy peelingu ERM.

2) Odpowiedz na pytanie, czy mikrouszkodzenie ma wptyw na zmniejszenie grubosci RNFL w

okolicy okototarczowej i plamkowe;.

3) Korelacja uzyskanej ostro$ci wzroku z zakresem uszkodzen na dnie oka po chirurgii plamki
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C MATERIAL METODY

I Opis grupy badanej

Do badania rekrutowani byli pacjenci Oddziatu Okulistyki Szpitala Wojewddzkiego w
Koszalinie, zakwalifikowani wcze$niej do zabiegu witrektomii z powodu btony nasiatkowkowe;j.
Drugie oko bez blony nasiatkdéwkowej, nigdy nieleczone za pomocag witrektomii stanowito

kontrolg.

1.  Kryteria wlaczenia do badania:

* Obecnos$¢ idiopatycznej btony nasiatkowkowej 2 stopnia wg Gassa w jednym oku
* Oko towarzyszace bez zmian patologicznych w zakresie plamki

*  Przejrzystos$¢ osrodkow optycznych umozliwiajaca badanie OCT

*  Wiek powyzej 45 r. Z. z uwagi na specyfike schorzenia

+ Swiadoma zgoda pacjenta na udzial w badaniu

2. Kryteria wylaczenia:

*  Obecnos$¢ innych chorob okulistycznych, w szczegdlnosci:
- jaskra lub podejrzenie jaskry, nadci$nienie oczne, cukrzycowy obrzek plamki
* zaburzenia w warstwie RNFL potwierdzone w OCT
* choroby neurologiczne o udowodnionym wptywie na RNFL np. stwardnienie rozsiane
e witrektomia w wywiadzie
* nadwzrocznos$¢ i krotkowzroczno$é w zakresie powyzej 6D

* Dbrak wspotpracy pacjenta
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11 Metoda badania

1.  Badanie przedoperacyjne

W tygodniu poprzedzajagcym przyjecia pacjenta na operacje zbierano wywiad ze
szczegblnym uwzglednieniem choréb mogacych wptywac na grubos¢ RNFL (jaskra, stwardnienie
rozsiane, neuropatia nerwu wzrokowego innego pochodzenia). Odbierano od pacjenta pisemng
zgode na uczestniczenie w badaniu oraz przekazywano pisemnag informacj¢ na temat jego

przebiegu.

Wykonywano standardowe badanie okulistyczne oka zakwalifikowanego do operacji oraz oka

towarzyszacego wg nastepujacego schematu:

* Badanie wady refrakcji z uzyciem autorefraktometru

* Badanie ostro$ci wzroku do dali i1 blizy bez korekcji oraz z najlepsza korekcja okularowa
przy pomocy tablic Snellena

* Badanie centralnego pola widzenia z uzyciem testu Amslera

* Oceng przedniej czgsci gatki ocznej przy pomocy biomikroskopu.

* Oceng cis$nienia $rodgatkowego za pomocg tonometru aplanacyjnego

*  Oceng dna oka przy pomocy biomikroskopu z uzyciem soczewki Volk 90D, po rozszerzeniu
zrenic za pomocg kropli okulistycznych

e Badanie OCT

2. Badanie OCT

Oko z btong nasiatkbwkowa (badane) i1 towarzyszace (kontrolne) badano za pomocg
optycznego tomografu Spectralis firmy Heidelberg — model S2400-B. Wersja oprogramowania
akwizycji 6.9.4.0. Kazdorazowo w celu uzyskania najlepszych jako$ciowo skandéw, za pomoca
pokretta w obudowie kamery skanera, ustawiano odpowiednig moc dla zniwelowania wptywu wady

refrakcji badanego oka. Badania i analiz¢ OCT wykonywano wg ponizszego schematu.

2.1. Badanie centralnej siatkowki

Urzadzenie wykonywalo 512 x 512 skandéw A (skan objetosciowy) obejmujacych obszar 20°

x 20° (5,8 x 5,8 mm) z centralnym punktem w dotku §rodowym.

32



Minimalna akceptowalna jako$¢ rozumiana jako wspotczynnik sygnatu do szumu, sugerowana
przez producenta tomografu Spectralis dla badania objetosciowego, a wyrazona za pomoca
parametru ,,Q” wynosi 15 dB. Dla celéw niniejszego badania przyjeto minimalng akceptowalng
wartos¢ ,,Q” na poziomie 20 dB. Jesli skany miaty nizsza jakos$¢, powtarzano je.

Uzyskane skany mogg by¢ prezentowane w oprogramowaniu urzadzenia na réozne sposoby.
Podstawowy wynik badania przedstawiany jest w nastepujacy sposob. Po lewej stronie znajduje si¢
zdjecie tylnego bieguna gatki ocznej wykonane w bliskiej podczerwieni, a na nim naniesiony jest
kwadrat, ktoéry wyznacza obszar objety skanem. Wewnatrz kwadratu widoczna jest pozioma,

zielona linia — wskazuje miejsce skanu B, a ten widoczny jest po prawej stronie (Rycina 6).

|E' Oum

2018-07-13, OD

IR&OCT 30° ART [HS] ART(16) Q: 34 HEIDELBEINS
ENGINEENNS

Rycina 6. Wynik badania OCT siatkéwki. Po lewej stronie obraz tylnego bieguna galki ocznej w
podczerwienie z zaznaczonym obszarem skanowania (zielony kwadrat) i poziomg zielong linig
oznaczajaca pozycj¢ skanu B prezentowanego po stronie prawej. W lewym dolnym rogu data

badania i parametry skanu. Jakos¢ skanu B réwna 34 dB (Q: 34) [material wtasny]

Innym rodzajem prezentacji wyniku badania jest mapa grubosci, na ktdrej za pomoca skali
barwnej oznaczona jest grubo$¢ siatkowki lub jej warstw. Po lewej stronie znajduje si¢ obraz
tylnego bieguna gatki ocznej w podczerwieni z nalozong na niego mapa barwna, gdzie kolorami

oznaczone s3 obszary o roznej grubosci. Po prawej stronie znajduja si¢ 3 sekcje — srodkowa sekcja
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to aktualne badanie z prezentacja wynikéw S$redniej grubosci siatkdwki lub jej warstwy w
poszczegolnych polach siatki ETDRS. Powyzej znajduje si¢ sekcja z badaniem referencyjnym, a

ponizej pordwnanie obu badan (Rycina 7).
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Rycina 7. Mapa grubosci siatkowki. Po lewej stronie mapa barwna grubosci centralnej siatkdwki.
Po prawej porownanie aktualnego badania z wcze$niej wykonanym badaniem referencyjnym

[materiat wiasny]

2.2. Segmentacja warstw siatkowki

Przez uruchomienie odpowiedniej opcji wykonana zostala automatyczna segmentacja
warstw siatkowki (Rycina 8), a nast¢gpnie kazdy skan B przeanalizowano pod katem prawidtowosci
segmentacji 1 jesli stwierdzono bledy, korygowano je rgcznie za pomocg narze¢dzia
zaimplementowanego w oprogramowanie urzadzenia.

W wigkszosci przypadkow skandw oczu z grupy kontrolnej automatyczna segmentacja nie
wymagata korekcji. Natomiast w przypadku skanéw oczu z blong nasiatkowkowa, cze¢§¢ skanow
wymagata naniesienia poprawek recznie. Wynikalo to z duzych zaburzen warstwowej struktury
siatkowki (Rycina 9 i1 10). Segmentacja skanéw wykonywanych pooperacyjnie odbywala si¢ juz
duzo czgéciej automatycznie, tylko z niewielkimi korektami, co zwigzane bylo z poprawa

warstwowej struktury siatkowki.
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.

200 ym

Rycina 8. Automatyczna segmentacja siatkowki. Barwne linie oddzielajg od siebie poszczegdlne
warstwy. Miedzy dwiema goérnymi liniami znajduje si¢ warstwa widkien nerwowych [materiat

wlasny]

i r i

o ﬁ‘imc"ll- P | _||.,", Jie s #&W;Ef;

200 pm

Rycina 9. Blednie przeprowadzona automatyczna segmentacja. Linia czerwona wskazuje ILM, a
linia turkusowa po lewej stronie prawidtlowo wskazuje dolng granice warstwy RNFL, jednak w

srodkowej czgsci skanu linia przebiega przez glebsze warstwy siatkowki [materiat wiasny]
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Rycina 10. Manualna korekcja segmentacji. Skan z ryciny 9 z naniesiong re¢cznie korekta przebiegu

dolnej granicy warstwy widkien nerwowych [materiat wtasny]

W kolejnym etapie, korzystajac z funkcji mapy barwnej analogicznej do przedstawionej
wczesniej, pozyskiwano dane o grubosci warstwy wtokien nerwowych w 9 polach siatki ETDRS o
wspotsrodkowych okregach o $rednicy 1, 3 i 6 mm (Rycina 11). Do oznaczenia poszczegdlnych

pol/sektordéw siatki zastosowano nazewnictwo stosowane w innych publikacjach (Rycina 12). (105)
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Rycina 11. Mapa grubos$ci warstwy wtokien nerwowych w tylnym biegunie gatki oczne;.

[materiat wiasny]

s
L

C — pole srodkowe (eng. central)

IS — pole wewnetrzne — gorne (eng. inner superior)

IT — pole wewnetrzne — skroniowe (eng. inner temporal)
IT — pole wewnetrzne — dolne (eng. inner inferior)

IN — pole wewnetrzne — nosowe (eng. inner nasal)

OS — pole zewnetrzne — gorme (eng. outer superior)

OT — pole zewnetrzne — skroniowe (eng. outer temporal)
OI — pole zewnetrzne — dolne (eng. outer inferior)

ON — pole zewnetrzne — nosowe (eng. outer nasal)

Rycina 12. Siatka ETDRS z oznaczeniem poszczegdlnych pol/sektoréw (oko prawe) [materiat

wlasny na podstawie Schmidt, J, Fundus autofluorescence lifetimes are increased in non-

proliferative diabetic retinopathy. Acta Ophthalmol, 2017;95: 33-40]
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2.3. Badanie okolotarczowej warstwy wlokien nerwowych

Urzadzenie wykonywato seri¢ 768 skanow A siatkowki na okregu o $rednicy 12° (3,5 mm),
wokot centralnego punktu tarczy nerwu wzrokowego. Do pozycjonowania skanu wzgledem osi Z
oprogramowanie wykorzystuje lini¢ FOBMO — linia migdzy $§rodkowym punktem otwarcia btony
Brucha a dotkiem $rodkowym (ang. foveal — Bruch's membrane opening). Réwniez w przypadku
tych skanow ustalono minimalng akceptowalng jako$¢ badania na poziomie 20 dB. Nastepnie
oprogramowanie automatycznie segmentowato warstwy siatkdwki, wyodrgbniajac warstwe widkien
nerwowych i1 dokonywato pomiaru jej grubosci. Skany przeanalizowano pod katem prawidlowosci
segmentacji i nie stwierdzono konieczno$ci nanoszenia poprawek. Wynik przedstawiono w formie
diagramu, gdzie warto$¢ w centralnej czes$ci oznaczata catkowitg §rednig grubos¢ warstwy witokien
nerwowych, a 6 segmentow wokot niej srednig grubos¢ odpowiednio w segmencie skroniowym,

skroniowym gérnym i dolnym, nosowym, nosowym gornym i dolnym (Rycina 13 i 14).
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Rycina 13. Okno zaktadki do analizy okolotarczowej RNFL. W lewym gornym rogu zdjecie tarczy
nerwu wzrokowego z naniesionym zielonym okrggiem oznaczajagcym miejsce skanowania.
Niebieska linia oznacza 0§ FOBMO. W lewym dolnym rogu wartos$ci grubosci RNFL w 6 polach
oraz catkowita (G). W prawym gérnym rogu uzyskany skan B. W prawym dolnym rogu wykres

grubos$ci RNFL w miejscach korespondujacych z powyzszym skanem B. [materiat wlasny]
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NS | TS

* G — calkowita grubosc (eng. global)

e T —pole skroniowe (eng. temporal)

* N —pole nosowe (eng. nasal)

G ¢TI —pole skroniowe dolne (eng. temporal inferior)

* NI - pole nosowe dolne (eng. nasal inferior)

* TS — pole skroniowe — gome (eng. temporal superior)

* NS —pole nosowe gorne (eng. nasal superior)

NI | TI

Rycina 14. Sektory stosowane w ocenie p-RNFL (oko prawe) [materiat wlasny na podstawie Bruno

Lumbroso, Marco Rispoli, Practical Handbook of OCT. JP Medical Ltd, 2012 str. 194]

3.  Technika operacyjna

Kolejnym etapem byto wykonanie zabiegu operacyjnego. U pacjentow wykonano 25G pars
plana witrektomi¢ z usuni¢ciem za pomoca mikropgsety btony nasiatkéwkowej 1 blony granicznej
wewnetrznej siatkowki po wybarwieniu tych struktur barwnikiem Membran Blue Dual (DORC),
bedacym mieszaning wysoko oczyszczonego biekitu trypanu (0,15%) 1 btekitu brylantyny (0,025%)
oraz zintegrowanego nosnika w postaci glikolu polietylenowego 3350 (4%). (106,107) Preparat ten
umozliwia wybarwienie ERM 1 ILM w oku wypelionym zbilansowanym roztworem soli bez
koniecznosci wykonania wymiany ptyn powietrze. Jesli bylo to niezbgdne, wykonywano
mechaniczne odlaczenie ciata szklistego. Zabieg konczyta wymiana plyn — powietrze i
zastosowanie tamponady gazowej — powietrzem, gazem CsFg lub SFe.

W trakcie operacji, a nastepnie pooperacyjnie (w celu potwierdzenia) na podstawie zapisu video,

odnotowywano:
* czas trwania zabiegu od wprowadzenia pierwszego trokaru do usunigcia ostatniego

e czas trwania peelingu od momentu pierwszego chwycenia blony nasiatkdéwkowej do wyjecia

pesety z gatki ocznej

39



* liczbe, lokalizacj¢ 1 kolejno$¢ powstawania mikrouszkodzen, ktére ustalano na podstawie
widocznych uchwycen siatkowki lub wybroczyn pojawiajacych si¢ w miejscu

,uszczypnigcia narzedziem”
* ewentualne wykonanie mechanicznego odlaczenia ciata szklistego
e ewentualne zastosowanie ptynu perfluorokarbonowego

* rodzaj tamponady zastosowanej na koniec zabiegu

4. Badania pooperacyjne

Badanie pooperacyjne wykonano w 1, 3 1 6 miesigcu po zabiegu wg schematu sprzed
operacji oraz OCT stosujac protokét badania kontrolnego. Dzigki technologii TruTrack™ i funkcji
AutoRescan urzadzenie OCT umozliwia pozycjonowanie wykonywanych skanéw, stosujac skany
przedoperacyjne jako referencyjne, co pozwala za kazdym razem na ocen¢ tego samego obszaru
dna oka. PiSmiennictwo potwierdza wysoka powtarzalno$¢ tej metody w urzadzeniu Spectralis.

