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Cel pracy: 
Ocena wpływu terminu wykonania witrektomii na wyniki leczenia chorych z pozostawieniem fragmentów 
własnej soczewki, u których zabieg przeprowadzono po 3 lub więcej dniach od operacji usunięcia zaćmy.

Projekt badania: 
Systematyczny przegląd piśmiennictwa i metaanaliza retrospektywnych interwencyjnych grup chorych.

Metody: 
Przeszukiwanie bazy Medline (doniesienia w  języku angielskim opublikowane od 1 stycznia 1985 r.   
do 30 lipca 2010 r.) oraz piśmiennictwa dołączonego do artykułów. Badania uwzględnione w analizie 
musiały spełniać następujące kryteria: dotyczyły pozostawienia fragmentów jądra soczewki u  chorych 
po operacji usunięcia zaćmy starczej, oceniano w  nich właściwy czas wykonania witrektomii, 
przeprowadzono metaanalizę ogółu chorych osiągających co najmniej jeden punkt końcowy oraz analizę 
różnych okresów obserwacji, uczestniczyło w nich co najmniej 10 chorych, a obserwacja trwała średnio 
≥3 miesiące. W ocenie wyników uwzględniono: ostrość wzroku, odwarstwienie siatkówki, zwiększenie 
ciśnienia wewnątrzgałkowego, zakażenie/zapalenie wewnątrzgałkowe, torbielowaty obrzęk plamki oraz 
obrzęki rogówki. Wyłonienie danych i  ocenę ich jakości przeprowadzono dwukrotnie. Posługując się 
modelem regresji logistycznej oszacowano ilorazy szans na poziomie badania dla każdego opóźnienia 
czasu wykonania witrektomii o dodatkowy tydzień. Metaanaliza pozwoliła na oszacowanie sumarycznych 
ilorazów szans z użyciem modelu efektów losowych.

Wyniki: 
Wśród 257 odnalezionych artykułów 43 pojedyncze badania (53 artykuły) wykorzystano w systematycznym 
przeglądzie piśmiennictwa, a 27 (31 artykułów) uwzględniono w metaanalizie. Witrektomie wykonywane 
wcześnie pozwalały na uzyskanie znamiennie statystycznie lepszych wyników dotyczących niezbyt dobrej 
ostrości wzroku (iloraz szans 1,13, 95% przedział ufności [PU] 1,04-1,22, p=0,005), złej ostrości wzroku 
(iloraz szans 1,05 95% PU 1,01-1,09,  p=0,009), odwarstwienia siatkówki przed witrektomią (iloraz szans 
1,29, 95% PU 1,01-1,65, p=0,038), odwarstwienia siatkówki po witrektomii (iloraz szans 1,13, 95% PU 
1,02-1,26, p=0,024), zwiększenia ciśnienia wewnątrzgałkowego (iloraz szans 1,23, 95% PU 1,07-1,41, 
p=0,003) oraz występowania zakażenia/zapalenia wewnątrzgałkowego (iloraz szans 1,20, 95% PU 1,01-1,42, 
p=0,041). Wyniki były wystarczająco wiarygodne, by przeprowadzić analizy wrażliwości.
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ozostawienie fragmentów własnej so-
czewki chorego w  ciele szklistym, ob-
serwowane u 0,1-1,6% leczonych [1-5], 
jest rzadkim ale potencjalnie ciężkim po-
wikłaniem operacji zaćmy. Może się ono 
przyczynić do pogorszenia ostrości wzro-

