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ARTYKUŁ ORYGINALNY

WSTĘP
Idiopatyczna błona przedsiatkówkowa (epiretinal mem-

brane – ERM) jest włóknisto-komórkową tkanką powstającą 
na wewnętrznej powierzchni siatkówki, w oku bez innych 
patologii lub przebytych interwencji chirurgicznych [1].Ty-
powymi objawami choroby jest pogorszenie ostrości wzroku 
oraz metamorfopsje [1]. Standardowym leczeniem ERM jest 
witrektomia przez część płaską ciała rzęskowego (pars pla-
na vitrectomy – PPV) z peelingiem plamki, przy czym ERM 
stanowi około 10% wszystkich wskazań do PPV [2]. Podsta-
wą sukcesu pooperacyjnego jest staranny dobór pacjentów 
oraz odpowiedni czas interwencji. Jednocześnie określenie 
wiarygodnych czynników prognostycznych poprawy jakości 

widzenia po peelingu ERM jest kluczowe dla skutecznej oce-
ny rokowania. 

Optyczna koherentna tomografia w domenie spektralnej 
(SD-OCT) jest uznanym, wiarygodnym i bezpiecznym narzę-
dziem stosowanym do oceny stopnia zaawansowania ERM. 
W badaniu OCT typowymi objawami ERM mogą być: utrata 
prawidłowego profilu dołka, zwiększenie centralnej grubości 
siatkówki (CMT), uszkodzenie warstwy elipsoidalnej (ellipso-
id zone – EZ)/błony granicznej zewnętrznej (external limitting 
membrane – ELM), obecność torbielowatego obrzęku plamki 
(cystoid macular oedema – CMO), cotton-ball (CB) – określa-
nych jako okrągłych, hiperrefleksyjnych, rozmytych zgrubień 
zewnętrznych warstw siatkówki [3–7]. Dotychczasowe wyniki 
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badań nie potwierdziły jednoznacznie, by którykolwiek z po-
wyższych parametrów OCT był wiarygodnym czynnikiem ro-
kowniczym poprawy anatomicznej i funcjonalnej po operacji 
peelingu ERM [8, 9]. Najnowsze wyniki badań koncentrują 
się na obecności ektopowych wewnętrznych warstw siatkówki 
w dołku (ectopic inner foveal layer – EIFL), definiowanych jako 
ciągłego hipo- lub hiperefleksyjnego pasma wewnętrznej siat-
kówki rozciągającej się w poprzek dołka u pacjentów z ERM 

[5–7]. Nowa, czterostopniowa klasyfikacja ERM zapropono-
wana przez Govetto i wsp. oparta jest na obecności EIFL w SD
-OCT i opisuje spektrum morfologii dołka od minimalnego 
zaburzenia morfologicznego (stopień 1.) do znacznej, anato-
micznej dezorganizacji segmentacji plamki (stopień 4.; ryci-
na 1) [7]. Zaawansowanie EIFL zostało uznane za predyktor 
słabych wyników czynnościowych przed i po usunięciu ERM 
[5–7]. 

Rycina 1. Proponowany schemat zaawansowania idiopatycznej błony nasiatkówkowej na podstawie morfologii zmian OCT według Govetto [7]. Czerwoną strzałką 
zaznaczono EIFL (stadium 3 i 4)
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Celem niniejszego badania jest analiza biomarkerów 
SD-OCT jako czynników prognostycznych poprawy funk-
cjonalnej i anatomicznej pacjentów poddanych witrektomii 
z peelingiem ERM. Autorzy kładą szczególny nacisk na oce-
nę potencjału nowego parametru prognostycznego jakim 
jest obecność ektopowych wewnętrznych warstw siatkówki 
w dołku (EIFL).

MATERIAŁY I METODY
Pacjenci
W retrospektywnym, kohortowym badaniu analizie pod-

dano objawowych pacjentów z idiopatyczną błoną przed-
siatkówkową (ERM) poddanych witrektomii z peelingiem 
ERM ± błony granicznej wewnętrznej (ILM). Operacje prze-
prowadzono między styczniem 2017 a grudniem 2019 roku 
w dwóch ośrodkach klinicznych: 1) Samodzielnym Publicz-
nym Klinicznym Szpitalu Okulistycznym w Warszawie (Kli-
nika Okulistyki Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego), 
2) II Klinice Okulistyki Pomorskiego Uniwersytetu Medycz-
nego w Szczecinie. Badanie zostało przeprowadzone zgodnie 
z wymogami Deklaracji Helsińskiej oraz otrzymało zgodę 
lokalnej komisji bioetycznej.