(108)

Grubo$¢ RNFL okototarczowej i plamkowej oceniano w ten sam sposob jak przedoperacyjnie.

Uszkodzenia RNFL i wewnetrznych warstw siatkowki obserwowane na skanach B oraz na mapie
barwnej grubosci warstwy wiokien nerwowych, porownywano z miejscami oznaczonymi
$rédoperacyjnie i na podstawie zapisu video. Jesli miejsca pokrywaly si¢ przyjmowano, ze ubytek

RNFL byt zwigzany z uzyciem pgsety (Rycina 151 16).

W zwiazku z tym, ze widkna nerwowe siatkowki nie przekraczaja linii horyzontalnej, wyznaczano
lini¢ przebiegajaca przez centrum tarczy n. Il 1 dotek srodkowy, ktora pokrywata si¢ z linia FOBMO

— oceniano liczbe 1 lokalizacj¢ mikrouszkodzen wzgledem tej linii.
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Rycina 15. Mikrouszkodzenie siatkowki. 1 — skan B przedoperacyjny, 2 — skan B pooperacyjny

Strzatki wskazuje mikrouszkodzenie siatkowki 1 to samo miejsce przed uszkodzeniem [materiat
wlasny]

Circlz Diarnzizrs: 1,3, & 11 ETORS |'_3[‘U Hm Circle Diameters: 1,3, 6 mm ETDRS

Rycina 16. Mapa grubosci m-RNFL. Na badaniach pooperacyjnych w sektorze zewnetrznym -
dolnym m-RNFL widoczny jest ubytek zwigzany z uszkodzeniem mikropeseta w trakcie zabiegu

[material wlasny]
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5.  Analiza statystyczna

Wszystkie zmienne ciaglte sprawdzano ze wzgledu na normalno$¢ rozktadéw testem Shapiro-
Wilka. Zmienne te opisano przez $rednie, odchylenia standardowe, mediany, kwartyle oraz wartosci
minimalne 1 maksymalne. Sprawdzenie roznic statystycznych migdzy dwoma grupami zmiennych
zaleznych wykonano testem t-Studenta lub Wilcoxona. W przypadku zmiennych niezaleznych
testem t-Studenta dla zmiennych niezaleznych lub testem Manna — Whitneya. Dla wielu grup
stosowano test ANOVA Friedmana lub test Kruskala-Wallisa.

Zmienne nieciggte opisano przez ilos¢ 1 czestos¢ wystepowania. Do badania statystycznych
zalezno$ci pomiedzy zmiennymi niecigglymi zastosowano test ¥* Pearson’a lub dokladny test
Fisher’a.

Do badania korelacji miedzy zmiennymi nieciggtymi: porzadkowymi i nominalnymi (zmienne
kodowane: 0/1) oraz zmiennymi cigglymi stosowano korelacje rang Spearman’a i korelacje
Pearson’a. Wyniki opisano przez wspolczynnik korelacji r i prawdopodobiefstwo p, a w analizie
Pearson’a podano réwniez rownania linii regresji.

Za rdznice istotne statystycznie we wszystkich przeprowadzonych testach uznano te, dla
ktorych prawdopodobienstwo p<0,05. Poziom istotnosci p = 0,051-0,099 oznaczono jako trend na
granicy istotnos$ci statystycznej. W przypadku wielokrotnych poréwnan zastosowano poprawke
Bonferroniego.

Analizy statystyczny przeprowadzono przy pomocy programow statystycznych:

STATA 11 (2009) nr licencji 30110532736 oraz Statistica 13

6. Zgoda Komisji Bioetycznej

W dniu 06.04.2016 r. Komisja Bioetyczna przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu wydata uchwate Nr 399/16, w ktorej pozytywnie zaopiniowata

wniosek dotyczacy prowadzenia niniejszego badania.
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D WYNIKI

I Charakterystyka grupy badanej

W okresie od kwietnia 2016 r. do wrzesnia 2018 r. w Oddziale Okulistyki Szpitala
Wojewddzkiego w Koszalinie do zabiegu usunigcia blony nasiatkdéwkowej zakwalifikowano 96
pacjentow. Sposrod tej grupy w oparciu o kryteria wiaczenia i wylaczenia do badania
zakwalifikowano 45 0s6b — 10 os6b odmowito udziatu w badaniu. Sposrod pozostalej grupy 35
0sOb 3 osoby zrezygnowaly z udzialu w badaniu w trakcie jego trwania, a 2 osoby zostaly
wylaczone — jedna osoba z powodu pooperacyjnego zmetnienia soczewki uniemozliwiajacego

ocen¢ dna oka, druga z powodu pojawienia si¢ cech retinopatii cukrzycowe;.

Badaniom poddano 30 o0so6b, kobiety i mezczyzn w wieku od 57 do 83 lat (Tabela 1 1 2).

Tabela 1. Wiek pacjentow

Zmienna | N

Srednia

SD

Minimum

Maksimum

Q25

Mediana

Q75

maksD

p*

Wiek 30

71,9

7,08

57

&3

67

73 77

0,12

p>.20

N- liczebnos¢ grupy, SD — odchylenie standardowe, Q25 — kwartyl dolny, Q75 — kwartyl gérny

Tabela 2. Ple¢ pacjentow

Wartos¢ Liczba Procent
Mezczyzni 12 40,00
Kobiety 18 60,00

30 oczu z blong nasiatkbwkowa stanowito grupe badang (grupa B), 30 oczu towarzyszacych

bez blony stanowito grupe kontrolng (grupa K).

Wsrod oczu badanych btona nasiatkowkowa wystgpowata czesciej w oku lewym (Tabela 3).

Tabela 3. Czesto$¢ wystepowania blony nasiatkdowkowej w oku lewym i prawym w badane;j

populacji
Wartos$¢ Liczba Procent
Oko prawe 10 33,33
Oko lewe 20 66,67
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Z uwagi na naturalny proces metnienia soczewki u osob starszych zaréwno w oczach z
grupy badanej, jak i kontrolnej obserwowano opalescencje soczewki, zaéme lub sztuczng soczewke
po usuni¢ciu zaémy (Tabela 4). Obecno$¢ za¢my nieutrudniajacej oceny dna oka oraz sztucznej

soczewki nie stanowity kryterium wylgczenia z badania.

Tabela 4. Status soczewki wewnatrzgatkowej w grupie badanej i kontrolne;j

Wartos¢ Liczba Procent
Opalescencja soczewki 6 20,00
Grupa badana Zaéma 12 40,00
Sztuczna soczewka 12 40,00

Wartos¢ Liczba Procent
Opalescencja soczewki 7 23,33
Grupa kontrolna Zatma 15 50,00
Sztuczna soczewka 8 26,67

I Zmienne zwiazane z zabiegiem witrektomii
Ustalono czas trwania zabiegu 1 peelingu blony nasiatkowkowej na podstawie obserwacji
zabiegu oraz w celu potwierdzenia - zapis video operacji.

Czas zabiegu operacyjnego liczony od wprowadzenia pierwszego trokaru do usunigcia

ostatniego trokaru wynosit $rednio 825 sekund.

Czas peelingu btony nasiatkowkowej liczony od pierwszego dotkniecia siatkowki do wyjecia

mikropegsety z trokaru — srednio 174,7 sekundy (Tabela 5).

Tabela 5. Czas trwania zabiegu i peelingu blony nasiatkowkowe;j

Zmienna [s] |N |Srednia | SD Minimum | Maksimum | Q25 | Mediana | Q75 | maksD |p*
Czas zabiegu | 30 825] 161,47 630 1330] 690 787,51 913| 0,12 |p>.20
Czas peelingu | 30| 174,7| 80,16 75 420 110 166,5| 230| 0,13 |p>.20

N- liczebnos¢ grupy, SD — odchylenie standardowe, Q25 — kwartyl dolny, Q75 — kwartyl gérny

W 6 przypadkach (20%) w trakcie barwienia i1 peelingu btony zastosowano ptyn

perfluorokarbonowy, co traktowano jako wariant techniki operacyjne;.
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W 24 przypadkach (80%) jako tamponad¢ na koniec zabiegu zastosowano powietrze, a w
pozostalych 6 (20%) tamponade gazem chirurgicznym — w 3 przypadkach SFqi w 3 C;Fs — byto to

zwigzane z obecnoscig degeneracyjnych zmian siatkowki obwodowe;.

W 12 operowanych oczach (40%) konieczne bylo wykonanie mechanicznego tylnego odlaczenia

ciata szklistego.

Obserwowano w trakcie zabiegu uchwycenie siatkdéwki mikropeseta, co bylo roéwnoznaczne z
interakcjg z siatkowka, ale nie musiato prowadzi¢ do jej uszkodzenia. W 3 przypadkach mimo
widocznych $rodoperacyjnie uchwycen nie obserwowano w badaniu OCT uszkodzenia siatkdwki w
tych miejscach. W przewazajacej liczbie oczu operowanych obserwowano tylko jedno uszkodzenie

(Tabela 61 7).

Tabela 6. Rozktad liczby uchwycen siatkdwki mikropeseta

Liczba uchwycen siatkéwki | Liczba oczu Procent Sk.Liczba Sk.Procent
2 3 10,00 3 10,00
3 9 30,00 12 40,00
4 3 10,00 15 50,00
5 8 26,67 23 76,67
6 2 6,67 25 83,33
7 2 6,67 27 90,00
8 3 10,00 30 100,00

Procent — procent oczu z okreslong liczbg uchwycen siatkowki, Sk. Liczba — skumulowana liczba
oczu z okres$long liczbg uchwycen siatkowki, Sk.Procent — skumulowany procent oczu z okreslong
liczba uchwycen siatkowki

Tabela 7. Rozktad liczby mikrouszkodzen siatkowki

Liczba mikrouszkodzen siatkowki | Liczba oczu Procent Sk.Liczba | Sk.Procent
0 3 10,00 3 10,00
1 17 56,67 20 66,67
2 7 23,33 27 90,00
3 2 6,67 29 96,67
4 1 3,33 30 100,00

Procent — procent oczu z okres$long liczba mikrouszkodzen, Sk.Liczba — skumulowana liczba oczu z
okreslong liczbg mikrouszkodzen, Sk.Procent — skumulowany procent oczu z okreslong liczbg
mikrouszkodzen

Srednia liczba kontaktow pesety z siatkowka wynosilta 4,5 (min. 2, maks. 8) SD 1,81, a $rednia
liczba mikrouszkodzen siatkowki 1,37 (min. 0, maks. 4) SD 0,89
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Uszkodzenie wywotywatl najczesciej pierwszy kontakt pesety z siatkowka — 81% oczu (22 oczu na

27 z mikrouszkodzeniami).

Dodatkowo oceniano lokalizacj¢ mikrouszkodzen siatkdwki w stosunku do linii przebiegajacej w
osi FOBMO 1 dzielacej obszar plamkowy na dwie cze¢$ci, z ktorych wtdkna nerwowe nie przechodza

na przeciwlegte strony (Tabela 8).

Tabela 8. Liczba oczu z uszkodzeniami siatkoéwki z uwzglednieniem ich lokalizacji w stosunku do

linii FOBMO
Lokalizacja uszkodzania | Liczba oczu Procent Sk.Liczba Sk.Procent
Powyzej linii 11 40,74 11 40,74
Ponizej linii 12 44,44 23 85,19
Po obu stronach linii 4 14,81 27 100,00

Procent — procent oczu z dang lokalizacja uszkodzenia, Sk. Liczba — skumulowana liczba oczu z
dang lokalizacja uszkodzenia, Sk.Procent — skumulowany procent oczu z dang lokalizacja
uszkodzenia
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III Grubosc¢ okolotarczowej warstwy wlokien nerwowych (p-RNFL)

1.  Sektory skroniowe p-RNFL

* Sektor skroniowy — dolny p-RNFL

Wykres srednich i przedz. ufnosci (95,00%)

155
150 t
145
140 |
135}
130 |

TI (mikrometry)

125+ -
120+
115+

Grupa
110 : : : :
0 1 3 6 —~-B

czas badania (miesigce)

Wykres 1. Zmiany grubos$¢ p-RNFL w sektorze skroniowym — dolnym

Tabela 9. Tabela istotnosci statystycznej zmian grubosci p-RNFL w sektorze skroniowym — dolnym

Poréwnywane
Sektor czasy badania Grupa p* Grupa P
0 1 badana 0,886 kontrolna
0 3 0,022%
TI 0 6 ANOVA 0,002 ANOVA Nie dotyczy

1 3 Friedmana <0,001 Friedmana

1 6 p <0,00001 <0,001 p = 0,457

3 6 0,005

* test t-Studenta; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,008)
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* Sektor skroniowy — géorny p-RNFL

Wykres érednich i przedz. ufnoéci (95,00%)

150
145+
140 |
% 135}
IS
£ 130}
E
o 125+
|_
120+
115+
Grupa
110 ‘ ‘ ‘ ‘
0 1 3 6 o
czas badania (miesigce)
Wykres 2. Zmiany grubo$¢ p-RNFL w sektorze skroniowym — géornym
Tabela 10. Tabela istotnosSci statystycznej zmian grubosci p-RNFL w
sektorze skroniowym — gérnym
Porownywane "
Sektor czasy badania Grupa p Grupa p
0 1 badana 0,033 kontrolna
0 3 0,716
0 6 ANOVA 0,014 ANOVA .
TS 1 3 Friedmana <0,001 Friedmana Nie dotyczy
1 6 p <0,00001 <0,001 p=0,816
3 6 0,004

* test Wilcoxona; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,008)

W oczach z blong nasiatkowkowa S$rednia grubos¢ wilokien nerwowych w obszarze
okototarczowym zmieniata si¢ w czasie obserwacji. Najwigksze zmiany wystepowaty w sektorach
skroniowych. Przy czym w sektorach skroniowym — goérnym 1 skroniowym — dolnym
przedoperacyjna grubo$¢ p-RNFL w grupie badanej byta zblizona do tej w grupie kontrolnej i
spadata ponizej wartosci z grupy kontrolnej w 3. 1 6. miesigcu po zabiegu (Wykres 1-2, Tabela 9-

10).
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* Sektor skroniowy p-RNFL

Wykres srednich i przedz. ufnosci (95,00%)

120
110}
= 100}
©
=
S 90}
=
£
~ 80| 1 1 I
70
Grupa
60 : : : :
0 1 3 6 fE

czas badania (miesigce)

Wykres 3 Zmiany grubo$¢ p-RNFL w sektorze skroniowym

Tabela 11. Tabela istotnosci statystycznej zmian grubosci p-RNFL w sektorze skroniowym

Poréwnywane
Sl czasy bZ;iZmia Grupa p* Grupa P
0 | badana 0,007 kontrolna
0 3 <0,001
T 0 6 ANOVA <0,001 ANOVA Nie dotyczy

1 3 Friedmana <0,001 Friedmana

1 6 p <0,00001 <0,001 p = 0,881

3 6 0,229

* test Wilcoxona; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,0083)

W sektorze skroniowym $rednia grubo$¢ p-RNFL byla znacznie wyzsza w poréwnaniu z grupg
kontrolng 1 spadala w okresie obserwacji, zblizajac si¢ do grupy kontrolnej w 3. miesigcu po

zabiegu (Wykres 3, Tabela 11).
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2.