ku (visual acuity, VA) i wystąpienia innych ciężkich następstw 
w obrębie narządu wzroku [1-14]. Tacy chorzy często są kie-
rowani do specjalisty w chirurgii szklistkowo-siatkówkowej 
w celu dalszego leczenia, które polega zwykle na wykonaniu 
witrektomii przez część płaską ciała rzęskowego (pars plana 
vitrectomy, PPV) [2] w celu poprawienia ostrości wzroku, 
ograniczenia stanu zapalnego wnętrza gałki ocznej oraz obni-
żenia ciśnienia wewnątrzgałkowego [10-19]. Niektórzy cho-
rzy są jednak leczeni farmakologicznie [1,4,14,16,20]. Nie 
określono dotąd optymalnego czasu wykonywania witrekto-
mii, a wpływ tego czasu na wyniki leczenia budzi kontrower-
sje [1-7,21]. Niektórzy autorzy opowiadają się za wczesnym 
przeprowadzeniem witrektomii, tj. w  ciągu tygodnia lub 
dwóch po operacji usunięcia zaćmy, a nawet w tym samym 
dniu [9,19,22]. Inni są zwolennikami wyczekującej strate-
gii postępowania, a wczesną witrektomię wykonują jedynie 
ze wskazań klinicznych, np. u chorych ze zwiększonym ci-
śnieniem wewnątrzgałkowym (intraocular pressure, IOP) 
niereagującym na leczenie farmakologiczne lub z  silnym 
odczynem zapalnym [1,2,6,7]. Wielu specjalistów unika po-
dejmowania zabiegów w pierwszych dniach po operacji usu-
nięcia zaćmy, by pozwolić oku na gojenie się [17,19,20,23].

Wyniki publikowane w piśmiennictwie są różnorodne. 
Autorzy niektórych doniesień przedstawili znamiennie sta-
tystycznie lepsze rezultaty wczesnego wykonywania witrek-
tomii [24,25], innym nie udało się ich osiągnąć [8,18,26-29]. 
W  wielu badaniach obserwowano jednak skłonność do 
uzyskiwania korzystniejszych wyników po wcześniejszym 
przeprowadzeniu witrektomii [1-6,10-17,19-21,24,30-47]. 
Niewykluczone również, że na wyniki wpłynęła stronni-
czość doboru uczestników badań, ponieważ chorych z po-
ważniejszymi powikłaniami ze strony narządu wzroku pod-
dawano zwykle wcześniejszej witrektomii [6,7,36]. Gdyby 

wyniki metaanalizy wykazały, że rezultaty wcześniejszego 
wykonywania witrektomii są lepsze mimo błędu doboru 
chorych faworyzującego późniejszą witrektomię [9], wcze-
sna witrektomia znalazłaby uzasadnienie.

W większości badań określano ostrość wzroku w 3 kate-
goriach: dobrej VA (≥/>0,5 lub 20/40), umiarkowanej VA 
(0,5-0,1 lub 20/40 do 20/200) lub złej VA (≤/<0,1 lub 20/200). 
Odwarstwienie siatkówki (retinal detachment, RD), IOP/ja-
skra [27,48], zapalenie/zakażenie wewnątrzgałkowe [43,49], 
torbielowaty obrzęk plamki (cystoid macular edema, CME) 
oraz obrzęk rogówki [44,50] są powikłaniami pozostawionych 
fragmentów soczewki [6] i często prowadzą do utraty wzroku 
[19,29]. Uwzględniono je w  przedstawionych przeglądzie 
systematycznym i metaanalizie. Wszystkie te parametry oce-
niono po przeprowadzeniu witrektomii lub po zakończeniu 
leczenia. Wyjątkiem było RD, które badano osobno przed i po 
PPV. W opisanym tu badaniu oceniano wpływ czasu wyko-
nania witrektomii na wyniki, uzyskiwane u chorych z pozo-
stawionymi fragmentami własnej soczewki, operowanych po 
okresie rekonwalescencji po operacji usunięcia zaćmy.