Z badania wykluczono pacjentów z wtórną ERM, innymi 
chorobami siatkówki (zespół trakcji szklistkowo-siatkówko-
wych, otwór w plamce, zespół Irvine’a-Gassa, cukrzycowy 
obrzęk plamki), po przebytych operacjach okulistycznych  
(z wyjątkiem niepowikłanej operacji zaćmy) oraz po lasero-
terapii siatkówki.

W analizie przed- i śródoperacyjnej uwzględniono na-
stępujące zmienne: płeć, wiek, czas operacji, intensywność 
endoiluminacji, rodzaj tamponady, wykonanie peelingu 
ILM. Najlepiej skorygowana ostrość wzroku do dali (BCVA,  
logMAR) oraz skany optycznej koherentnej tomografii (OCT) 
były mierzone przed oraz 3, 6, 12 miesięcy po operacji.

Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy ze względu na 
finalną zmianę ostrości wzroku: 1) grupa z poprawą BCVA 
(poprawa > 5 liter EDTRS ponad wartość przedoperacyjną), 
2) grupa ze stałą lub pogorszoną BCVA (poprawa o 5 lub 
mniej liter EDTRS).

Optyczna koherentna tomografia 
Badanie optycznej koherentnej tomografii (OCT) wyko-

nywano przy użyciu aparatu Zeiss Cirrus OCT (Humphrey 
Instruments model 3000, Carl Zeiss Inc., Dublin, California). 
Każdy skan OCT był oceniany przez dwóch niezależnych ba-
daczy (MP i MD).

Grubość zewnętrznej warstwy jądrowej (ONL) została 
zdefiniowana jako szerokość zewnętrznego ciemnoszare-
go pasma między warstwą splotowatą zewnętrzną/granicą 
ONL a pasmem warstwy elipsoidalnej (EZ) pod obecnym 
lub przypuszczalnym zagłębieniem dołka i została zmierzo-
na ręcznie za pomocą funkcji suwmiarki Zeiss Cirrus. War-
tość centralnej grubości siatkówki (CMT), odpowiadająca 
najbardziej wewnętrznemu okręgowi o szerokości 1 mm na 
mapie ETDRS, została automatycznie obliczona z B skanów 
wyśrodkowanych do dołka. Oceniono obecność i grubość ek-

topowych wewnętrznych warstw siatkówki w dołku (ectopic 
inner foveal layer, EIFL), zdefiniowaną jako ciągły, hipo- lub 
hiporefleksyjny wewnętrzny pas siatkówkowy rozciągający 
się w poprzek dołka. W skanach SD-OCT B oceniano rów-
nież obecności tzw. cotton ball, definiowanych jako okrągłe, 
hiperrefleksyjne rozmyte zgrubienie zewnętrznych warstw 
siatkówki, obecność torbielowatego obrzęku plamki (CME) 
oraz uszkodzenia warstwy elipsoidalnej/błony granicznej ze-
wnętrznej (EZ/ELM).

Do oceny zaawansowania błony przedsiatkówkowej użyto 
skali Govetto [7] (rycina 1):
•	 stopień 1. – łagodny ERM z zachowaniem dołka i bez ana-

tomicznych zniekształceń;
•	 stopień 2. – ERM z pogrubieniem zewnętrznej warstwy 

jądrowej (ONL) i zniesieniem dołka;
•	 stopień 3. – obecność ciągłego EIFL, bez zagłębienia dołka 

i zachowaną segmentacją plamki
•	 stopień 4. – zaawansowany ERM, z EIFL, bez zagłębienia 

dołka i całkowitą utraty segmentacji plamki.