NI (mikrometry)

Sektory nosowe p-RNFL

* Sektor nosowy — dolny p-RNFL

120

115+

110+

105+

100+

95+

90 ¢

85

Wykres srednich i przedz. ufnosci (95,00%)

0 1 3 6
czas badania (miesigce)

Wykres 4. Zmiany grubo$¢ p-RNFL w sektorze nosowym — dolnym

Grupa

Tabela 12. Tabela istotno$ci statystycznej zmian grubosci p-RNFL w sektorze nosowym — dolnym

Poréwnywane
Sektor czasy chﬁnia Grupa P * Grupa p

0 1 badana 0,002 kontrolna

0 3 0,003

0 6 ANOVA 0,005 ANOVA .

NI 1 3 Friedmana 0,892 Friedmana Nie dotyczy

1 6 p = 0,00004 0,663 p = 0,397

3 6 0,266

* test t-Studenta; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,008)
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* Sektor nosowy — gorny p-RNFL

Wykres srednich i przedz. ufnosci (95,00%)
120

> 110!
2
— ]
£ 105} '/ .
g |
Q100+ 4] €
95| €
Grupa
90 : : : :
0 1 3 6 —~-B
= K

czas badania (miesigce)

Wykres 5. Zmiany grubo$¢ p-RNFL w sektorze nosowym — gornym

Tabela 13. Tabela istotnos$ci statystycznej zmian grubosci p-RNFL w sektorze nosowym — gérnym

Poréwnywane
Sektor Czasy bzs‘a;nia Grupa p* Grupa P

0 1 badana 0,095 kontrolna

0 3 0,460

0 6 ANOVA 0,506 ANOVA .

NS 1 3 | Friedmana 0.336 Friedmana | V¢ dotyezy

1 6 p =0,00008 0,380 p=0,818

3 6 0,762

* test t-Studenta; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,008)

Mniejsze zmiany grubo$ci okototarczowej warstwy wiokien nerwowych wystepowaty w sektorach
nosowych. W grupie badanej w sektorach nosowym — gérnym i nosowym — dolnym poczatkowo
nieznacznie nizsze wartosci grubosci p-RNFL, w 1 miesigcu zblizaty si¢ do tych z grupy kontrolnej

1 dalej nie ulegaty juz wigkszym zmianom (Wykres 4-5, Tabela 12-13).
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* Sektor nosowy p-RNFL

Wykres srednich i przedz. ufnosci (95,00%)

84
82+
80+
78 ¢
76t
74 ¢
72 ¢
70 ¢
68t
66 r = — e
64 ¢ 1 s

| ‘ ‘ ‘ rupa
o 0 1 3 6 .

czas badania (miesigce)

N (mikrometry)

Wykres 6 Zmiany grubo$¢ p-RNFL w sektorze nosowym

Tabela 14. Tabela istotnos$ci statystycznej zmian grubosci p-RNFL w sektorze nosowym

Poréwnywane
SEkIOT CzZasy bZdania Grupa p* Grupa p
0 1 badana <0,001 kontrolna
0 3 0,006
N 0 6 ANOVA 0,055 ANOVA Nie dotyczy

1 3 Friedmana 0,051 Friedmana

1 6 p =0,00001 0,024? p = 0,822

3 6 0,075

* test t-Studenta; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,008)

W sektorze nosowym przedoperacyjna grubos¢ p-RNFL byta porownywalna w grupie kontrolnej 1

badanej. Nastepnie nieznacznie wzrastala 1 pozostawala wyzsza do konca obserwacji (Wykres 6,

Tabela 14).
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3.  Calkowita grubos¢ p-RNFL

Wykres srednich i przedz. ufnosci (95,00%)

115
110+
= 105|
©
5
> 100+
E
o 95¢
90 -
Grupa
85 ‘ ‘ ‘ ‘
0 1 3 6 fﬁ

czas badania (miesigce)

Wykres 7. Zmiany catkowitej grubosci p-RNFL

Tabela 15. Tabela istotnos$ci statystycznej zmian catkowitej grubosci p-RNFL

Porownywane
— czasy bzdania Grupa p* Grupa p
0 1 badana 0,444 kontrolna
0 3 0,001
G 0 6 ANOVA <0,001 ANOVA Nie dotyczy
1 3 Friedmana <0,001 Friedmana
1 6 p <0,00001 <0,001 p = 0,864
3 6 <0,001

* test t-Studenta; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,008)

Calkowita grubo$¢ okototarczowej warstwy wiokien nerwowych poczatkowo wigksza, w 3

miesigcu zrownywala si¢ z grubos$cig grupy kontrolnej, a nast¢pnie spadata ponizej wartosci dla tej

grupy (Wykres 7, Tabela 15).
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IV~ Grubos¢ plamkowej warstwy wlokien nerwowych (m-RNFL)

1.

Sektory skroniowe m-RNFL

* Sektor zewnetrzny — skroniowy m-RNFL

Wykres srednich i przedz. ufnosci (95,00%)

55
50+
45 ¢
B
< 407
IS
£ 35;
£
= 30
o
25¢
201 L] L]
Grupa
15 ‘ ‘ ‘ ‘
0 1 3 6 o E
czas badania (miesigce)

Wykres 8. Zmiany grubo$¢ m-RNFL w sektorze zewnetrznym — skroniowym
Tabela 16. Tabela istotno$ci statystycznej zmian grubosci m-RNFL w
sektorze zewnetrznym — skroniowym

Poréwnywane %
Sekior czasy badania Grupa p Grupa P
0 1 badana <0,001 kontrolna
0 3 <0,001
oT 0 6 ANOVA <0,001 ANOVA Nie dotvez

1 3 Friedmana <0,005 Friedmana yezy
1 6 p < 0,00001 0,012% p =10,840

3 6 0,837

* test Wilcoxona; na czerwono zaznaczono wartos$ci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,0083)
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* Sektor wewnetrzny — skroniowy m-RNFL

Wykres srednich i przedz. ufnosci (95,00%)

50
45 ¢
40|
B
Z 35¢
IS
g 30¢
£
= 25¢
=
20+
L] e —
15+
Grupa
10 ‘ ‘
0 1 3 6 e E
czas badania (miesigce)
Wykres 9. Zmiany grubo$§¢ m-RNFL w sektorze wewnetrznym — skroniowym
Tabela 17. Tabela istotnos$ci statystycznej zmian grubosci m-RNFL w
sektorze wewnetrznym — skroniowym
Sektor Porownywar}e p¥ D
czasy badania Grupa Grupa
0 1 badana <0,001 kontrolna
0 3 <0,001
iT 0 6 ANOVA <0,001 ANOVA Nie dot
! 1 3 Friedmana 0,132 Friedmana 1e dotyczy
1 6 p <0,00001 0,1 p=0,187
3 6 0,476

* test Wilcoxona; na czerwono zaznaczono wartos$ci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,0083)
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2.  Sektory nosowe m-RNFL
* Sektor zewnetrzny — nosowy m-RNFL
Wykres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)
110
100 ¢
90}
2
e 80l
o
K
E 70t
Z
° 60/ E E
o 1
Grupa
40 ‘ ‘ ‘ ‘
-+ B
0 1 3 6 . K
czas badania (miesigce)

Wykres 10. Zmiany grubo$¢ m-RNFL w sektorze zewngtrznym — nosowym
Tabela 18. Tabela istotnos$ci statystycznej zmian grubosci m-RNFL w
sektorze zewng¢trznym — nosowym

Poréwnywane *
Sektor czasy badania Grupa P Grupa p
0 1 badana <0,001 kontrolna
0 3 <0,001
oN 0 6 ANOVA <0,001 ANOVA Nie dotve
1 3 Friedmana <0,001 Friedmana ! yezy
1 6 p < 0,00001 <0,001 p=0,942
3 6 0,078

* test Wilcoxona; na czerwono zaznaczono wartos$ci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,0083)
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* Sektor wewnetrzny — nosowy m-RNFL

Wykres srednich i przedz. ufnosci (95,00%)

80
70+
__60;
2
g 50
e
'\é/ 40+
Z
30+
+ L L)
20+
Grupa
10 ‘ ‘ ‘ ‘
0 1 3 6 e E
czas badania (miesigce)
Wykres 11. Zmiany grubo$¢ m-RNFL w sektorze wewnetrznym — nosowym
Tabela 19. Tabela istotnos$ci statystycznej zmian grubosci m-RNFL w
sektorze wewnetrznym — nosowym
Poréwnywane %
Sgior czasy badania Grupa P Grupa P
0 1 badana <0,001 kontrolna
0 3 <0,001
iN 0 6 ANOVA <0,001 ANOVA Nie dot
! 1 3 Friedmana <0,001 Friedmana 1e dotyczy
1 6 p <0,00001 <0,001 p = 0,481
3 6 0,184

* test Wilcoxona; na czerwono zaznaczono warto$ci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,0083)
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3.

Sektory gorne m-RNFL

* Sektor zewnetrzny — gorny m-RNFL

110

Wykres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)

100+
90 r
>
© 80
£
£ 70}
E
o 607
50 +
w 1 1
Grupa
30 ‘ ‘ ‘ ‘
0 1 3 6 T E
czasbadania (miesigce)
Wykres 12. Zmiany grubos¢ m-RNFL w sektorze zewnetrznym — gérnym
Tabela 20. Tabela istotnos$ci statystycznej zmian grubosci m-RNFL w
sektorze zewngtrznym — gérnym
Sektor Porownywar}e p* P
czasy badania Grupa Grupa
0 1 badana <0,001 kontrolna
0 3 <0,001
S 0 6 ANOVA <0,001 ANOVA Nie dot
° 1 3 Friedmana <0,001 Friedmana le dotyezy
1 6 p <0,00001 <0,001 p = 0,988
3 6 0,053

* test Wilcoxona; na czerwono zaznaczono wartos$ci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,0083)
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* Sektor wewnetrzny — gorny m-RNFL

Wykres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)

90
80+
70t
B
£ 60|
IS
£ 50+
£
= 40/
2]
o [
20+
Grupa
10 ‘ ‘ ‘
0 1 6 e
czas badania (miesigce)
Wykres 13. Zmiany grubos¢ m-RNFL w sektorze wewnetrznym — gérnym
Tabela 21. Tabela istotno$ci statystycznej zmian grubosci m-RNFL w
sektorze wewnetrznym - gornym
Poréwnywane %
SEkIOT czasy badania Grupa P Grupa p
0 1 badana <0,001 kontrolna
0 3 <0,001
iS 0 6 ANOVA <0,001 ANOVA Nie dot
! 1 3 Friedmana 0,012 Friedmana 1e dotyczy
1 6 p <0,00001 0,007 p=05
3 6 0,061

* test Wilcoxona; na czerwono zaznaczono wartos$ci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,0083)
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4.  Sektory dolne m-RNFL
* Sektor zewnetrzny — dolny m-RNFL
Wykres srednich i przedz. ufnosci (95,00%)
100
90 ¢
80}
g
g 70
o
E 60;
° 50t
40 E E E
Grupa
30 ‘ ‘ ‘ ‘
0 1 3 6 T ﬁ
czas badania (miesigce)
Wykres 14. Zmiany grubo$¢ m-RNFL w sektorze zewnetrznym — dolnym
Tabela 22. Tabela istotnos$ci statystycznej zmian grubosci m-RNFL w
sektorze zewnetrznym - dolnym
Sektor Porownywar}e p* P
czasy badania Grupa Grupa
0 1 badana <0,001 kontrolna
0 3 <0,001
1 0 6 ANOVA <0,001 ANOVA Nie dot
0 1 3 Friedmana <0,001 Friedmana le dotyezy
1 6 p <0,00001 0,004 p =0,305
3 6 0,573

* test t-Studenta; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,008)
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* Sektor wewnetrzny — dolny m-RNFL

Wykres srednich i przedz. ufnosci (95,00%)

90
80+
70 ¢
2 60
[0}
1S
_g 50t
f« 40
o ]
20t
Grupa
10 ‘ ‘ ‘ ‘
0 1 3 6 e ﬁ
czas badania (miesigce)

Wykres 15. Zmiany grubo$¢ m-RNFL w sektorze wewngtrznym — dolnym
Tabela 23. Tabela istotnos$ci statystycznej zmian grubosci m-RNFL w
sektorze wewngtrznym - dolnym

Poréwnywane «
St czasy badania Grupa P Grupa p
0 1 badana <0,001 kontrolna
0 3 <0,001
i 0 6 ANOVA <0,001 ANOVA Nie dotvez
1 3 Friedmana 0,006 Friedmana yezy
1 6 p <0,00001 0,002 p=0,66
3 6 0,114

* test t-Studenta; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,008)
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S.  Sektor centralny m-RNFL
Wykres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)
35
30+
B
© 257
IS
8
E 20}
$)
15+
[} + + L)
Grupa
10 ‘ ‘ ‘ ‘
0 1 3 6 e E
czas badania (miesigce)
Wykres 16. Zmiany grubos¢ m-RNFL w sektorze centralnym
Tabela 24. Tabela istotnos$ci statystycznej zmian grubosci m-RNFL w
sektorze centralnym
Poréwnywane *
Sektor czasy badania Grupa P Grupa p
0 1 badana <0,001 kontrolna
0 3 <0,001
C 0 6 ANOVA <0,001 ANOVA Nie dot
1 3 Friedmana 0,819 Friedmana 1e dotyezy
1 6 p <0,00001 0,617 p = 0,848
3 6 0,108

* test Wilcoxona; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,0083)

62




V  Korelacja grubosci okolotarczowej i plamkowej warstwy wlokien

nerwowych siatkowki

Grupa B

o o —
”:‘ff’.w%r";i**s =
° .