Chorzy i metody

Przeanalizowano bazę danych Medline oraz doniesienia, na 
które powoływano się w  piśmiennictwie dołączonym do 
wybranych artykułów. Strategię poszukiwań przedstawiono 
bliżej w załączniku (patrz materiały dodatkowe dostępne na 
stronie AJO.com). Do analizy włączono różne typy badań. 
Ponadto nie odnaleziono wcześniejszych systematycznych 
przeglądów ani metaanaliz poświęconych temu zagadnieniu. 
Wstępnie oceniono artykuły opisujące te badania, w których 
u co najmniej 80% uczestników (lub w wyróżnionej pod-
grupie) po operacji usunięcia zaćmy starczej stwierdzono 
fragmenty soczewki własnej chorego pozostawione w ciele 
szklistym lub artykuły uwzględniające tę samą grupę cho-
rych, która uczestniczyła w innym doniesieniu włączonym 
do analizy [51]. Włączenie do metaanalizy wymagało oceny 
w wynikach badania co najmniej jednego z wymienionych 
wyżej parametrów, dwóch punktów czasowych (od operacji 
usunięcia zaćmy do witrektomii), udziału 10 chorych oraz 
3-miesięcznego okresu obserwacji.     

Dane gromadzono dwukrotnie w odstępie około 3 mie-
sięcy, a rozbieżności wyjaśniano ponownie analizując artykuł. 
Podczas analizy każdego badania i jego wyników odnotowywa-
no liczbę chorych poddanych witrektomii, odrębnie dla osób, 
u  których osiągnięto lub nie osiągnięto założonego punktu 
końcowego, w każdym odstępie czasowym. Wykluczano dane 
chorych poddanych witrektomii przed 3 dniem po operacji 
usunięcia zaćmy oraz dane wszystkich grup chorych, w których 

P

Podsumowanie
Na podstawie przeglądu systematycznego i  metaanalizy 
stwierdzono znamienne lepsze wyniki (dotyczące 
ostrości wzroku, odwarstwienia siatkówki, zwiększenia 
ciśnienia wewnątrzgałkowego, zakażenia/zapalenia 
wewnątrzgałkowego) po wczesnym przeprowadzeniu 
witrektomii z powodu pozostawienia fragmentów własnej 
soczewki. Wcześniejsza witrektomia poprawia wyniki 
leczenia chorych.
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Rycina 1. Schemat blokowy procedury wyszukiwania piśmiennictwa poświęconego badaniom oceniającym czas 
wykonywania witrektomii z powodu pozostawienia fragmentów soczewki ocznej (zaadaptowano z Moher i wsp. [62])

22 artykuły uwzględnione wyłącznie w przeglądzie systematycznym
Wyłącznie jakościowa analiza czasu operacji  9
Wyłącznie podgrupa przypadków  6
Niedostateczne/brakujące dane z okresu obserwacji  2
Dane w formacie niemożliwym do wykorzystania  3
Niemożliwe do wykorzystania przedziały czasowe 1
Zbyt mała liczba badanych  1

PODSUMA  22

31 artykułów uwzględnionych w metaanalizie
Obejmowały pierwotne badanie kliniczne  27
Obejmowały ocenę wtórną 4

PODSUMA  31

53 artykuły uwzględniono w przeglądzie systematycznym i metaanalizie

66 artykułów przeszło wstępną selekcję

Wybrano 153 artykuły do przeprowadzenia szczegółowej oceny

13 artykułów: brak danych potrzebnych do systematycznego 
przeglądu

Nie analizowano czasu wykonania PPV  6
Wyłącznie PPV wykonana w tym samym dniu  4
Wyłącznie analiza leczenia farmakologicznego/chirurgicznego 3

PODSUMA  13

Po wstępnej ocenie wykluczono 87 artykułów
Badano inne zagadnienie  37
Brak pozostawionych fragmentów soczewki  14
Komentarz redakcyjny  10
Artykuł przeglądowy  6
Wyłącznie opis technik chirurgicznych  5
Zaćma inna niż starcza  4
Nie zastosowano PPV  4
Materiał inny niż soczewka oczna  3
Zabieg inny niż operacja usunięcia zaćmy  3
Przestarzałe dane  1