Procedura chirurgiczna
Wszystkie operacje były przeprowadzone na oczach 

pseudofakijnych przez czterech doświadczonych chirurgów 
witreoretinalnych. Witrektomia przez część płaską ciała rzę-
skowego (PPV) była wykonywana przy użyciu 3 portów 25G 
i systemu Constellation (Alcon, Fort Worth, TX). Intensywność 
światła ksenonowego zawierała się w przedziale 35–50% (filtr: 
435 nm). Witrektomia centralna została wykonana z częstością 
4000–10 000 cięć/minutę i aspiracją 400–650 mm Hg. Tylne 
odłączenia ciała szklistego było wykonywane bez użycia cięć, 
z aspiracją 400–550 mmHg. W celu barwienia ERM/ILM po-
dawano na 30–60 sekund 0,3 ml następujących barwników:  
1) MembraneBlue-Dual, DORC International, Zuidland, Ho-
landia: 0,15% błękitu trypanu, 0,025% Brilliant Blue G; 2) ILM 
Blue, DORC International, Zuidland, Holandia: 0,025% Bril-
liant Blue G. Do wizualizacji plamki używano system optyczne-
go BIOS. Peeling ERM/ILM wykonywano przy użyciu pincety 
(Alcon ILM forceps 25G). Błona graniczna wewnętrzna była 
usuwana na podstawie indywidualnej decyzji chirurga. Do 
tamponady gałki używano: płynu, powietrza, rzadziej sześcio-
fluorku siarki (SF6) lub oleju silikonowego. Szwy na sklerotomie 
(Vicryl 8,0) zakładano w sytuacji użycia płynu, oleju silikono-
wego lub w razie nieszczelności ran. Pod koniec operacji poda-
wano podspojówkowo 0,2 ml antybiotyku i steroidu.

Analiza statystyczna
Założenie o normalności rozkładu dla zmiennych ilościo-

wych sprawdzono testem W Shapiro-Wilka. Porównania mię-
dzygrupowe (dwie grupy) wykonano testem U Manna-Whit-
neya, a w przypadku zmiennych jakościowych testem χ2. 
Zmiany wartości parametrów w czasie (wyjściowo, w 3., 6. 
i 12. miesiącu) porównano testem ANOVA Fridmanna. Po-
równania międzygrupowe (dwie grupy) w poszczególnych 
punktach czasowych wykonano testem U Manna-Whitneya. 
Analizę predykcyjną wykonano za pomocą regresji logistycz-
nej. Wyniki za istotne statystycznie przyjęto przy p < 0,05.
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WYNIKI

Charakterystyka grup badanych
W badaniu oceniono 128 oczu, wśród 125 pacjentów 

w średnim wieku 72,88 ±6,78 roku. W rocznej obserwacji 
poprawę BCVA odnotowano w 98 oczach (grupa 1 − 76,6%), 
stan stabilny lub pogorszenie BCVA w 30 oczach (grupa 2 − 
23,4%). 

Grupy różniły się między sobą pod względem wieku 
(72,12 vs. 75,37 roku, p = 0,008) oraz przedoperacyjnej BCVA 
(0,52 vs. 0,34, p < 0,001). Nie zaobserwowano istotnych sta-
tystycznie różnic między grupami pod względem płci, czasu 
operacji, mocy endoiluminacji, rodzaju tamponady, częstości 
peelingu ILM. Badane grupy pacjentów były porównywalne 
pod względem wszystkich przedoperacyjnych parametrów 
OCT (p > 0,05; tabela I).

Tabela I. Dane demograficzne i klinczne pacjentów z idiopatyczną błoną przedsiatkówkową podzielonych ze względu na zmianę ostrości wzroku po witrektomii  
z peelingiem ERM

Wszyscy pacjenci
(n = 128)

Pacjenci z poprawą BCVA
(n = 98)

Pacjenci bez poprawy BCVA
(n = 30)