0 o ® S

20 40 60 80 100 120 140 160 180 20 40 60 80 100 120 140 160 180

czas badania: 0 czas badania: 1

ol (mikrometry)

20 40 60 80 100 120 140 160 180 20 40 60 80 100 120 140 160 180

czas badania: 3 czas badania: 6

T (mikcometry) ‘\*\95% p.ufnosci ‘

Wykres 17. Korelacja grubosci p-RNFL w sektorze skroniowym z gruboscia m-RNFL w sektorze

zewngtrznym — dolnym

Grupa B
L)
T e L
° P S —— —
e e, 0 8¢ i
» > . ———
s < = h W—Cﬁ?‘%ﬁ,“ -
40 ——

’Z‘\ 20 40 60 80 100 120 140 160 180 20 40 60 80 100 120 140 160 180
i

[O]

IS czas badania: 0 czas badania: 1

<

4

E

(%0}

o

. S I
g S Y VS SR WRrRRE S s SSS S
20 40 60 80 100 120 140 160 180 20 40 60 80 100 120 140 160 180
czas badania: 6
czas badania: 3
T (mikcometry) ‘ e 95% p.ufnosci

Wykres 18. Korelacja grubosci p-RNFL w sektorze skroniowym z gruboscia m-RNFL w sektorze

zewnetrznym — gornym
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140 ® .
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czas badania: 3 czas badania: 6

Wykres 19. Korelacja grubosci p-RNFL w sektorze skroniowym z gruboscia m-RNFL w sektorze

Tabela 25. Tabela korelacji §rednich warto$ci grubosci sektora skroniowego p-RNFL z sektorami

T (mikcometry)

zewnetrznym — nosowym

‘ "o 95% p.ufnosci

m-RNFL
Czas badania Zmienna X Zmienna Y r p
oS 0,56 0,0013
Przedo?;:)racyjne T ol 0,66 0,0001
oN 0,91 <0,00001
oS 0,65 0,0001
Pooper.ac.yjne T ol 0,69 <0,0001
1. miesiac
oN 0,75 <0,0001
oS 0,57 0,0012
Poope{'ac.yjne T ol 0,59 0,0008
3. miesigc
oN 0,80 <0,0001
oS 0,52 0,0040
Poopeljac.yjne T ol 0,68 0,0001
6. miesigc
oN 0,83 <0,0001

T — sektor skroniowy p-RNFL; sektory m-RNFL: oS — zewngtrzny — gorny, ol — zewngtrzny —
dolny, oN — zewngtrzny — nosowy; r — wspoOtczynnik korelacji Pearsona; na czerwono zaznaczono

wartos$ci istotne statystycznie (p<0,05)
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Zaréwno w grupie badanej, jak i kontrolnej stwierdzono korelacj¢ grubosci p-RNFL w kwadrancie
skroniowym z grubosciami m-RNFL. Przy czym najsilniej korelowatly sektory zewnetrzny —

nosowy (oN), zewnetrzny — gorny (0S) 1 zewnetrzny — dolny (ol) (Wykres 17-19, Tabela 25).

VI  Ostros¢ wzroku

Whkres srednich i preedz. ufnosci (95,00%)
0,45 .

0,40 r 3-
0,35 1
0,30 r

0,20 t 1 e I
0.15 + H

l

)i

Visus (logMAR)

010
0,05

T
0,00
0.05 . Grupa
0 1 3 B -+ B
K

czas bzdania (miesigce)

Wykres 20. Najlepsza skorygowana ostros¢ wzroku (ang. best corrected visual acuity — BCVA)

Tabela 26. Tabela istotnoS$ci statystycznej zmian ostro$ci wzroku

Zmienna Poréwnywape p p
czasy badania Grupa Grupa
0 1 badana kontrolna
0 3
Visus (1) g Fﬁ‘il:d?n\;?la Nie dotyczy Fﬁljd?n‘;?la Nie dotyczy
1 6 p=0,376 p = 0,305
3 6

* test Wilcoxona; na czerwono zaznaczono wartos$ci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,0083)
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Tabela 27. Ostro$¢ wzroku w zalezno$ci od liczby uchwycen siatkdwki

Czas badania Liczba uchwycen N S\;iescllr;i SD p*
! S e
: S 5T oo o 08
: oy 5T 021 o2 ] 0%

* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono warto$ci istotne statystycznie (p<0,05);

Tabela 28. Ostros¢ wzroku w zaleznos$ci od liczby mikrouszkodzen siatkowki

Czas badania | Liczba mikrouszkodzen | N S{;ies?lr: SD p*
0-1 20 0,29 0,36
! >2 10 0,21 0,18 0,775
0-1 19 0,20 0,18
3 >2 10 0,22 0,22 0,836
0-1 20 0,25 0,24
6 >) 9 0,21 0,22 0,604

* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p<0,05);

Tabela 29. Korelacja ostro$ci wzroku z gruboscig sektoréw m-RNFL w poszczegdlnych czasach

badania
Zmienna | Zmienna Czas 0 Czas 1 Czas 3 Czas 6
X Y r p r p r p r p

iS -0,50 | 0,0054 | -0,14 | 0,4564 | -0,16 | 0,4003 | -0,09 | 0,6531
iT -0,20 | 0,2971 | -0,19 | 0,3345 | -0,05 | 0,7953 | -0,04 | 0,8355
il -0,22 | 0,2463 | -0,17 | 0,3771 | -0,13 | 0,5060 0,03 | 0,8699
iN -0,43 | 0,0191 | -0,12 | 0,5282 | -0,13 | 0,5096 | -0,01 | 0,9634

Visus oS -0,29 | 0,1182 | -0,06 | 0,7602 | 0,00 | 0,9944 | 0,00 | 0,9871
oT 0,14 | 0,4595 | -0,06 | 0,7481 | 0,04 | 0,8478 | 0,00 | 0,9993
ol 0,00 | 0,9939 | -0,17 | 0,3681 | -0,06 | 0,7593 | -0,29 | 0,1260
oN -0,07 | 0,7117 | -0,13 | 0,5132 | 0,11 0,5692 | 0,02 | 0,9370
C -0,28 | 0,1286 | 0,07 | 0,7258 | -0,07 | 0,7178 | 0,07 0,73

r — wspotczynnik korelacji Pearsona; na czerwono zaznaczono warto$ci istotne

0,05), na zielono zaznaczono warto$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099)
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Tabela 30. Korelacja ostro$ci wzroku z grubos$cia sektorow p-RNFL w poszczegolnych czasach

badania

Zmienna | Zmienna Czas 0 Czas 1 Czas 3 Czas 6

X Y r p r p r p r p
TS | -020 | 0298 | -0,18 | 0348 | -0,06 | 0753 | -0.13 | 05l
NS | -033 | 0071 | -024 | 0203 | -0,10 | 0,609 | -0,16 | 0,404

N -0,30 | 0,103 -0,26 | 0,181 -0,16 0,395 -0,36 | 0,057
Visus NI -0,49 | 0,006 -0,18 0,34 -0,13 0,485 -0,29 | 0,125
TI -0,36 | 0,051 -0,07 0,73 -0,01 0,966 | -0,30 | 0,119
T -0,12 | 0,533 -0,05 | 0,805 -0,04 0,857 | -0,16 | 0,416
G -0,42 | 0,022 -0,25 | 0,197 -0,13 0,491 -0,37 | 0,051

r — wspotczynnik korelacji Pearsona; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p<
0,05), na zielono zaznaczono warto$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099)

Najlepsza skorygowana ostros¢ wzroku byla istotnie statystycznie nizsza niz w grupie kontrolnej
(Wykres 20). Mimo ze S$rednia ostro§¢ wzroku poprawita si¢ po zabiegu, to roéznice miedzy

przedoperacyjng a pooperacyjng ostro$cig wzroku nie byly istotne statystycznie (Tabela 26).
Liczba uchwycen i mikrouszkodzen siatkdwki nie miala wplywu na ostro$¢ wzroku (Tabela 27-28).

Ostro$¢ wzroku nie korelowata z gruboscig m-RNFL i p-RNFL (Tabela 29-30).
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VII Cisnienie sSrodgalkowe

Wykres $rednich i przedz. ufnosci (95,00%)

18,0
17,5+ -
170 T B
£ 165| T - - T -
E ]
g€ 16,0+
.g 15,5+ .'__-\"\n\' i
Q y ¢
5 150]
2 s
14,5+ 1 S
14,0} - = -
13,5 ‘ ‘ ‘ ‘ Crupe
0 1 3 6 . K
czas badania (miesigce)
Wykres 21. Ci$nienie §rodgatkowe
Tabela 31. Tabela istotnos$ci statystycznej zmian cis$nienia srédgatkowego
. Poréwnywane
AT czasy badania Grupa P Grupa p
0 1 badana kontrolna
0 3
s . 0 6 ANOVA . ANOVA .
CisSnienie 1 3 Friedmana Nie dotyczy Friedmana Nie dotyczy
1 6 p=0,773 p =0,165
3 6

* test Wilcoxona; na czerwono zaznaczono wartos$ci istotne statystycznie (p<0,05);
a) nieistotne statystycznie po uwzglednieniu poprawki Bonferroniego (p<0,0083)

Nie stwierdzono istotnych réznic w warto$ciach cisnienia srodgatkowego w grupie badanej 1

kontrolnej (Wykres 21, Tabela 31).
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VIII Wplyw liczby i lokalizacji mikrouszkodzen na p-RNFL i m-RNFL

Stworzono zmienng Y bedaca stosunkiem wartosci zmiennej w grupie badanej do wartosci

zmiennej w grupie kontrolnej w danym czasie.

Pacjentéw dzielono na grupy w zalezno$ci od badanego parametru (np. liczba mikrouszkodzen,
metamorfopsje, mechaniczne PVD). Nastepnie testem t-Studenta sprawdzano roznice miedzy

zmiennymi Y dla r6znych wartos$ci parametru.

1.  Wplyw lacznej liczby uchwycen siatkowki mikropesetg na RNFL

Pacjentéw podzielono na 2 grupy w zaleznosci od liczby stwierdzonych $rédoperacyjnie

uchwycen siatkowki mikropeseta (Tabela 32).

Tabela 32. Parametr liczby uchwycen siatkowki mikropeseta

Parametr Wartosé Liczba Procent Sk.Liczba Sk.Procent
Liczba 2-4 15 50,00 15 50,00

uchwycen

siatkowki 5-8 15 50,00 30 100,00

Procent — procent oczu z okre§lonym zakresem uchwycen siatkowki, Sk. Liczba — skumulowana
liczba oczu z okreslonym zakresem uchwycen siatkdwki, Sk.Procent — skumulowany procent oczu
z okreslonym zakresem uchwycen siatkowki
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Tabela 33. Tabela wartosci Y (p-RNFL) dla okreslonego przedziatu uchwycen siatkowki

Czas. Liczba’ N Srednie | SD e Srednie SD p*
badania | uchwycen YTS YTS YNI YNI
s res [0z | T [res ow | 01
S s s os oar| S | roe [ oas | OO
B SR R e
YNS | YNS YTI YTI
U ss T ros o | %7 [hor om0 | 028
SR 1 0 A T
e i ST s
YN YN YT YT
e o [P o
e AT e R
o e o [

* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono warto$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099). Wartosci Y dla sektora p-
RNFL: TS — skroniowego — gornego, NS — nosowego — gornego, N — nosowego, NI — nosowego —
dolnego, TI — skroniowego — dolnego, T — skroniowego;
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Tabela 34. Tabela warto$ci Y(m-RNFL) dla okres$lonego przedziatu uchwycen siatkowki

Czas. Liczba’ N Srec‘lnie SD p* Srednie SD p*
badania | uchwycen YiS YiS YoS YoS

O 3 Al - M

S sw s rw Toa] O35 | oo o] 07

6 5w s ror Toas | %1% | osy | oa | S
YiT YiT YoT YoT

sl e Toao ] O i Teas | 0197

S sw sl ree o] " | ree o] O

G 20 0 R Y M
Yil Yil Yol Yol

O 1 T O il I A T M

S sw s res o] O o Ton | %

6 5w s ror Toaa| %% | ros oo %
YiN YiN YoN YoN

O 3 7 - M

G 2 T o A =

o ss Tis| rie Tose] %0 | rooToar] %9
YC YC

A B S A B

S s s ise [ose | 000

6 5 s uas Toar] 02

* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono warto$ci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono wartos$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099). Wartosci Y dla sektora m-
RNFL: iS — wewnetrznego — gornego, iT — wewnetrznego — skroniowego, il — wewnetrznego —
dolnego, iN — wewngtrznego — nosowego, oS — zewnetrznego — gornego, ol — zewngetrznego —
skroniowego, ol — zewnetrznego — dolnego, oN — zewnetrznego — nosowego, C — centralnego;

Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznos$ci grubosci poszczegolnych sektoréw m-RNFL

1 p-RNFL od liczby uchwycen siatkéwki, z wyjatkiem sektora centralnego m-RNFL, gdzie warto§¢

71



zmiennej Y byla wyzsza dla grupy z wigksza iloScia uchwycen siatkowki w calym okresie

obserwacji pooperacyjnej (Tabela 33-34).

2.  Wplyw mikrouszkodzen siatkowki na RNFL

Pacjentow podzielono na 2 grupy w zaleznosci od liczby potwierdzonych w OCT

mikrouszkodzen siatkowki w miejscach uchwycen obserwowanych srodoperacyjnie (Tabela 35).