PODSUMA  87

Na podstawie weryfikacji tytułu i streszczenia z analizy wyłączono 
104 artykuły

Przeanalizowano 257 artykułów: 192 z bazy PUBMED i 65 z wykazu 
piśmiennictwa
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Numer  Zastosowanie    Miejsce  IPY-FPY  Liczba  Liczba PPV  Wiek chorych  Liczba dni między CS a PPV  Czas trwania obserwacji  
badaniaa badania ID badaniab badania (#L) (wyłącznie) oczu (PPV%) M/Md/Min/Max M/Md/Min/Max (miesiące) M/Md/Min/Max

1  MA  Fastenberg 1991 [17]  Nowy Jork (1)  –  13  11 (85)  –/–/27/88  –/–/–/–  –/–/7/30 

2  MA  Blodi 1992 [30]  Floryda, Iowa, Illinois (3)  1981–90  36  32 (89)  –/–/–/–  –/–/–/–  14/–/1/60

2a  SR  Flynn 1986 [59]  Floryda (1)  1980–83  2  2 (100)  –/81/75/86  –/50/45/55  –/5/–/–

2b  SR  Smiddy 1996 [64]  Floryda (1)  1981–92  6  6 (100)  –/–/–/–  –/14/2/480  23/–/6/50

3  MA  Gilliland 1992 [18]  Teksas (1)  1979–91  65  56 (86)  73/–/40/90  –/–/–/–  20/–/–/–

4  MA  Pollet 1995 [19]  Belgia (1)  1991–94  21  21 (100)  68/–/39/86  –/20/0/10950  10/–/–/–

5  MA  Tommila 1995 [31]  Finlandia  1991–94  23  23 (100)  75/–/56/89  –/7/0/53  11/–/3/20

6  MA  Borne 1996 [21]  Pensylwania (1)  1991–94  121  121 (100)  75/–/43/92  19/30/0/120  17/–/3/–

7  MA  Ross 1996 [16]  Kolumbia Brytyjska (1)  1990–94  54  46 (85)  74/–/41/94  –/–/0/–  14/–/6/48

7a  MA  Ross 1993 [32]  Kolumbia Brytyjska (1)  –  12  10 (83)  77/76/53/94  20/12/0/93  16/16/6/26 

8  MA  Marhgerio 1997 [2]  Michigan (1)  1986–96  126  126 (100)  77/–/24/96  –/–/–/–  19/–/6/–

9  MA  Stilma 1997 [4]  Holandia (11)  1988–94  70  63 (90)  75/–/47/88  –/–/0/–  –/–/3/–

10  MA  Bessant 1998 [20]  Anglia (1)  1991–95  44  34 (77)  68/–/20/87  –/–/0/105  7/–/1/26

11  MA  Stenkula 1998 [3]  Szwecja (2)  1994–94 19  19  0 (100)  76/79/58/89  21/20/0/60  11/8/0/24 

12  MA  Watts 2000 [11]  Walia (1)  1995–98  18  18 (100)  74/76/62/87  10/5/0/77  14/12/6/34

13  MA  Al–Khaier 2001 [25]  Anglia (1)  1993–98  89  89 (100)  77/–/47/94  –/15/0/357  6/–/1/60

13a  MA  Wong 1997 [33]  Anglia (1)  1993–94  19  19 (100)  64/–/–/–  29/20/2/192  –/–/2/–

14  MA  Oruc 2001 [47]  Missouri (1)  1990–98  85  85 (100)  74/–/–/–  –/–/–/–  10/–/2/272

15  MA  Hansson 2002 [34]  Szwecja (1)  1997–2000  66  66 (100)  –/80/41/94  –/3/0/255  –/8/0/30

16  MA  Yang 2002 [35]  Tajwan (2)  1992–98  25  24 (96)  70/72/40/90  25/17/0/97  10/6/3/44

17  MA  Scott 2003 [36]  Floryda (1)  1990–2001  343  343 (100)  –/76/24/100  –/12/0/–  –/8/1/96 

17a  MA  Moore 2003 [37]  Floryda (1)  1990–2001  343  343 (100)  –/76/24/100  –/13/0/–  –/8/1/96

17b  MA  Kim 1994 [38]  Floryda (1)  1990–92  62  62 (100)  75/–/51/91  –/–/0/365  –/–/–/–