Średnia SD Średnia SD Średnia SD p

Wiek (lata) 72,88 6,78 72,12 6,78 75,37 6,27 0.008

n % n % n % p

Płeć

mężczyźni 72 56,3 54 55,1 18 60,0
0,636

kobiety 56 43,8 44 44,9 12 40,0

BCVA (LogMAR) przedoperacyjne 0,48 0,21 0,52 0,18 0,34 0,11 0,000

Parametry operacyjne Średnia SD Średnia SD Średnia SD p

Czas operacji (min) 39,39 12,29 39,71 12,40 38,33 12.05 0,811

n % n % n % p

Endoiluminacja

30% 50 50,5 39 78,0 11 22,0
0,769

50% 49 49,5 37 75,5 12 24,5

Tamponada

powietrze 77 60,2 56 57,1 21 70,0

0,544
płyn 48 37,5 39 39,8 9 30,0

SF6 1 0,8 1 1,0 – –

olej silikonowy 2 1,6 2 2,0 – –

ILM peeling 115 89,8 56 93,3 12 92,3 0,177

Parametry OCT n % n % n % p

Stopień zaawansowania ERM

1º 11 8,6 10 10,2 1 3,3

0,569
2º 37 28,9 29 29,6 8 26,7

3º 74 57,8 54 55,1 20 66,7

4º 6 4,7 5 5,1 1 3,3

CME 23 18,1 16 16,3 7 24,1 0,337

Uszkodzenie ELM/EZ 11 8,7 6 6,2 5 17,2 0,064

Cotton ball 41 32,8 35 35,7 6 22,2 0,186

Średnia SD Średnia SD Średnia SD p

Grubość CMT (µm) 449,30 67,46 448,57 75,09 481,27 70,61 0,470

Grubość ONL (µm) 238,57 73,82 246,40 69,40 225,86 88,66 0,181

Grubość EIFL (µm) 79,81 88,76 67,46 79,14 77,22 105,45 0,156
BCVA –  najlepiej skorygowana ostrość wzroku do dali; CMT –  centralna grubość siatkówki; ELM –  błona graniczna zewnętrzna; EIFL – ektopowa wewnętrzna warstwa siatkówki w dołku; ERM –  błona przedsiatkówkowa;  
EZ –  warstwa elipsoidalna; ILM –  błona graniczna wewnętrzna; OCT –  optyczna koherentna tomografia; ONL –  warstwa jądrowa zewnętrzna; SD –  odchylenie standardowe; SF6 –  sześciofluorek siarki.
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Wyniki anatomiczne i czynnościowe po PPV  
z peelingiem ERM
W grupie 1 przedoperacyjna BCVA była gorsza niż w gru-

pie 2 (0,52 vs. 0,34, p < 0,001; tabela II). W grupie tej zaob-
serwowano istotną statystycznie poprawę BCVA w rocznej 
obserwacji (0,52 vs. 0,17, p < 0,001), natomiast w grupie 2 nie 
stwierdzono różnic między przed- i pooperacyjnymi warto-
ściami BCVA (0,34 vs. 0,38, p = 0,32).

Wartość centralnej grubości siatkówki (CMT), uległa ob-
niżeniu w obu grupach (tabela II). W grupie 1 spadek CMT 

wyniósł 78,79 µm (448,57 µm vs. 369,78 µm, p < 0,001), 
w grupie 2 – 59,74 µm (481,27 µm vs. 421,53 µm, p = 0,02). 
Dynamika obniżenia CMT w 3., 6. i 12. miesiącu po PPV 
była porównywalna w obu grupach (p > 0,05). W grupie 1  
(z pooperacyjną poprawą BCVA) w rocznej obserwacji zaob-
serwowano istotne statystycznie ścieńczenie warstwy jądro-
wej zewnętrze o 55,3 µm (spadek z 246,4 µm do 191,1 µm; 
p = 0,002). W grupie 2 (bez poprawy BCVA) odnotowano 
trend obniżenia grubości ONL, jednak wartość była nieistot-
na statystycznie (p = 0,67). Dynamika ścieńczenia ONL w 3., 

Tabela II. Zmiany wartości najlepiej skorygowanej ostrości wzroku do dali, centralnej grubości siatkówki, grubości warstwy jądrowej zewnętrznej w rocznej obserwacji 
pacjentów po peelingu ERM. Podziału pacjentów dokonano na podstawie pooperacyjnej zmiany ostrości wzroku

Najlepiej skorygowana ostrość wzroku do dali (LogMAR)

Przed operacją 3 miesiące po operacji 6 miesięcy po operacji 12 miesięcy po operacji
p

Średnia SD Średnia SD Średnia SD Średnia SD

Poprawa BCVA 0,52 0,18 0,32 0,24 0,21 0,14 0,17 0,12 < 0,001

Brak poprawy BCVA 0,34 0,11 0,43 0,30 0,37 0,21 0,38 0,12 0,32

p < 0,001 0,03 < 0,001 < 0,001

Centralna grubośc siatkówki (CMT) (μm)

Poprawa BCVA 448,57 75,09 408,81 61,56 395,39 67,12 369,78 60,32 < 0,001

Brak poprawy BCVA 481,27 70,61 431,70 69,22 422,54 94,20 421,53 100,11 0,02

p 0,47 0,25 0,64 0,10

Grubość warstwy jądrowej zewnętrznej (ONL) (μm)

Poprawa BCVA 246,40 69,40 205,97 68,09 208,51 58,46 191,10 52,89 0,002

Brak poprawy BCVA 225,86 88,66 261,40 120,95 215,43 93,92 199,12 105,24 0,67

p 0,18 0,08 0,93 0,73
BCVA –  najlepiej skorygowana ostrość wzroku do dali; ERM –  błona przedsiatkówkowa, SD –  odchylenie standardowe.