Tabela 35. Parametr liczby mikrouszkodzen siatkéwki

Parametr Wartos¢ Liczba Procent Sk.Liczba Sk.Procent
Liczba mikrouszkodzen 0-1 20 66,67 20 66,67
siatkowki >2 10 33,33 30 100,00

Procent — procent oczu z okreslonym zakresem mikrouszkodzen, Sk. Liczba — skumulowana liczba
oczu z okreSlonym zakresem mikrouszkodzen, Sk.Procent — skumulowany procent oczu z
okreslonym zakresem mikrouszkodzen

Tabela 36. Tabela wartosci Y (p-RNFL) dla okreslonego przedziatu mikrouszkodzen siatkowki

Czas. ‘ Liczba N Srednie| SD e Srednie SD e
badania | mikrouszkodzen YTS | YTS YNI YNI
e Yl R
) B TR
6 ol ow lou %% o o 02
YNS | YNS YTI YTI
U e oas] 75 [ o 0206
T = e
e I I SR
YN | YN YT YT
U e ear] %8 [ s o 02
O B e
e e AT e T

* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono warto$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099). Wartosci Y dla sektora p-
RNFL: TS — skroniowego — gornego, NS — nosowego — gornego, N — nosowego, NI — nosowego —
dolnego, TI — skroniowego — dolnego, T — skroniowego;
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Tabela 37. Warto$ci Y (m-RNFL) dla okreslonego przedziatu mikrouszkodzen siatkowki

Czas. . Liczba N Srec‘lnie SD p* Srednie SD p*
badania | mikrouszkodzen YiS | YiS YoS YoS

e, [l e,

3 ol o }(1)(2) 8:?2 <0,001 8232 8?; 0,232

1 L 1
YiT | YiT YoT YoT

R S 7 T N i 22

ol oss Joro] %80 [ios o] 06

6 5 Tl owloas] 0 [re Tom| 06
Yil Yil Yol Yol

L ol ons] 088 e om0

ol ow foas] % [0 Tos] %568

6 5 Tolosefoaa] % [iw Tons] 0¥
YiN | YiN YoN YoN

R 1 0 A e 3 A

G R N T X AP (A Bl IR ) M

o 5ol foar] M [ res Towl 02
YC | YC

I T W

o R S AT W 1 B

6 0>_21 29O i;‘ 83? 0,925

* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono warto$ci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono warto$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099).Wartosci Y dla sektora m-
RNFL: iS — wewnetrznego — gornego, iT — wewnetrznego — skroniowego, il — wewnetrznego —
dolnego, iN — wewngtrznego — nosowego, oS — zewnetrznego — gornego, ol — zewngetrznego —
skroniowego, ol — zewnetrznego — dolnego, oN — zewnetrznego — nosowego, C — centralnego;

Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci grubosci m-RNFL 1 p-RNFL w
poszczegolnych sektorach od liczby mikrouszkodzen siatkowki obserwowanych w OCT (Tabela

36-37).
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3.  Wplyw lokalizacji mikrouszkodzenia na RNFL

Pacjentéw podzielono na 3 grupy w zaleznos$ci od lokalizacji mikrouszkodzenia wzgledem
osi wyznaczonej wzdtuz linii FOBMO — powyzej, ponizej i po obu stronach linii. Do analizy wzigto
grupe ,,powyzej” 1 ,,ponizej” linii (Tabela 38). Nastepnie porownywano lokalizacje mikrouszkodzen
z sektorami m-RNFL i1 p-RNFL znajdujacymi si¢ tylko powyzej lub tylko ponizej wyznaczonej linii
Dla p-RNFL wykorzystano zmienng Y bedaca stosunkiem sumy S$redniej grubosci TS 1 NS (sektory
gorne) w grupie badanej do grupy kontrolnej oraz TI i NI (sektory dolne) w grupie badanej do
grupy kontrolnej. Dla m-RNFL zmienna Y wyliczona byta dla sum $rednich oS 1 1S (sektory gorne)

oraz dla sum $rednich ol i il (sektory dolne).

Tabela 38. Parametr lokalizacji mikrouszkodzen siatkowki

Parametr Warto$¢ Liczba Procent Sk.Liczba | Sk.Procent
Powyzej
Lokalizacja uszkodzenia linii 1 47,83 1 47,83
wzgledem liniii FOBMO Ponizej
linii 12 52,17 23 100,00

Procent — procent oczu z dang lokalizacja uszkodzenia, Sk. Liczba — skumulowana liczba oczu z
dang lokalizacja uszkodzenia, Sk.Procent — skumulowany procent oczu z dang lokalizacja
uszkodzenia
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Tabela 39. Tabela warto$ci Y (p-RNFL i m-RNFL) dla okreslonej lokalizacji mikrouszkodzenia

wzgledem linii FOBMO
Lokalizacja Srednie | SD Srednie SD
Czas | uszkodzenia N % %
badania| wzgledem YTSNS | YTSNS P YISOS | YISOS p
linii FOBMO
Powyzej |11] 1,00 0,11 1,08 0,18
! Ponizej |11 102 | 020 | 818 107 | 021 0.870
Powyzej |11| 0,95 0,11 0,97 0,11
3 Ponizej 11| 1,02 0,30 0,818 1,00 0,27 0,450
Powyzej |10| 0,93 0,09 0,95 0,16
6 Ponizej 12| 1,01 0,24 0,692 0,97 0,26 0,391
YNITI | YNITI YIIOI YIIOI
Powyzej |11| 1,09 0,21 1,17 0,24
! Ponizej |11 097 | o012 | 140 110 | 020 0,450
Powyzej |11] 1,03 0,17 1,12 0,29
3 Ponizej 11| 0,92 0,09 0,082 1,04 0,20 0,622
Powyzej |10| 1,03 0,21 1,09 0,36
6 Ponizej 12| 0,93 0,15 0,187 1,02 0,18 0,895

* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono warto$ci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono warto$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099). Wartosci Y dla: TSNS — sumy
$rednich z sektoréw gornych p-RNFL, NITI — sumy $rednich z sektorow dolnych p-RNFL; iSoS —
sumy Srednich z sektoréw goérnych m-RNFL, ilol — sumy $rednich dla sektoréw dolnych m-RNFL;

Nie wykazano zwigzku miedzy uszkodzeniem warstwy RNFL powyzej lub ponizej linii
horyzontalnej, a zmianami grubosci RNFL plamkowej 1 okototarczowej odpowiednio w sektorach

gornych i dolnych (Tabela 39).
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IX Metamorfopsje

50% pacjentow przedoperacyjnie zgltaszato obecno$¢ metamorfopsji w oczach z blong
nasiatkbwkowa. Odsetek ten zmniejszat si¢ do 30% w 1. 1 3. miesigcu, a na koncu obserwacji

wynosit 24,17%.

Tabela 40. Wartosci Y (p-RNFL) dla metamorfops;i

Srednie | SD Srednie SD
1 ES ES
Czas‘ Metamorfopsje | N vTS | yTS p VNI VNI p
badania

NIE 21 099 |0.12 1.0l 0.18

I TAK s 1 1.09 |023] 4 0.99 0.12 0,660
NIE 20| 093 |0.13 1.02 0.18

3 TAK o 101 |o025| %671 1.00 0.15 0,759
NIE 220 094 017 1,01 0.19

6 TAK 71 085 |o011] %19 1.02 0.12 0,575
YNS |YNS YTI YTI
NIE 21 099 |0.16 1.03 0.23

I TAK g1 1.09 |019] o187 1.01 0.08 0.942
NIE 200 097 017 0.94 0.18

3 TAK o 114 |o03g| 238 0.95 0.10 0,759
NIE 2] 1.02 1025 0.93 0.26

6 TAK 71 108 |024] 0683 0.95 0.06 0,372
YN | YN YT YT
NIE 21 1,09 | 021 1.20 0.26

I TAK s | 114 |022] 0464 1.29 0.21 0,262
NIE 20 1,09 |0.20 1.08 0.21

3 TAK o 110 |o020] %81 1.07 0.25 0,869
NIE 221 1,07 10.19 1.05 0.21

6 TAK 71 1.05 |oa4] 88 1.00 0.18 0,575

* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono wartos$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099). Wartosci Y dla sektora p-
RNFL: TS — skroniowego — gérnego, NS — nosowego — gornego, N — nosowego, NI — nosowego —
dolnego, TI — skroniowego — dolnego, T — skroniowego;
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Tabela 41. Warto$ci Y (m-RNFL) dla metamorfopsji

pudamy | Memorbyse | N PSR e |ERE TR

: Tk is| 208 [os0| %2 [“raeosr| 00

: mak | s | e Tone] 0 [rooas| 03

: Tk o[t 02| “% [hse Tose| 06

: Tk 7|t [oas| O [om oa| 0%
YiT YiT YoT YoT

: Tk Tis| 2w [oer| " [Taa oss| 00

! Tk s [ ror [0z ] %% [ Toae] 0T

: Tk o[ 1o [oa| “17 [ e oss] 06

: T A Bl SRR s
Yil Yil Yol Yol

: Tk is| oas [ ros | V0 [T Sos oer| 0N

: mak |8 | Tono] 7 [ oae ] MO

: rak Lo | o0 Toto] 07 [ i [oae| 0¥

: a7 | oo Toa] % [“ose o] 0
YiN YiN YoN YoN

: rakis] a1 ] "0 e o] 00

! Tk s iz Too| % [ o] 03

: Tk o[ tus Toso] %™ [T o] 08"

: Tk 7 [ oo [oar] "% [oes Tous] 0%
YC YC

: Tak s 2as [ rav] OO

! Tk |8 s [oa] OV

: Tk T | ret 03] "

: tak 17| rer Tosa] 0%

* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono warto$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099).
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c.d. legendy tabeli 41: Wartosci Y dla sektora m-RNFL: iS — wewngetrznego — gornego, iT —
wewnetrznego — skroniowego, il — wewnetrznego — dolnego, iN — wewnetrznego — nosowego, oS —
zewnetrznego — gornego, oT — zewngtrznego — skroniowego, ol — zewnetrznego — dolnego, oN —
zewngtrznego — nosowego, C — centralnego;

Poréwnujac podgrupe pacjentow z metamorfopsjami i bez stwierdzono, ze przedoperacyjna
grubo$¢ m-RNFL w chorym oku byla wyzsza u pacjentow z metamorfopsjami. Odwrotnie sytuacja
przedstawiala si¢ w oczach z grupy kontrolnej — wykazano, ze $rednie warto$ci grubo$¢ m-RNFL w
poszczegbdlnych sektorach byly przedoperacyjnie istotnie nizsze u pacjentow w podgrupie
zglaszajacej metamorfopsje w chorym oku. Nie zaobserwowano zwigzku wystepowania

metamorfopsji z gruboscig p-RNFL (Tabela 40-41).
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X

1.

Pacjentow podzielono ze wzgledu na czas trwania zabiegu na 2 grupy wg mediany —

powyzej 785,5 s oraz 785,5s 1 mniej. Oceniano roéznice w wartosciach zmiennej Y dla parametru

zabiegiem operacyjnym

Czas trwania zabiegu

Zaleznos¢ grubosci m-RNFL i p-RNFL od parametrow zwigzanych z

czasu.
Tabela 42. Wartosci Y (p-RNFL) dla okreslonego czasu trwania zabiegu

Czas. Czas' trwania N Srednie | SD e Srednie SD e
badania | zabiegu [s] YTS | YTS YNI YNI

L Shss s oss Torz] OB [Tow oie] 028

S s his s [os ] 0 | faar | 07

G e T il o v
YNS | YNS YTI YTI

| Shss Tis oo Tors] % i Toos | O™

S Sy s oos Tous] % |os Tono] 04

6 | rss Tl oos o] % | “oss oar| 0
YN YN YT YT

O AL e .

S Shss Tus i [oz | 08 [ om0

6 [ rwss Tl ror Loz O i o] 00

* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono warto$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099). Wartosci Y dla sektora p-
RNFL: TS — skroniowego — gérnego, NS — nosowego — gornego, N — nosowego, NI — nosowego —

dolnego, TI — skroniowego — dolnego, T — skroniowego;
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Tabela 43. Wartosci Y (m-RNFL) dla okreslonego czasu trwania zabiegu

Czas. Czas. trwania N Srednie SD p* Srednie SD p*
badania | zabiegu [s] YiS YiS YoS YoS
O 0 e 0 2 A e - B
| Swss us|nas o] O i Toar] 0o
o s e on ] [0R AT,
YiT YiT YoT YoT
R e o BT
| Sss as| v [oss] ® [ Tom] oW
I T 7 T e i
Yil Yil Yol Yol
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* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono warto$ci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono wartos$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099). Wartosci Y dla sektora m-
RNFL: iS — wewngtrznego — gornego, iT — wewnetrznego — skroniowego, il — wewnetrznego —
dolnego, iN — wewngtrznego — nosowego, oS — zewnetrznego — gornego, ol — zewngetrznego —
skroniowego, ol — zewnetrznego — dolnego, oN — zewnetrznego — nosowego, C — centralnego;

Wykazano, ze w grupie pacjentow z dtuzszym czasem zabiegu we wszystkich sektorach m-
RNFL zmienna Y byla wyzsza (Tabela 43). Tak samo zachowywala si¢ zmienna Y dla p-RNFL,
jednak roznice byty nieistotne statystycznie (Tabela 42).
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2. Czas trwania peelingu

W celu oceny wplywu czasu peelingu btony nasiatkowkowej na RNFL podzielono

pacjentdw na 2 grupy z czasem peelingu ponizej 130 s oraz 130s 1 wigce;.

Tabela 44. Wartosci Y (p-RNFL) dla okre§lonego czasu trwania peelingu

Czas‘ Czas'trwania N Srednie | SD e Srednie SD e
badania | peelingu [s] YTS | YTS YNI YNI
S o e
e R e
T I L e
YNS | YNS YTI YTI
O A B
I T N K Rl T R T
T = e e
YN YN YT YT
0 A e
G T '
G A T el Y '

* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono wartosci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono wartos$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099). Wartosci Y dla sektora p-
RNFL: TS — skroniowego — gérnego, NS — nosowego — gornego, N — nosowego, NI — nosowego —
dolnego, TI — skroniowego — dolnego, T — skroniowego;
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Tabela 45. Wartosci Y (m-RNFL) dla okreslonego czasu trwania peelingu

Czas‘ Czas_trwania N Srec‘lnie SD p* Srednie SD ¥
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* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono warto$ci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono wartos$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099). Wartosci Y dla sektora m-
RNFL: iS — wewnetrznego — gornego, iT — wewnetrznego — skroniowego, il — wewnetrznego —
dolnego, iN — wewngtrznego — nosowego, oS — zewnetrznego — gornego, ol — zewngetrznego —
skroniowego, ol — zewnetrznego — dolnego, oN — zewnetrznego — nosowego, C — centralnego;

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic warto$ci zmiennej Y w grupach z réznym

czasem peelingu (Tabela 44-45).

82



3. Mechaniczne PVD

Podzielono pacjentow na grupy w zalezno$ci od wykonania lub nie, mechanicznego PVD.