17c  SR  Vilar 1997 [39]  Floryda (1)  1993–95  126  126 (100)  74/–/40/94  –/–/0/225  12/–/1/36

17d  SR  Smiddy 2003 [65]  Floryda (1)  1994–2001  101  101 (100)  76/–/–/–  22/8/0/336  14/9/3/82

17e  SR  Irvine 1992 [66]  Floryda (1)  1991–91  4  4 (100)  –/81/74/90  –/103/50/368  –/5/2/8

17f  SR  Kim 1996 [49]  Floryda (1)  1990–94  5  5 (100)  –/77/73/84  –/17/5/198  –/10/3/21

18  MA  Stefaniotou 2003 [40]  Grecja (1)  –  26  26 (100)  67/–/59/90  –/–/–/–  –/–/3/9

19  MA  van der Meulen 2004 [12]  Holandia (1)  1996–2000  13  13 (100)  77/77/63/84  14/9/2/50  29/28/3/69

20  MA  Ruiz–Moreno 2006 [13]  Hiszpania (1)  –  18  18 (100)  71/71/58/87  8/7/0/24  34/45/6/53

21  MA  Ho SF 2007 [15]  Anglia (1)  2000–2006  82  82 (100)  –/78/48/85  –/–/–/–  –/27/4/48

22  MA  Merani 2007 [6]  Australia (1)  1998–2003  223  223 (100)  76/78/53/93  10/4/0/132  21/15/0/66

23  MA  Romero–Aroca 2007 [5]  Hiszpania (1)  1997–2005  47  47 (100)  73/–/57/86  –/–/–/–  63/–/12/106

24  MA  Tajunisah 2007 [8]  Malaje (1)  2001–2005  22  22 (100)  69/68/52/84  11/5/0/60  9/–/1/24

25  MA  Chen 2008 [24]  Tajwan (1)  2000–2006  78  78 (100)  70/–/24/92  –/–/–/–  14/–/5/47

Ta be la 1. Opis badań uwzględnionych w przeglądzie systematycznym i metaanalizie, poświęconych ocenie czasu wykonania                                      witrektomii z powodu pozostawienia fragmentów soczewki
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Numer  Zastosowanie    Miejsce  IPY-FPY  Liczba  Liczba PPV  Wiek chorych  Liczba dni między CS a PPV  Czas trwania obserwacji  
badaniaa badania ID badaniab badania (#L) (wyłącznie) oczu (PPV%) M/Md/Min/Max M/Md/Min/Max (miesiące) M/Md/Min/Max

1  MA  Fastenberg 1991 [17]  Nowy Jork (1)  –  13  11 (85)  –/–/27/88  –/–/–/–  –/–/7/30 

2  MA  Blodi 1992 [30]  Floryda, Iowa, Illinois (3)  1981–90  36  32 (89)  –/–/–/–  –/–/–/–  14/–/1/60

2a  SR  Flynn 1986 [59]  Floryda (1)  1980–83  2  2 (100)  –/81/75/86  –/50/45/55  –/5/–/–

2b  SR  Smiddy 1996 [64]  Floryda (1)  1981–92  6  6 (100)  –/–/–/–  –/14/2/480  23/–/6/50

3  MA  Gilliland 1992 [18]  Teksas (1)  1979–91  65  56 (86)  73/–/40/90  –/–/–/–  20/–/–/–

4  MA  Pollet 1995 [19]  Belgia (1)  1991–94  21  21 (100)  68/–/39/86  –/20/0/10950  10/–/–/–

5  MA  Tommila 1995 [31]  Finlandia  1991–94  23  23 (100)  75/–/56/89  –/7/0/53  11/–/3/20

6  MA  Borne 1996 [21]  Pensylwania (1)  1991–94  121  121 (100)  75/–/43/92  19/30/0/120  17/–/3/–

7  MA  Ross 1996 [16]  Kolumbia Brytyjska (1)  1990–94  54  46 (85)  74/–/41/94  –/–/0/–  14/–/6/48

7a  MA  Ross 1993 [32]  Kolumbia Brytyjska (1)  –  12  10 (83)  77/76/53/94  20/12/0/93  16/16/6/26 