Tabela III. Wieloczynnikowa regresja logistyczna parametrów wpływających na zmianę ostrości wzroku i centralnej grubości siatkówki po operacji peelingu błony 
przedsiatkówkowej

Referencja Poprawa BCVA Poprawa CMT

OR p OR p

Przedoperacyjna BCVA 2,16 0.001 0,29 0.662

Wiek (lata) – 0,87 0,011 0.81 0,049

Płeć męska 1,15 0,812 3,24 0,220

Klasyfikacja ERM w OCT 2 1 0,21 0,265 0,02 0,891

Klasyfikacja ERM w OCT 3 1 0,45 0,597 0,00 1,000

Klasyfikacja ERM w OCT 4 1 0,77 0,998 0,01 1,000

Przedoperacyjna grubość ONL (100 µm) – 3,30 0,123 0,66 0,708

Przedoperacyjna grubość CMT (100 µm) – 0,37 0,280 24,93 0,048

Przedoperacyjna grubość EIFL (100 µm) – 1.02 0,973 0,33 0,344

Przedoperacyjna obecność cotton ball 0 1,52 0,517 0,14 0,062

Przedoperacyjna obecność CME 0 0,40 0,239 0,02 0,014

Przedoperacyjne uszkodzenie ELM/EZ 0 0,35 0,258 0,12 0,098
BCVA –  najlepiej skorygowana ostrość wzroku do dali; CMT –  centralna grubość siatkówki; ELM –  błona graniczna zewnętrzna; EIFL –  ektopowa wewnętrzna warstwa siatkówki w dołku; ERM –  błona przedsiatkówkowa;  
EZ –  warstwa elipsoidalna; ILM –  błona graniczna wewnętrzna; OCT –  optyczna koherentna tomografia; ONL –  warstwa jądrowa zewnętrzna; OR –  iloraz szans; SD –  odchylenie standardowe..



KLINIKA OCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLONICA 147

Czynniki prognostyczne poprawy ostrości wzroku i morfologii plamki po operacji idiopatycznej błony nasiatkówkowej

6. i 12. miesiącu po PPV była porównywalna w obu grupach 
(p > 0,05).

Czynniki prognostyczne pooperacyjnej poprawy 
czynnościowej i anatomicznej
Wśród zmiennych analizowanych w wieloczynniko-

wej regresji logistycznej przedoperacyjna BCVA oraz wiek 
pacjenta były istotnie skorelowane z poprawą BCVA po 
operacji witrektomii z peelingiem ERM/ILM (tabela III). 
Pacjenci z przedoperacyjnie gorszą BCVA (wyższa war-
tość logMAR) pooperacyjnie uzyskiwali większą ostatecz-
ną poprawę BCVA (OR = 2,16, p = 0,001). Analogicznie 
pacjenci młodsi charakteryzowali się większym wzrostem 
BCVA w rocznej obserwacji (OR = 0,87, p = 0,011). Róż-
ne stopnie zaawansowania błony nasiatkówkowej we-
dług Govetto nie były skorelowanie z poprawą BCVA  
(2º OR = 0,21, p = 0,265; 3º OR = 0,45, p = 0,597; 4º 
OR = 0,77, p = 0,998). Nie wykazano związku między 
przedoperacyjną obecnością w OCT cotton ball (OR = 1,52, 
p = 0,517), torbielowatego obrzęku plamki (OR = 0,4, 
p = 0,239), uszkodzenia warstwy elipsoidalnej (OR = 0,35, 
p = 0,258) a pooperacyjną poprawą BCVA. Zmiana ostrości 
wzroku nie była zależna również od grubości centralnej siat-
kówki (OR = 0,37 na każde 100 µm, p = 0,28), warstwy ją-
drowej zewnętrznej (OR = 3,3 na każde 100 µm, p = 0,123), 
EIFL (OR = 1,02 na każde 100 µm, p = 0,973).