Oceniano wplyw mechanicznego odlaczenia ciata szklistego w trakcie zabiegu na wartos¢

parametru Y.
Tabela 46. Wartosci Y (p-RNFL) dla mechanicznego PVD
Czas. Mechaniczne N Srednie | SD - Srednie SD -
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* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono warto$ci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono wartos$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099). Wartosci Y dla sektora p-
RNFL: TS — skroniowego — gornego, NS — nosowego — gornego, N — nosowego, NI — nosowego —

dolnego, TI — skroniowego — dolnego, T — skroniowego;
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Tabela 47. Wartosci Y (m-RNFL) dla mechanicznego PVD

Czas‘ Mechaniczne N Srec‘lnie SD - Srednie SD o
badania PVD YiS YiS YoS YoS
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* test Manna-Whitneya; na czerwono zaznaczono warto$ci istotne statystycznie (p< 0,05), na
zielono zaznaczono warto$ci na granicy istotnosci ( p=0,051-0,099).Wartosci Y dla sektora m-
RNFL: iS — wewnetrznego — gornego, iT — wewngtrznego - skroniowego, il — wewnetrznego —
dolnego, iN — wewngtrznego — nosowego, oS — zewnetrznego — gornego, ol — zewngetrznego —
skroniowego, ol — zewnetrznego — dolnego, oN — zewnetrznego — nosowego, C — centralnego;

Stwierdzono wigksza grubo$¢ m-RNFL w sektorze wewngtrznym — gdérnym w grupie z

mechanicznym PVD. Nie stwierdzono réznic grubosci p-RNFL w obu grupach (Tabela 46-47).
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Podsumowanie wynikéw uzyskanych w badaniu:
Dla celu badawczego 1: Oznaczenie $redniej liczby mikrouszkodzen siatkéwki przy peelingu ERM

1. Mikrouszkodzenia najczeSciej powstaja w momencie pierwszego kontaktu narzedzia (pesety) z

siatkowka.

2. Srednia liczba mikrouszkodzen powstajacych w trakcie peelingu blony nasiatkdwkowej jest

niewielka i wynosi 1,37.

3. Najczesciej (57%) w trakcie peelingu powstaje 1 mikrouszkodzenie.

Dla celu badawczego 2: Czy mikrouszkodzenie ma wpltyw na zmniejszenie grubo$ci RNFL w

okolicy okototarczowej i plamkowe;j?

1. Liczba 1 lokalizacja mikrouszkodzen, czas trwania peelingu, jak rowniez wykonanie
srédoperacyjnego odlaczenia ciata szklistego nie ma wpltywu na pooperacyjna grubos¢ RNFL.
Dhuzszy czas trwania zabiegu zwigzany jest z wigksza pooperacyjng gruboscia m-RNFL, a wigksza
liczba uchwycen siatkdwki w trakcie peelingu zwigzana jest z wigksza pooperacyjng grubos$cia

sektora centralnego m-RNFL.

2. Grubos¢ okototarczowej warstwy widkien nerwowych siatkowki w sektorach skroniowych ulega
stopniowemu zmniejszaniu w okresie 6 miesigcy od operacji, osiggajac w sektorze skroniowym —
gornym 1 skroniowym — dolnym oraz sumarycznie w calym badanym obszarze istotnie nizsze

wartosci w stosunku do grupy kontrolne;.

3. Grubos¢ plamkowej warstwy wiokien nerwowych siatkdéwki ulega obnizeniu, z poczatkowo
wysokich warto$ci do warto$ci zblizonych do grupy kontrolnej juz w pierwszym miesigcu po
operacji, a dalsze zmniejszanie grubos$ci siatkdwki nie jest istotne statystycznie. Grubo$¢ sektora

centralnego pozostaje w okresie potrocznym istotnie wyzsza w porownaniu z grupg kontrolng.

Dla celu badawczego 3: Czy istnieje korelacja uzyskanej ostro$ci wzroku z zakresem uszkodzen na

dnie oka po chirurgii plamki?
1. Liczba mikrouszkodzen nie ma wptywu na pooperacyjng ostros¢ wzroku.
2. Grubos¢ RNFL po zabiegu nie koreluje z ostro$cig wzroku.

3. Wystgpowanie metamorfopsji przed zabiegiem wigze si¢ z wigksza przedoperacyjng grubos$cia

warstwy RNFL w plamce zo6lte;.
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E OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Idiopatyczna blona nasiatkowkowa jest schorzeniem dotykajacym osoby starsze, réwnie
czesto kobiety, jak mezczyzn. W poczatkowych stadiach najczesciej jest bezobjawowa, natomiast
zaawansowana (2 stopien wg Gassa) powoduje dolegliwosci w 80% przypadkoéw. (60) Zaburzenia
widzenia wywolywane przez blon¢ zwigzane sa z jej mechanicznym dziataniem na siatkowke,
prowadzacym do zmiany grubo$ci i znieksztalcenia warstw siatkowki oraz zaburzen struktury
warstw zewnetrznych. (109,110)

W niniejszej pracy, uwzgledniajac przyjete kryteria doboru pacjentow, wyselekcjonowano 30 0sob z
btong nasiatkéwkowa i zdrowym drugim okiem. Srednia wieku badanych pacjentéw wynosita 71,9
lat i stanowita potwierdzenie przytaczanego w piSmiennictwie faktu o szczycie zachorowan migdzy
60 a 79 rokiem zycia. Wérod pacjentéw poddanych leczeniu operacyjnemu i trwajacej 6 miesiecy
kontroli byto 12 mezczyzn 1 18 kobiet. W okresie obserwacji u zadnego z chorych nie stwierdzono

wystapienia btony nasiatkéwkowej w drugim oku.

Leczeniem z wyboru objawowej blony nasiatkowkowej jest jej usunigcie w trakcie witrektomii.
Tzw. peeling blony wykonuje si¢ najczegsciej w polaczeniu z usunieciem ILM (podwojny peeling),
co zmniejsza ryzyko nawrotu blony lub jej niecatkowitego usunigcia. (111) Peeling ILM jest
procedura wykonywang tez w innych przypadkach, jak chociazby otwor w plamce zoéttej, gdzie ma
za zadanie zmniejszenie trakcji przenoszonych przez ILM na siatkowke za posrednictwem komorek
Miillera i zamknigcie otworu. (112)

W naszym badaniu u wszystkich pacjentow wykonano niepowiktany zabieg pars plana witrektomii
z jednoczasowym usuni¢ciem btony nasiatkowkowej i ILM. Do wybarwienia bton zastosowano
Membran Blue Dual, a peeling wykonano za pomoca mikropesety. W 20% przypadkéw jako
wariant techniki operacyjnej zastosowano PFCL na czas barwienia i peelingu bton. Zabieg konczyta
wymiana ,,plyn — powietrze” i zastosowanie tamponady powietrzem lub w 20% przypadkoéw gazem
chirurgicznym. W zadnym przypadku nie stwierdzono powiklan okotooperacyjnych. Cisnienie
srodgatkowe po zabiegu bylo prawidtowe, a pacjenci nie wymagali zastosowania dodatkowe;j

farmakoterapii, ponad tg ktorg standardowo stosuje si¢ po tego typu zabiegu.

Blona graniczna wewnetrzna, mimo ze jest integralng czg$cia siatkowki, jest traktowana w wielu
przypadkach jak struktura zb¢dna lub co najmniej nieistotna, ktérag mozna usuna¢ bez zadnych
konsekwencji. Jednak czy tak jest w istocie? W ciggu ostatnich 25 lat znacznie wzrosta liczba
wykonywanych procedur witrektomii z peelingiem ILM oraz pojawily si¢ publikacje zwracajace

uwage na mozliwo$¢ negatywnych konsekwencji takiego dziatania. (111) ILM jako btona
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podstawna komorek Miillera ma z nimi $ciste polaczenia co implikuje skutki w postaci uszkodzenia
tych komoérek potwierdzone w badaniach ultrastruktury ILM po jej usunigciu. (40) Opisywane sg
rowniez konsekwencje funkcjonalne obserwowane w mikroperymetrii, a przejawiajace si¢ szybsza i
lepsza poprawa czulosci siatkdwki po zabiegu usunigcia btony nasiatkéwkowej bez peelingu ILM,
czy nawet wystepowanie mroczkoéw paracentralnych (30,111) Obserwowane s3a tez zmiany w
badaniach elektrofizjologicznych. (113) Z drugiej strony istnieja doniesienia, ze poprawa ostrosci
wzroku jest porownywalna w przypadku zarowno pojedynczego, jak 1 podwojnego peelingu. (114)
W duzej metaanalizie z 2017 r. (756 oczu — 11 badan retrospektywnych i 1 randomizowane)
wykazano, ze w przypadku btony nasiatkowkowej witrektomia z peelingiem ILM daje lepsze efekty
wyrazone jako wigksza poprawa ostrosci wzroku w dtuzszej obserwacji i rzadsze nawroty blony
nasiatkowkowej, natomiast pojedynczy peeling skuteczniej zmniejsza centralng grubos¢ siatkowki
(ang. central retinal thickness — CRT). (115) W tym badaniu zwrdcono jednak uwage, ze
bezposrednio po zabiegu lepsze efekty obserwuje si¢ w przypadku oczu bez peelingu ILM, co moze
sugerowaé, ze w dhuzszej obserwacji poczatkowo lepszy efekt operacyjny jest niwelowany przez
nawrot blony.

Pomimo licznych badan dotyczacych tego zagadnienia brak jednoznacznej odpowiedzi na pytanie,
czy uszkodzenie komorek Miillera jest jedyna konsekwencja procedury podwojnego peelingu blony

nasiatkéwkowej?

Warstwa widkien nerwowych ztozona z aksondw komorek zwojowych siatkdwki jest ze wzgledu na
kontakt z ILM, strukturg bezposrednio narazona na mechaniczny uraz w trakcie peelingu ERM i
ILM. Uszkodzenia warstwy wldkien nerwowych mozna rozpatrywaé jako ogniskowe zmiany, badz
jako zmiany S$redniej grubosci RNFL oceniane w roéznych miejscach (w plamce zobltej lub
okototarczowo). Mozna probowac tez korelowa¢ zmiany ogniskowe 1 warto$ci srednie lub wartosci

srednie z roznych obszarow.

Prace analizujace wptyw zabiegu usunigcia blony nasiatkowkowej na RNFL skupiaty si¢ glownie
na grubos$ci okototarczowej warstwy wiokien nerwowych siatkdwki (p-RNFL). Ocena grubosci p-
RNFL jest utatwiona, dzigki zaimplementowanym w oprogramowaniu urzadzeh OCT modutom do
automatycznej analizy p-RNFL stosowanym najczgsciej do monitorowania jaskry. Wynik pomiaru
moze by¢ prezentowany w roznoraki sposob. W wigkszo$ci prac wykorzystywano 4 sektory
pomiaru Sredniej grubosci — goérny, dolny, nosowy i skroniowy, obejmujace 90° katowych kazdy.
Niektore systemy OCT pozwalajg tez na prezentacj¢ wynikéw z podziatem na 12 godzin

zegarowych, czyli co 30°.
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W niniejszej pracy wykorzystano modut jaskrowy OCT Spectralis. Prezentuje on wynik badania w
6 polach — pole skroniowe i nosowe po 90°, pozostate pola — skroniowe gorne i dolne oraz nosowe
gorne 1 dolne po 45°. Pomiary kontrolne zawsze tego samego obszaru w OCT Spectralis umozliwia
zastosowanie systemu TruTrack oraz AutoRescan. Pierwszy z nich to system $ledzenia ruchow
galki ocznej, drugi odpowiada za mozliwos¢ wykonania skanow w tym samym miejscu co skany
referencyjne. W przypadku badania p-RNFL istotne jest tez odpowiednie ustawienie siatki
pomiarowe]j na badanym okregu. Przesunigcie siatki zgodnie lub przeciwnie do wskazéwek zegara
skutkowaloby blednym obliczeniem $redniej grubos$ci z czesci pol sasiadujacych np. z czesci pola
skroniowego 1 skroniowo — goérnego. (116) W celu precyzyjnego osadzenia siatki pomiarowe;j
wykorzystano tzw. o§ FoBMO. Jest to linia taczaca centralny punkt otwarcia btony Brucha na
brzegu tarczy nerwu wzrokowego i dotek srodkowy.

Uzyskane w niniejszej pracy wyniki wskazuja, ze $rednia grubo$¢ p-RNFL w segmentach
skroniowym gérnym i dolnym przedoperacyjnie i w 1 miesigcu po zabiegu nie odbiegata od
wartosci $redniej tego parametru ocenianego w grupie kontrolnej, natomiast byta istotnie mniejsza
w 3 1 6 miesigcu po zabiegu. Odwrotnie zachowywata si¢ ta zmienna w segmencie skroniowym —
poczatkowo istotna roznica grubosci, w 3 1 6 miesigcu w wyniku stopniowego zmniejszania si¢

grubosci p-RNFL stawala si¢ nieistotna.