8  MA  Marhgerio 1997 [2]  Michigan (1)  1986–96  126  126 (100)  77/–/24/96  –/–/–/–  19/–/6/–

9  MA  Stilma 1997 [4]  Holandia (11)  1988–94  70  63 (90)  75/–/47/88  –/–/0/–  –/–/3/–

10  MA  Bessant 1998 [20]  Anglia (1)  1991–95  44  34 (77)  68/–/20/87  –/–/0/105  7/–/1/26

11  MA  Stenkula 1998 [3]  Szwecja (2)  1994–94 19  19  0 (100)  76/79/58/89  21/20/0/60  11/8/0/24 

12  MA  Watts 2000 [11]  Walia (1)  1995–98  18  18 (100)  74/76/62/87  10/5/0/77  14/12/6/34

13  MA  Al–Khaier 2001 [25]  Anglia (1)  1993–98  89  89 (100)  77/–/47/94  –/15/0/357  6/–/1/60

13a  MA  Wong 1997 [33]  Anglia (1)  1993–94  19  19 (100)  64/–/–/–  29/20/2/192  –/–/2/–

14  MA  Oruc 2001 [47]  Missouri (1)  1990–98  85  85 (100)  74/–/–/–  –/–/–/–  10/–/2/272

15  MA  Hansson 2002 [34]  Szwecja (1)  1997–2000  66  66 (100)  –/80/41/94  –/3/0/255  –/8/0/30

16  MA  Yang 2002 [35]  Tajwan (2)  1992–98  25  24 (96)  70/72/40/90  25/17/0/97  10/6/3/44

17  MA  Scott 2003 [36]  Floryda (1)  1990–2001  343  343 (100)  –/76/24/100  –/12/0/–  –/8/1/96 

17a  MA  Moore 2003 [37]  Floryda (1)  1990–2001  343  343 (100)  –/76/24/100  –/13/0/–  –/8/1/96

17b  MA  Kim 1994 [38]  Floryda (1)  1990–92  62  62 (100)  75/–/51/91  –/–/0/365  –/–/–/–

17c  SR  Vilar 1997 [39]  Floryda (1)  1993–95  126  126 (100)  74/–/40/94  –/–/0/225  12/–/1/36

17d  SR  Smiddy 2003 [65]  Floryda (1)  1994–2001  101  101 (100)  76/–/–/–  22/8/0/336  14/9/3/82

17e  SR  Irvine 1992 [66]  Floryda (1)  1991–91  4  4 (100)  –/81/74/90  –/103/50/368  –/5/2/8

17f  SR  Kim 1996 [49]  Floryda (1)  1990–94  5  5 (100)  –/77/73/84  –/17/5/198  –/10/3/21

18  MA  Stefaniotou 2003 [40]  Grecja (1)  –  26  26 (100)  67/–/59/90  –/–/–/–  –/–/3/9

19  MA  van der Meulen 2004 [12]  Holandia (1)  1996–2000  13  13 (100)  77/77/63/84  14/9/2/50  29/28/3/69

20  MA  Ruiz–Moreno 2006 [13]  Hiszpania (1)  –  18  18 (100)  71/71/58/87  8/7/0/24  34/45/6/53

21  MA  Ho SF 2007 [15]  Anglia (1)  2000–2006  82  82 (100)  –/78/48/85  –/–/–/–  –/27/4/48

22  MA  Merani 2007 [6]  Australia (1)  1998–2003  223  223 (100)  76/78/53/93  10/4/0/132  21/15/0/66

23  MA  Romero–Aroca 2007 [5]  Hiszpania (1)  1997–2005  47  47 (100)  73/–/57/86  –/–/–/–  63/–/12/106

24  MA  Tajunisah 2007 [8]  Malaje (1)  2001–2005  22  22 (100)  69/68/52/84  11/5/0/60  9/–/1/24

25  MA  Chen 2008 [24]  Tajwan (1)  2000–2006  78  78 (100)  70/–/24/92  –/–/–/–  14/–/5/47

Ta be la 1. Opis badań uwzględnionych w przeglądzie systematycznym i metaanalizie, poświęconych ocenie czasu wykonania                                      witrektomii z powodu pozostawienia fragmentów soczewki
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witrektomię wykonywano po upływie średnio mniej niż 3 dni 
od operacji usunięcia zaćmy.