Wśród analizowanych zmiennych na pooperacyjną re-
dukcję centralnej grubości siatkówki (CMT) wpływ mia-
ły trzy czynniki: wiek pacjenta, przedoperacyjna grubość 
CMT oraz obecność CMO. Większą poprawę CMT stwier-
dzono u osób młodszych (OR = 0,81, p = 0,049), z większą 
przedoperacyjną wartością CMT (OR = 24,93, p = 0,048). 
Obecność CMO przed zabiegim miała negatywny wpływ 
na redukcję CMT (OR = 0,02, p = 0,014), przy jednocze-
snym braku wpływu na zmianę BCVA (OR = 0,4, p = 0,239). 
Płeć pacjentów (OR = 3,24, p = 0,22), obecność w OCT 
cotton ball (OR = 0,14, p = 0,062), uszkodzenia EZ/ELM 
(OR = 0,12, p = 0,098), grubość EIFL (OR = 0,33 na każde 
100 µm, p = 0,344), grubość ONL (OR = 0,66 na każde 100 
µm, p = 0,708), nie miały wpływu na zmniejszenie CMT po 
operacji witrektomii (tabela III).

DYSKUSJA
Ocena optymalnego czasu operacji pacjentów z idio-

patycznymi ERM może stanowić wyzwanie nawet wśród 
doświadczonych chirurgów witreoretinalnych. Trudności 
wynikają z braku konsensusu odnośnie oceny ciężkości 
ERM i rokowania pooperacyjnej jakości widzenia. Dlatego 
identyfikacja wiarygodnych biomarkerów prognostycznych 
jest kluczowa dla poprawy zdolności lekarzy do przewidy-
wania wyników klinicznych u pacjentów po operacji peelin-
gu ERM. Dotychczasowe badania koncentrowały się głów-
nie na biomarkerach anatomicznych (OCT). W codziennej 
praktyce warto jednak pamiętać o prognostycznej roli badań 
czynnościowych plamki, np. mikroperymetria, elektroreti-
nografia stymylowana wzorcem [10].

W prezentowanym badaniu nie potwierdzono związku 
między pooperacyjną poprawą BCVA a płcią, co jest zgod-
ne z wynikami badań Falkner-Radlera [11]. Jednocześnie 
wykazano, iż młodsi pacjenci osiągali większą poprawę 
BCVA i CMT. Według Song i wsp. [12] wiek < 75 lat jest 
dobrym czynnikiem prognostycznym dla poprawy poope-
racyjnej BCVA, podczas gdy Nitta i wsp. [13] stwierdzili, 
że młodszy wiek był związany z BCVA o > 0,3 logMAR 
w stosunku do wartości wyjściowej. Jednak inni autorzy nie 
potwierdzili tego związku [9, 11, 14]. Jednym z kluczowych 
parametrów przy kwalifikacji pacjenta do PPV jest przedo-
peracyjna BCVA. Wyniki licznych badań potwierdzają, 
że pacjenci z wyjściową dobrą ostrością wzroku osiągają 
ostatecznie najlepsze wyniki funkcjonalne [8, 9]. Jednakże 
z klinicznego punktu widzenia, w przeciwieństwie do bez-
względnej wartości BCVA, ważniejsza wydaje się względna 
poprawa BCVA u konkretnego pacjenta oraz identyfika-
cja czynników warunkujących tę poprawę. Nasze wyniki 
potwierdzają obserwacje, że przedoperacyjna BCVA jest 
najważniejszą zmienną konsekwentnie powiązaną z po-
operacyjną poprawą BCVA [9] oraz że u pacjentów z ogra-
niczoną wyjściową BCVA obserwuje się większą poprawę 
niż u osób z lepszą wyjściową BCVA [13, 15]. Może to być 
po prostu związane z faktem, że gorsza wyjściowa BCVA 
daje więcej miejsca na poprawę niż lepsza (efekt sufitowy). 
Efekt ten zachodzi jednak pod warunkiem obecności zmian 
anatomicznych plamki, które są odwracalne lub klinicznie 
nieistotne. 