W wigkszo$ci badan zaobserwowano stopniowe zmniejszanie si¢ grubosci p-RNFL w segmencie
skroniowym. Brazitikos 1 wsp. w potrocznej obserwacji 35 oczu po operacji plamkowej z
zastosowaniem bigkitu trypanu, zaobserwowali zmniejszenie grubosci p-RNFL w kwadrancie
skroniowym, jednak zmiany byly nieistotne statystycznie. (117) Kim i wsp. badajac pacjentow
poddawanych zabiegowi witrektomii z powodu blony nasiatkdbwkowej, otworu w plamce i
krwotoku do ciata szklistego, zwrdcili uwage na obnizenie grubosci RNFL, sugerujac, ze moze on
mie¢ zwigzek z peelingiem ILM, wymiang plyn — powietrze i tamponada gazowa. (118) Balduci i
wsp. rdwniez stwierdzili zmniejszenie grubosci p-RNFL w kwadrancie skroniowym po peelingu
ILM u pacjentéw operowanych z powodu blony nasiatkdéwkowej i otworu w plamce. (119) Lee i
wsp. do badania zakwalifikowali tylko pacjentow z btong nasiatkdéwkowa, u ktérych wykonano
operacj¢ witrektomii z peelingiem ERM i ILM bez wymiany ,,ptyn — powietrze” chcac wykluczy¢
jej ewentualny wpltyw na zmiany grubosci p-RNFL, jednak i1 w tym przypadku stwierdzono
stopniowe zmniejszanie si¢ grubo$ci warstwy wiokien nerwowych w kwadrancie skroniowym.
(120)

Kwadrant skroniowy p-RNFL w oczach z ERM jest obszarem szczegdlnym, poniewaz w

odrdznieniu od innych segmentéw, btona nasiatkbwkowa ma na niego bezposredni, mechaniczny
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wptyw. Blona, rozwijajac si¢ w plamce zbltej, moze obejmowac obszar skanowany przy pomiarze
p-RNFL lub moze posrednio wplywac na ten obszar przez namiotowate rozcigganie sgsiadujgcej
siatkowki. (121) Uwolnienie trakcji zwigzanej z btong powoduje gwaltowne zmniejszenie grubosci
siatkdwki obserwowane w 1 miesigcu po zabiegu. Sytuacja wyglada zgota odmiennie w przypadku
sektora nosowego, gdzie nie wystepuje bezposredni wptyw btony nasiatkdbwkowej na p-RNFL. W
niniejszym badaniu, podobnie jak we wspomnianych wczes$niej publikacjach, poczatkowa grubosé
p-RNFL w tym segmencie byta zblizona do wartosci dla grupy kontrolnej, jednak w 1 1 3 miesigcu
byla istotnie statystycznie wyzsza. W pozostalych sektorach poza skroniowym réwniez
obserwowano tendencj¢ do zwigkszania si¢ grubosci p-RNFL w 1 miesigcu, jednak zmiany byty na
tyle niewielkie, ze nie wykazano ich istotnosci statystycznej. Zjawisko wzrostu grubosci p-RNFL w
okresie pooperacyjnym mozna wytlumaczy¢ obrzekiem widkien nerwowych, ktéry postulujg
niektore opracowania. (122) Najbardziej stabilna grubo$¢ p-RNFL obserwowana byta w sektorach
nosowym gornym i dolnym — przez caly okres badania rdznice migdzy grupa badang i kontrolng
byty nieistotne statystycznie.
W koncowym badaniu po 6 miesigcach grubos¢ p-RNFL w sektorze skroniowym i nosowym
zblizala si¢ do warto$ci w grupie kontrolnej, natomiast w sektorach skroniowym-goérnym i dolnym
spadata ponizej tych wartosci, a réznice byly istotne statystycznie. Poréwnujac z kolei grubos¢ p-
RNFL jedynie w grupie badanej w poszczegdlnych punktach kontrolnych, zauwazy¢ mozna, ze
najwicksza dynamike prezentowaly zmiany w segmentach skroniowym, skroniowym goérnym i
dolnym. Biorac pod uwage dane z przytoczonego wczesniej piSmiennictwa mozna przypuszczaé, ze
w dhuzszym czasie od zabiegu grubo$¢ p-RNFL w sektorze skroniowym powinna dalej spadac.
(120)

Kolejng zmienng oceniang w niniejszym badaniu byla §rednia grubo$¢ warstwy wtokien
nerwowych w obszarze plamkowym. Istniejg nieliczne badania opisujace grubos$¢ plamkowe;j
RNFL (m-RNFL) i tylko 1 retrospektywne badanie oceniajace jej zmiany po chirurgii z powodu
ERM, jednak bez peelingu ILM. We wspomnianej pracy, poza RNFL oceniano réwniez grubos¢
innych warstw siatkowki, lecz jedynie w czesci sektorow siatki ETDRS. (123) Niniejsze badanie
jest pierwszym prospektywnym badaniem, w ktorym podjeto si¢ oceny zmian w RNFL w obszarze
plamkowym po witrektomii z usunigciem btony nasiatkowkowej wraz z ILM.
Wykonano objetosciowe badanie OCT, nastgpnie zastosowano automatyczng segmentacje warstw
siatkowki, wyodrebniajac m-RNFL, kazdy skan B przeanalizowano pod katem prawidlowosci
segmentacji i dokonano recznych poprawek w razie potrzeby. Srednie grubosci m-RNFL obliczano

w odniesieniu do 9 sektorow siatki ETDRS.
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Wykazano, ze poczatkowa grubo§¢ m-RNFL we wszystkich sektorach ETDRS chorych oczu byta
znaczaco wigksza w pordwnaniu do grupy kontrolnej. Juz w 1 miesigcu po zabiegu grubo$¢ m-
RNFL zblizata si¢ do wartosci z grupy kontrolnej, a rdéznice grubosci przestawaly byc istotne
statystycznie, z wyjatkiem sektorOw nosowych oraz wewnetrznego — gornego i zewngtrznego —
dolnego. Grubo$¢ srednia m-RNFL w sektorze centralnym obejmujacym dotek srodkowy rowniez
spadata w 1. miesigcu po zabiegu, jednak przez caty okres obserwacji pozostawata istotnie wigksza
w stosunku do wartosci w grupie kontrolnej. Biorac pod uwage dynamike zmian $redniej grubosci
m-RNFL w grupie badanej w poszczegdlnych okresach stwierdzono, Ze poza istotnym
zmniejszeniem jej grubosci migdzy badaniem przedoperacyjnym i 1 miesigcem, we wszystkich
segmentach grubos¢ m-RNFL ulega dalszemu stopniowemu i powolnemu obnizaniu do 6 miesigca
po zabiegu, jednak spadek S$redniej grubo$s¢ m-RNFL ponizej wartosci dla grupy kontrolnej na
granicy istotnosci statystycznej w ostatnim punkcie kontrolnym obserwowano jedynie w segmencie

zewngetrznym — gornym.

Zmiany grubos$ci siatkdwki w plamce zwigzane z obecnos$cig btony nasiatkdéwkowej w
najwickszym stopniu zalezg od warstw wewnetrznych — RNFL, warstwy komorek zwojowych i
splotowatej wewnetrznej, ktore stanowia ~40% grubosci siatkowki w plamce zo6ttej. (124) Zmiany
grubosci warstw wewnetrznych w wyniku oddziatywania ERM mogg siggac 40%, natomiast
zewnetrznych jedynie 10%. (123) Uzyskane wyniki sugeruja, ze uwolnienie trakcji zwigzanej z
btong nasiatkowkowa powoduje gwattowne zmniejszenie grubosci m-RNFL. Dalsze obnizanie si¢
grubosci m-RNFL w okresie pooperacyjnym moze wskazywac na stopniowe ustepowanie
pooperacyjnego obrzeku lub moze wynika¢ z atrofii aksonow. Nie liczac pierwszego badania
kontrolnego 1 miesigc po zabiegu, zmiany pooperacyjnej grubosci m-RNFL sg niewielkie w
poréwnaniu do zmian w p-RNFL.

Jak dotad badacze nie ustalili w pelni czy zmiany w okototarczowej warstwie wtokien nerwowych

koreluje z plamkowa RNFL.

W analizie statystycznej uzyskanych danych wykonano badanie korelacji sektoréw m-RNFL z
sektorami p-RNFL w grupie badanej 1 stwierdzono silng korelacj¢ migdzy sektorem skroniowym p-
RNFL a nosowym zewnegtrznym oraz zewnetrznym- gérnym i zewnetrznym — dolnym m-RNFL.
Nie stwierdzono natomiast innych korelacji. Fakt istnienia korelacji migdzy sektorem skroniowym
p-RNFL a nosowym zewnetrznym m-RNFL jest znany i opisywany byl juz wcze$niej. Korelacja ta
wynika z nakladania si¢ skanowanych obszaréw — okregu skanu p-RNFL na sektor nosowy —
zewnetrzny m-RNFL. (121) Obecnos¢ korelacji sektorow zewngtrznych gornego 1 dolnego ze

skroniowym p-RNFL wynika prawdopodobnie z przebiegu widkien nerwowych.
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Wprawdzie wtokna nerwowe przebiegajace przez wspomniane sektory plamkowe — zewnetrzny —
gorny i zewnetrzny — dolny czeSciowo skupiaja si¢ w sektorach skroniowym — goérnym i
skroniowym — dolnym p-RNFL to jednak tutaj nie stwierdzono korelacji. Moze wigza¢ si¢ to z

faktem, iz te sektory p-RNFL zbierajg rowniez wtokna z innych niz plamka obszaréw siatkowki.

Nasuwa si¢ zatem pytanie, z czego wynika ten stosunkowo duzy pooperacyjny spadek grubosci

wiokien nerwowych w sektorach skroniowym — gérnym i skroniowym — dolnym p-RNFL?

Grubos¢ p-RNFL w tych sektorach wyjsciowo jest zblizona do wartosci w grupie kontrolnej, co
sugeruje brak bezposredniego wplywu blony nasiatkbwkowej. Nawigzujac do wczesniejszej
obserwacji nalezy zauwazy¢, ze po zabiegu witrektomii mamy do czynienia z globalnym spadkiem
grubosci RNFL, a dodatkowo w obszarze objetym peelingiem ten spadek moze by¢ jeszcze
wiekszy. Dla potwierdzenia tej tezy nalezatoby przeprowadzi¢ badanie i wykona¢ pomiary grubosci
RNFL w réznych punktach siatkdwki poza plamka z6tta, aby ocenic¢ jaki jest wptyw witrektomii na

m-RNFL poza obszarem plamkowym.

O prowokowanie zmian grubosci p-RNFL podejrzewanych jest wiele czynnikéw, takich jak
wysokie ci$nienie panujgce w gatce ocznej w trakcie operacji, dehydratacja widkien nerwowych w
wyniku wymiany ,ptyn — powietrze”, mechaniczne uszkodzenie w wyniku indukowanego
chirurgicznie tylnego odlaczenia ciata szklistego, efekt fototoksyczny zwigzany z o$wietlaniem
siatkéwki z matej odleglosci, toksyczne dziatanie barwnikow stosowanych w chromowitrektomii

oraz uszkodzenie komorek Miillera w wyniku peelingu ILM.

W badaniu Mariotti i wsp. podobnie jak w niniejszym badaniu oceniano 6 sektorow p-RNFL.
Biorac pod uwage status adhezji szklistkowo siatkowkowej, podzielono pacjentow na grupg z
przedoperacyjnie obecnym tylnym odtgczeniem ciata szklistego (PVD) i grupg ze $rodoperacyjnie
indukowanym PVD. W pierwszej z nich zaobserwowano pooperacyjnie zmniejszenie grubosci p-
RNFL tylko w sektorze skroniowym, natomiast w drugiej w sektorze skroniowym, oraz dolnych —
nosowym i skroniowym. (125)

W niniejszym badaniu réwniez wzigto pod uwage ten parametr. Nie wykazano jednak istotnych
statystycznie roznic w grubosci p-RNFL po zabiegu. Natomiast przedoperacyjnie stosunek grubosci
p-RNFL w grupie badanej do grupy kontrolnej w sektorze skroniowym byl wyzszy w grupie z
obecng adhezja szklistkowo — siatkdbwkowsa. Ponadto we wszystkich sektorach m-RNFL z
wyjatkiem zewnetrznego — skroniowego, stosunek grubo$¢ warstwy widkien nerwowych w grupie
badanej 1 kontrolnej przed zabiegiem byl wyzszy dla oczu z nieodtagczonym ciatem szklistym —

jednak rdznice byly nieistotne statystycznie lub na granicy istotnosci. Powyzsze informacje moga
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sugerowac, ze trakcja wywotywana przez ciato szkliste na blong¢ nasiatkbwkowa ma wpltyw na

zwigkszenie przedoperacyjnej grubosci RNFL.

Po zabiegu nie obserwowano tez zwyzek cisnienia $rodgatkowego, a system Constellation (Alcon)
do witrektomii, na ktorym wykonano wszystkie zabiegi, posiada funkcje normalizacji ci$nienia w
trakcie operacji, zabezpieczajac oko przed niekontrolowanymi zwyzkami ci$nienia. Jednak w czasie

trwania zabiegu ci$nienie infuzji ptynu jest dos¢ wysokie i wynosi okoto 35 mmHg.

We wszystkich przypadkach wykonano wymiang ,,plyn — powietrze”, co mogto by¢ przyczyna
dehydratacji widkien nerwowych, poczatkowego obrz¢ku, a nastgpnie atrofii czgsci aksonow

RNFL.

Przyczyna obnizenia grubosci RNFL mozna tez upatrywaé w zjawisku fototoksycznosci lub
toksycznym dziataniu barwnikow stosowanych do wybarwienia bton. Obszar skroniowo od tarczy
n. II jest o§wietlany przez wigksza czg¢s¢ zabiegu, a dziatanie barwnika dotyczy tylko plamki zéttej,
wiec wybiorcze uszkodzenia skroniowych obszaréw siatkowki bez uszkodzen nosowych mogtoby
by¢ odpowiedzialne za zmiany grubo$ci p-RNFL. Zielen indocyjaninowa stosowana od lat w
trakcie witrektomii, aktualnie uznawana jest za substancje¢ potencjalnie toksyczng dla siatkowki.
Znaczenie moze miec tez dziatanie fotouczulajace barwnikow opisywane w kilku pracach. (126)
Barwnik Membran Blue Dual zastosowany w niniejszym badaniu wg dostepnego piSmiennictwa
jest bezpieczny dla siatkowki. (107)

W celu weryfikacji m.in. hipotezy o toksycznym dziataniu §wiatta na RNFL z populacji badanych
pacjentow wyodrgbniono po 2 podgrupy z rdéznym czasem trwania zabiegu 1 réZnym czasem
peelingu nie wykazano zalezno$ci grubosci p-RNFL od tych parametréw. Natomiast dluzszy czas
trwania zabiegu zwigzany byt z wigksza pooperacyjng grubosciag m-RNFL obserwowang w calym
okresie pooperacyjnym, podczas gdy nie bylo roéznic przedoperacyjnej grubos¢ m-RNFL w obu
podgrupach. W dostepnym pismiennictwie nie ma informacji na temat wplywu czasu trwania

zabiegu plamkowego na grubo$¢ RNFL.

Bioragc pod uwagg wszystkie omdwione przyczyny, mozna podejrzewaé, ze podwyzszone ci§nienie
srodgatkowe w trakcie zabiegu i/lub dehydratacia RNFL moze by¢ gldéwnym czynnikiem
prowadzacym do globalnego zmniejszenia jej grubosci, natomiast peeling ERM+ILM moze
poglebia¢ te zmiany, co odzwierciedla spadek grubosci p-RNFL w sektorach skroniowym gérnym i

dolnym.

Dzialanie omawianych czynnikow wyzwala zwykle stosunkowo powolne procesy degeneracyjne

siatkowki. Nie mogac zaobserwowa¢ zmian $rodoperacyjnie lub bezposrednio po zabiegu trudno
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jest wyrokowac, ktéry z czynnikow uszkadzajacych doprowadzit do zniszczen siatkoéwki. Na tym
tle mikrouszkodzenia siatkdwki pgseta dajace ewidentne, dobrze widoczne uszkodzenia, ktorych
lokalizacja, wielkos$¢ 1 1lo$¢ pozwala na stosunkowo tatwa analize wplywu tych zmian na struktury

bezposrednio sgsiadujace, jak i nieco bardziej odlegte, wydaja si¢ dobrym obiektem badania.