Posługując się programem SAS dla Windows, wersja 9.2 
(TS Level 1MO, 2006, SAS Institute Inc, Cary, Karolina 
Północna, USA), dokładny model regresji logistycznej 
wykorzystano do oszacowania ilorazów szans, jednego dla 
każdej kombinacji badanie/punkt końcowy i dla każdego 
opóźnienia w wykonaniu witrektomii o dodatkowy tydzień 
(po upływie 3 dni od operacji usunięcia zaćmy). Wszystkie 
ilorazy szans (z poszczególnych badań) dla każdego punktu  
końcowego wykorzystano do oszacowania zsumowanego 
ilorazu szans dla danego punktu końcowego za pomo-
cą programu Comprehensive Meta Analysis, wersja 2.2 
(Biostat Inc, Englewood, New Jersey, USA). Z uwagi na 
odmienności wynikające ze zróżnicowania grup chorych 
i postępowania operujących lekarzy, a także celu metaana-

lizy, jakim było uogólnienie oszacowanego łącznych na-
stępstw na inne populacje chorych, wykorzystano modele 
efektów losowych [52]. 

Jakość badania oceniono za pomocą listy kontrol-
nej opracowanej na podstawie uznanych źródeł [53] 
oraz metody zaproponowanej przez Mincklera [54]. 
Stronniczość zgłaszania i publikacji oceniono metodami 
trim and fill oraz fail safe N [52]. Heterogenność bada-
no dla wszystkich istotnych efektów, jeśli statystyka I2  

przekraczała 0 [52,55]. W  analizie podgrup oceniano 
różnice między badaniami z  udziałem chorych, u  któ-
rych pozostawiono wyłącznie fragmenty jądra soczew-
ki a  badaniami, w  których uczestniczyli również cho-
rzy z  pozostawionymi fragmentami korowymi soczewki 
oka. Analizy wrażliwości [52,55] przeprowadzono w  celu 
oceny następstw: 1) ustalenia momentu odcięcia wykonania  

Numer  Zastosowanie    Miejsce  IPY-FPY  Liczba  Liczba PPV  Wiek chorych  Liczba dni między CS a PPV  Czas trwania obserwacji  
badania badania ID badania badania (#L) (wyłącznie) oczu (PPV%) M/Md/Min/Max M/Md/Min/Max (miesiące) M/Md/Min/Max