Okres ostatnich kilku lat to czas publikacji większej 
liczby badań SD-OCT podkreślających patogenetyczną 
rolę zmian wewnętrznej siatkówki, np. EIFL. Ektopowe we-
wnętrzne warstwy siatkówki w dołku (ectopic inner foveal 
layer − EIFL) wynikają z postępującego przemieszczania 
wewnętrznych warstw siatkówki (warstwa jądrowa/sploto-
wata wewnętrzna, komórki zwojowe, warstwa włókien ner-
wowych) w kierunku środka plamki i stanowią centralny 
element nowo zaproponowanego schematu oceny stopnia 
zaawansowania SD-OCT dla idiopatycznych ERM [7, 16]. 
Obecność EIFL, jak również jej grubość, wiąże się z gorszą 
przedoperacyjną ostrością wzroku [7, 17]. Być może EIFL 
działa jako fizyczna bariera blokująca rzutowanie obrazów 
w czopkach dołka. Nie jest to jednak jedyna przyczyna po-
gorszenia BCVA, gdyż w prezentowanym badaniu jak i ana-
lizie Govetto i wsp. [16] nie wykazano statystycznie istot-
nego związku między pooperacyjnym spadkiem grubości 
EIFL a stopniem poprawy BCVA. Kolejnym argumentem 
może być fakt, że pacjenci z fovea plana, wrodzoną chorobą 
charakteryzującą się obecnością warstw wewnętrznej siat-
kówki w dołku, często osiągają dobrą BCVA [18]. Govetto 
postuluje, iż chroniczne przemieszczenie wewnętrznej siat-
kówki może spowodować uszkodzenie i deformacje foto-
receptorów oraz innych komórek siatkówki, np. Mullera, 
upośledzające normalną transmisję nerwową i przyczynia-
jąc się metamorfopsji w oczach z ERM [7, 19, 20]. Wydaje 
się to być szczególnie istotne w 4 stopniu zaawansowania 
ERM, charakteryzującym się całkowitą dezorganizacją dołka 
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i znikomą pooperacyjną poprawą BCVA [7, 16]. Inni au-
torzy sugerują, że makrofagi M2 odgrywają kluczową rolę 
w wywoływaniu dysfunkcji plamki w oczach z EIFL [21]. 
Dane uzyskane przez autorów niniejszej pracy, oparte wy-
łącznie na SD-OCT, nie pozwalają wyjaśnić, które komórki 
mają główny udział w patofizjologii EIFL u analizowanych 
pacjentów. W prezentowanym badaniu główny nacisk po-
łożono na ocenę wartości prognostycznej grubości EIFL 
oraz klasyfikacji ERM wg Govetto i nie wykazano związku 
powyższych parametrów z pooperacyjną poprawą ostrości 
wzroku i stopniem redukcji centralnej grubości siatków-
ki. Według Coppola [5] i Govetto [16] przedoperacyjnie 
większa grubość EIFL ma negatywny wpływ na poopera-
cyjną poprawę) BCVA, jednak nie jest to zależność pro-
porcjonalna.. W badaniach tych grubość EIFL znacznie się 
zmniejszyła w okresie pooperacyjnym, ale utrzymywała się 
w większości oczu po operacji. Analiza różnych stadiów 
ERM wykazała coraz bardziej negatywny wpływ na poope-
racyjną BCVA z postępującym nasileniem EIFL [6]. Govetto 
i wsp. stwierdzili, że oczy ze stopniem 3. i 4. ERM osiągnęły  
plateau BCVA 6 miesięcy po zabiegu, w przeciwieństwie do 
oczu ze stopniem 2. ERM, który postępował w BCVA aż do 
ostatniej wizyty [16]. W badaniu Coppola i wsp. pacjenci ze 
stopniem 3. ERM (z EIFL) osiągnęli podobny poziom BCVA  
12 miesięcy po usunięciu ERM, ale pozostawali w tyle za pa-
cjentami w stadium 2. (bez EIFL) pod względem szybkości 
poprawy wzroku [5]. Jest możliwe, że poważniejsze zmiany 
architektoniczne i zniekształcenia anatomiczne obserwowa-
ne u pacjentów z EIFL opóźniają funkcjonalną odbudowę 
struktur dołka. Wymagane są jednak dalsze badania nad 
prognostyczną rolą EIFL i kliniczną wartością klasyfikacji 
ERM według Govetto.

Prezentowane wyniki nie potwierdzają związku przedo-
peracyjnej grubości warstwy jądrowej zewnętrznej (ONL) 
z pooperacyjną poprawą BCVA, co jest zgodne z obserwa-
cjami Kim i wsp. [14] and Shiono i wsp. [22]. Zaobserwo-
wano jednak trend pooperacyjnego ścienczenia ONL w obu 
analizowanych grupach, przy czym w grupie 1 (z poprawą 
BCVA) był on istotny statystycznie (tabela II). Postępujące 
ścieńczenie ONL może oznaczać, że siły trakcyjne wywie-
rane przez ERM powodują przemieszczenie dośrodkowe 
wewnętrznych warstw siatkówki i odśrodkowe przesu-
nięcie warstw zewnętrznych do obszaru okołodołkowego 
[23]. Jest to również zgodne z wynikami angiografii OCT, 
w których obliteracja dołkowej strefy beznaczyniowej z po-
wodu przeciągania naczyń siatkówki jest bardziej wyraź-
na w powierzchownej warstwie naczyń włosowatych niż 
w warstwie głębokich naczyń włosowatych [24]. W innym 
badaniu wykazano, że deformacja ONL była istotnie zwią-
zana z metamorfopsjami [25]. Dlatego dodatkowe badania 
powinny skorelować rolę deformacji ONL z odpowiadającą 
jej ostrością wzroku i stopniem metamorfopsji.