Do tej pory mikrouszkodzenia analizowano w konteks$cie dysocjacji wtokien nerwowych lub
obrzeku pooperacyjnego wigzek widkien. Nie analizowano w sposob prospektywny uszkodzen,
bioragc pod uwage ich lokalizacje 1 ilosci oraz ewentualny ich wptyw na grubo$¢ p-RNFL 1 m-
RNFL.

W zwiazku z powyzszym kolejnym elementem, ktory oceniano byl ewentualny wptyw kontaktu
narzedzia z siatkowka, na grubo$¢ RNFL w plamce i okototarczowo. Wyodrgbniono podgrupy
pacjentow z rozng liczbg dotknie¢ siatkowki w trakcie zabiegu zwigzanych lub nie z jej
uszkodzeniem. Kolejny podzial dotyczyt liczby mikrouszkodzen potwierdzonych w badaniu OCT i
ostatni lokalizacji mikrouszkodzen wzglgdem linii oddzielajacej widkna nerwowe z gdrnej 1 dolnej
hemisfery. Mimo ze mikrouszkodzenia byty wyraznie widoczne w badaniach m-RNFL, to w
przeprowadzonych analizach nie wykazano wptywu liczby ani lokalizacji mikrouszkodzen na
srednie grubosci RNFL. W wigkszosci przypadkow obserwowano 1, a maksymalnie 4 uszkodzenia
ogniskowe m-RNFL, ktore prawdopodobnie stanowity zbyt maly uraz, aby wptyna¢ na catkowita
grubo$¢ p-RNFL i $rednig grubo$¢ w poszczegdlnych sektorach p-RNFL i m-RNFL w analizie
statystycznej. Najczesciej mikrouszkodzenie powstawato w momencie pierwszej proby uchwycenia

btony nasiatkéwkowe;.

Po zabiegu witrektomii z peelingiem ILM opisywane s3 2 rodzaje zmian w obrgbie warstwy
wiokien nerwowych. Pierwsza z nich to tzw. SANFL, czyli przej$ciowy obrzgk wtokien nerwowych
widoczny wyraznie do pierwszego miesigca po operacji w podczerwieni i1 autofluorescencji z
zastosowaniem $wiatla niebieskiego. Koresponduje z nim zwigkszenie grubosci warstwy wiokien
nerwowych, w dluzszej obserwacji jednak dochodzi do atrofii widkien w tych obszarach. (127)

Drugi rodzaj zmian to tzw. DONFL sa to zmiany pojawiajace si¢ miedzy 3-6 miesigcem po operacji
1 obserwowane w niektorych badaniach nawet po 4 latach. Zjawisko to charakteryzuje si¢ dos¢
regularnie rozlokowanymi zaglebieniami w warstwie wtokien nerwowych siatkowki. (95) DONFL
pojawia si¢ w okoto 50% przypadkow oczu po peelingu ILM, nie jest zwigzane z uszkodzeniem
aksonow, lecz raczej z reorganizacja warstwy widkien nerwowych. (128) SANFL natomiast
prawdopodobnie zwigzany jest z mechanicznym uszkodzeniem mikropeseta warstwy widkien
nerwowych, o czym moze $§wiadczy¢ nieregularny rozklad tukowatych zmian i1 korelacja ich

przebiegu z punktami uchwycen siatkowki narzedziem. (129)
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Na zdjeciach w podczerwieni wykonywanych przez aparat OCT, w 8 przypadkach w badaniu po
miesigcu obserwowano SANFL w postaci lukowatych ciemniejszych obszarow, biegnacych od
mikrouszkodzenia siatkdwki w kierunku tarczy n. II. Zmiany te w badaniu po 3 miesigcach nie
byly juz widoczne. Analiza SANFL i DONFL nie byta celem niniejszego badania. Zwrocono jednak
uwage na fakt, ze w badaniu m-RNFL stwierdzano poczatkowo jej niewielkie pogrubienie na
przebiegu tukowatych zmian, a nast¢gpnie widoczne bylo zmniejszenie grubosci RNFL, ktore w
kolejnych badaniach poglebialo sie, co z racji niewielkiego obszaru miato znikomy wptyw na
srednig grubo$¢ m-RNFL i p-RNFL w sektorze przez ktory przebiegata zmiana. Dynamika zmian
grubosci RNFL w przypadku SANFL jest zbiezna z prezentowang w pi§miennictwie. (129) Jednak
do tej pory grubos¢ RNFL oceniano w oparciu o obraz p-RNFL czyli jeden skan B. W niniejsze;j
pracy zaobserwowano, ze poza spadkiem grubosci p-RNFL, na calej dlugosci zmiany dochodzi do
progresywnego zmniejszenia grubo$ci m-RNFL w okresie obserwacji. Zauwazono tez, ze SANFL,
zawsze wigze si¢ z ogniskowym uszkodzeniem m-RNFL, ale nie kazde uszkodzenie m-RNFL
powoduje powstanie SANFL.
W 3 przypadkach stwierdzono w grupie badanej obecno$¢ wyraznych owalnych ognisk
zmniejszenia grubo$ci m-RNFL, o ukladzie sugerujacym ich zwigzek z przebiegiem wtokien
nerwowych, ktére moga odpowiada¢ DONFL. W wigkszosci przypadkow widoczne byty
nieregularno$ci w grubosci RNFL na skanowanym OCT obszarze co moze sugerowac¢ obecnos¢
DONFL. Nie jest jednak tak dobrze widoczne, jak w obrazach en face prezentowanych w
pisSmiennictwie dotyczacym tego zjawiska. (130) Prawdopodobnie zbyt duza nieregularno$¢
grubosci warstwy wldkien nerwowych po zabiegu koliduje z mozliwo$cia uzyskania wyraznego
obrazu lokalnych obnizen grubosci RNFL charakterystycznych dla DONFL. Z drugiej strony
mozna jednak podejrzewac, ze ta nieregularnos¢ grubosci m-RNFL jest wiasnie zrodtem DONFL.
Ponad 150 lat badan nad btong nasiatkbwkowa przyniosto zaledwie kilka hipotez
dotyczacych mechanizmu jej powstawania, nie wystarczylo tez, aby pokona¢ trudnosci w
doktadnym ustaleniu sktadu komponenty komodrkowej btony i wyjasni¢ w pelni jej etiologi¢. Fakty
te $wiadczg o skomplikowanej naturze tego schorzenia. Rozwo6j technik obrazowania siatkowki,
jaki nastgpit w ciagu ostatnich 30 lat, gtéwnie za sprawa optycznej koherentnej tomografii, by¢
moze ma szans¢ zblizy¢ nas do wyjasnienia istoty tej patologii. Obecnie musimy zadowoli¢ si¢
mozliwo$cig skutecznego leczenia blony nasiatkdéwkowej dzigki chirurgii plamki zoltej. Nalezy
jednakze pamigtac o jej ograniczeniach oraz réwniez nie do konca wyjasnionych konsekwencjach

manipulowania na strukturze tak skomplikowanej i delikatnej, jaka jest siatkowka.
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F WNIOSKI

)

2)

3)

4)

Technika witrektomii wymaga dalszego udoskonalania w celu minimalizacji uszkodzen

siatkowki.

W zwiazku duza liczba mikrouszkodzen siatkowki szczypczykami powstajacych w
momencie inicjujacym peeling, wskazane jest dokladne planowanie przebiegu operacji
w oparciu o przedoperacyjne obrazy OCT oraz uzywanie i zaprojektowanie narzedzi,
ktore minimalizuja te uszkodzenia (np. membrane scraper, nowe rodzaje peset lub

stosowanie OCT Srodoperacyjnie).

Brak wplywu czasu trwania peelingu i liczby mikrouszkodzen siatkowki na ostateczny
efekt operacji stanowi informacje, ze jest to zabieg, ktory w odro6znieniu od bardziej
skomplikowanych procedur, moze byé¢ bezpiecznie wykonywany przez chirurga

szkolacego si¢ w zabiegach witreoretinalnych.

Grubos¢ p-RNFL w sektorach skroniowym — gornym i skroniowym — dolnym moze

stanowi¢ wyznacznik stopnia pooperacyjnego uszkodzenia wlékien nerwowych.
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G STRESZCZENIE

Wstep

Idiopatyczna btona nasiatkowkowa (iERM) jest schorzeniem ztacza szklistkowo-siatkowkowego,
ktére moze powodowac zaburzenia widzenia. iIERM rozwija si¢ najcze$ciej po 50 roku zycia i
zwigzana jest z tylnym odlaczeniem ciata szklistego. Podstawowym narzedziem do diagnostyki i
monitorowania blony nasiatkdowkowej jest optyczna koherentna tomografia (OCT), natomiast
skuteczng metoda leczenia jest witrektomia z usunigciem btony nasiatkowkowej. Jednym z
powiktan moga by¢ uszkodzenia wewngtrznych warstw siatkowki powstajace, gdy btona
nasiatkowkowa chwytana jest za pomocg mikropesety. Warstwa wtokien nerwowych siatkéwki jest
najbardziej narazona na uszkodzenia , ktore moga prowadzi¢ w niej do zmian anatomicznych i

funkcjonalnych.

Cele

Celem badania byta prospektywna ocena wptywu usunigcia btony nasiatkdéwkowe;j i blony
granicznej wewnetrznej siatkowki na warstwe wiokien nerwowych siatkdwki w obszarze
plamkowym i okototarczowym.

Cele szczegdtowe obejmowaly:

1. Oznaczenie $redniej liczby mikrouszkodzen siatkowki przy peelingu ERM

2. OdpowiedZ na pytanie, czy mikrouszkodzenie ma wpltyw na zmniejszenie grubosci RNFL w
okolicy okototarczowej i plamkowej

3. Korelacja uzyskanej ostrosci wzroku z zakresem uszkodzen siatkowki po chirurgii plamki

Material i metoda

Badaniu poddano pacjentéw z blong nasiatkowkowa w jednym oku. Drugie, zdrowe oko stanowito
grupe kontrolng. U wszystkich pacjentow wykonano pars plana witrektomi¢ z podwdjnym
peelingiem — blony nasiatkéwkowej i ILM, z zastosowaniem barwnika Membrane Blue Dual i
wymiang ptyn-powietrze. Przedoperacyjnie oraz w 1, 3 1 6 miesigcu po operacji oceniano za
pomocg OCT grubo$¢ okototarczowej i plamkowej warstwy widkien nerwowych siatkowki.
Ponadto oceniano liczbe 1 lokalizacj¢ uszkodzen powstalych w wyniku niezamierzonego

uchwycenia siatkowki mikropeseta.
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Wyniki

Badanie obejmowato 30 pacjentdow (60 oczu), 18, kobiet i 12 mezczyzn. Sredni wiek wynosit
71,9+7,09 lat. Grubos¢ okolotarczowej RNFL globalna oraz w sektorach skroniowym-gérnym i
skroniowym- dolnym ulegla po zabiegu istotnemu statystycznie obnizeniu w stosunku do grupy
kontrolnej. Pooperacyjne zmniejszenie grubosci plamkowej RNFL nie poglebiato si¢ w dalszej
obserwacji.

Badanie wykazalo, ze mikrouszkodzenia RNFL powstalty w 90% oczu, przy czym w 81%
przypadkoéw w wyniku pierwszego uchwycenia siatkowki peseta. Nie stwierdzono korelacji miedzy
liczbg 1 lokalizacja mikrouszkodzen, czasem trwania peelingu, jak réwniez wykonaniem
srodoperacyjnego odlaczenia ciala szklistego a pooperacyjna gruboscia RNFL oraz ostroscia

wzroku. Dhuzszy czas trwania zabiegu zwigzany byl z wigkszg pooperacyjng gruboscig m-RNFL.

Whioski

Technika witrektomii wymaga dalszego udoskonalania w celu minimalizacji uszkodzen siatkowki.
Mozliwe jest to poprzez stworzenie nowych typdéw narzedzi. Grubos$¢ okototarczowej RNFL w
sektorach skroniowym — gérnym 1 skroniowym — dolnym moze stanowi¢ wyznacznik stopnia

pooperacyjnego uszkodzenia wtokien nerwowych.
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H SUMMARY

Introduction

Idiopathic epiretinal membrane (iIERM) is vitreomacular interface disorder which may cause severe
visual disturbances. iIERM usually develops in patients over 50, and it is related to posterior vitreous
detachment. Optical coherence tomography (OCT) is the primary tool for iERM diagnosis and
follow-up. The effective treatment can be achieved by pars plana vitrectomy (PPV) with membrane
peeling. Its complications may include microlesions in internal retinal layers. They arise when
microforceps grasps epiretinal membrane. A structure exposed to injuries, which may lead to

anatomical and functional changes, is the retinal nerve fiber layer (RNFL)

Aim

The purpose of this study was to assess the impact of epiretinal membrane and internal limiting
membrane peeling on peripapillary and macular retinal nerve fiber layer.

Specific objectives included:

1. to determine the average number of microlesions arising during ERM peeling.

2. to assess if microlesions have an impact on macular and peripapillary RNFL thinning

3. to find a correlation between visual acuity and the extent of retina damage after macular surgery.

Materials and methods

Patients with the idiopathic epiretinal membrane in one eye were included in the study. Unaffected
fellow eyes served as a control. Pars plana vitrectomy with double peeling — ILM and ERM stained
with Membrane Blue Dual and the fluid-air exchange was performed in all patients. Peripapillary
and macular RNFL thickness were assessed with OCT preoperatively and 1, 3, 6 months after
surgery. Furthermore, the number and localization of RNFL defects after inadvertent grasping of the

retina was evaluated.

Results

The study included 30 patients ( 60 eyes), 18 women and 12 men. The mean age was 71,9+7,09
years. Global, temporal superior and temporal inferior peripapillary RNFL thickness decreased
significantly after the surgery compared with the control group. Postoperative reduction of macular
RNFL thickness did not progress in the 6-months observation period. The study showed that RNFL

microlesions occurred in 90% of eyes, and 81% of cases were a result of initial grasping ERM with
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forceps. No correlations were found among the number or localization of microlesions, peeling
time, intraoperative posterior vitreous detachment and postoperative RNFL thickness or visual

acuity. Longer surgery time was related to higher m-RNFL thickness.

Conclusions

The technique of vitrectomy needs further improvements in order to minimize damage to the retina.
A redesign of surgical instruments, which minimize retina injury is indicated. The postoperative
thickness of temporal superior and inferior sectors of peripapillary RNFL may indicate the damage

to the retinal nerve fiber layer.
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