Prawidłowe ustawienie zewnętrznych segmentów foto-
receptorów ma zasadnicze znaczenie dla funkcjonowania 
siatkówki i OCT charakteryzuje się jako ciągła, hiperreflek-
syjna linia strefy elipsoidalnej (EZ, złącze IS/OS). Integral-

ność strefy elipsoidalnej może zostać zaburzona wskutek 
działania trakcji stycznych z powodu ERM i ulec skutecz-
nej regeneracji po peelingu ERM/ILM [10]. W naszych 
badaniu stan EZ nie był czynnikiem rokowniczym poope-
racyjnej poprawy BCVA/CMT, podobnie jak w analizach 
Mitamura [26] i Kima [14], a w przeciwieństwie do innych 
autorów [10, 15, 27–30]. Wyniki wieloczynnikowej regresji 
logistycznej potwierdziły obserwacje innych badań, iż tor-
bielowaty obrzęk plamki nie jest wiarygodnym czynnikiem 
prognostycznym pooperacyjnej zmiany BCVA [15, 31], ale 
jest związany z mniejszą redukcją CMT po peelingu ERM 
[32]. Z poprawą BCVA nie korelowała również przedope-
racyjna CMT, co jest zgodne z doniesieniami Inoue [15] 
i Shimozono [27]. Jednakże inne wyniki badań potwier-
dzają, iż wyższa przedoperacyjna CMT wiąże się ze słabszą 
poprawą BCVA po operacji [26, 33, 34]. Powyższe rozbież-
ności sprawiają, że otwarta pozostaje dyskusja, czy spadek 
BCVA w ERM jest wtórny do morfologicznych zmian siat-
kówki, czy też do redukcji transmisji światła przez pogru-
białą siatkówkę. 

Badanie to ma ograniczenia, w tym retrospektywny cha-
rakter analizy, stosunkowo ograniczoną wielkość próby, róż-
nych operatorów wykonujących operacje. Retrospektywne 
zbieranie danych jest nieuchronnie wadliwe w porównaniu 
z analizą prospektywną. Po pierwsze, badania retrospektyw-
ne są bardziej podatne na błędy selekcji; w konsekwencji za-
kwalifikowana próba (np. wiek i płeć) oraz jej podział (np. 
stadium ERM i klasyfikacja) mogą być niereprezentatywne 
dla rzeczywistej populacji, ograniczając potencjalne zastoso-
wanie analizy do różnych warunków demograficznych i kli-
nicznych. Ponadto retrospektywny charakter badania nie 
pozwalał na kontrolowane rozdzielenie pacjentów według 
różnych procedur leczenia. Dodatkowe metody obrazowa-
nia odcinka tylnego, takie jak autofluorescencja dna oka lub 
angiografia OCT, mogły dostarczyć dalszych informacji na 
temat zmian plamki po usunięciu ERM, w tym stanu RPE 
po operacji. 

PODSUMOWANIE
W prezentowanym w niniejszej pracy badaniu poprawę 

widzenia stwierdzono u ponad 75% osób. Niższa przedope-
racyjna ostrość wzroku była związana z większą poopera-
cyjną poprawą BCVA. Żaden z objawów morfologicznych 
w przedoperacyjnym OCT nie miał związku z poprawą 
ostrości wzroku w długoterminowej obserwacji. Nie wyka-
zano przydatności klinicznej nowej klasyfikacji ERM według 
Govetto ani potencjału prognostycznego EIFL. Zmniejsze-
nie centralnej grubości siatkówki stwierdzono u wszyst-
kich pacjentów, a ponadto wykazano pozytywny związek 
redukcji CMT z wysoką przedoperacyjną grubością siat-
kówki oraz negatywny związek z obecnością torbielowatego 
obrzęku plamki. 
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