26  MA  Schaal 2009 [1]  Kentucky (2)  2000–2006  42  27 (64)  71/–/59/85  –/–/–/–  12/12/12/12

27  MA  Ho LY 2010 [41]  Michigan (1)  2005–2008  17  17 (100)  73/–/58/85  7/–/2/17  5/–/1/16

28  SR  Lambrou 1992 [10]  Floryda (1)  1988–90  8  8 (100)  77/78/64/88  8/3/1/36  12/10/2/22

29  SR  Greve 1993 [42]  Luizjana (6)  1989–92  17  17 (100)  74/–/56/91  –/–/–/–  13/–/0/8

30  SR  Kapusta 1996 [26]  Quebec (1)  1991–95  25  25 (100)  77/–/60/94  –/–/0/90  –/6/2/–

31  SR  Terasaki 1997 [14]  Japonia (1)  1995–98  15  14 (93)  74/76/56/86  3/3/0/7  –/–/–/–

32  SR  Boscher 1998 [50]  Francja (1)  1993–96  21  21 (100)  75/–/45/96  15/–/1/120  21/–/7/37

33  SR  Joondeph 1999 [43]  Michigan (1)  –  14  14 (100)  –/–/42/90  –/–/1/56  –/–/–/–

34  SR  Lu 1999 [23]  Chiny (–)  –  3  3 (100)  –/–/–/–  –/–/–/3  –/–/–/–

35  SR  Yeo 1999 [7]  Anglia (1)  1995–96  22  22 (100)  –/–/–/–  –/–/–/97  –/–/3/9

36  SR  Verma 2001 [44]  Indie (1)  1997–99  24  24 (100)  54/–/40/77  29/–/0/99  –/–/3/–

37  SR  Wilkinson 2001 [60]  Maryland (1)  1977–99  135  135 (100)  –/–/42/89  –/–/0/6935  –/–/–/–

38  SR  Kwok 2002 [27]  Hongkong (1)  1993–99  27  27 (100)  74/–/54/85  10/–/0/70  31/–/3/60

39  SR  Schwartz 2002 [45]  Teksas (2)  1995–99  26  26 (100)  –/–/–/–  –/6/1/77  6/6/6/6

40  SR  Murat Uyar 2003 [28]  Turcja (1)  1998–2000  43  43 (100)  65/–/46/79  15/–/0/90  8/–/2/27

41  SR  Greven 2004 [29]  Karolina Północna (2)  1994–2000  42  42 (100)  73/73/39/89  –/–/–/–  30/25/6/–

42  SR  Kiss 2008 [46]  Massachusetts (1)  2007–2007  6  6 (100)  –/–/–/–  19/19/2/30  –/–/–/–

43  SR  Ho LY 2009 [48]  Pensylwania (1)  2001–2007  166  166 (100)  –/75/37/98  –/4/0/139  20/-/3/69

#L – liczba miejsc, w których przeprowadzono badanie, #PPV – liczba oczu poddanych PPV, CS – operacja usunięcia zaćmy, FPY – rok obserwacji ostatniego chorego,                                                           IPY – rok obserwacji pierwszego chorego, M – średnia, MA – metaanaliza, Max – maksymalnie, Md – mediana, Min – minimalnie, PPV – witrektomia przez część płaską ciała 
rzęskowego, PPV% - odsetek oczu poddanych PPV, – – brak danych, SR – przegląd systematyczny.
aUczestnicy badania oznaczonego literą są podgrupą uczestników badania oznaczonego danym numerem (np. uczestnicy badania 7a są podgrupą uczestników badania 7).
bBadanie określone nazwiskiem pierwszego autora i rokiem publikacji.  

Ta be la 1 (ciąg dalszy). Opis badań uwzględnionych w przeglądzie systematycznym i metaanalizie, poświęconych ocenie                                       czasu wykonania witrektomii z powodu pozostawienia fragmentów soczewki
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witrektomii na 3 dzień po operacji usunięcia zaćmy, 2) usu-
nięcia jednego badania w danym momencie i 3) przypusz-
czenia, że wszystkie istotne następstwa znajdowały się na 
poziomie dolnej granicy przypisanych przedziałów ufności.

Wyniki

Wyłoniono ogółem 257 doniesień, z których 104 wy-
kluczono po zapoznaniu się z  tytułem i  streszczeniem. 
Następnie wyszukano i  zweryfikowano pełną treść po-
zostałych 153 artykułów. Wstępnie oceniono 66 do-
niesień poświęconych badaniom przeprowadzonym  
w  56 kohortach chorych, ale w  13 opracowaniach nie 
omówiono wyników witrektomii wykonanej w  róż-
nym czasie (ponad 3 dni po operacji usunięcia zaćmy). 

Pozostały zatem 53 doniesienia opisujące badania prze-
prowadzone w 43 kohortach chorych. Uwzględniono je 
w  systematycznym przeglądzie piśmiennictwa, a 31 do-
niesień opisujących badania przeprowadzone z udziałem 
27 kohort chorych dostarczyło danych do przeprowadze-
nia metaanalizy. Wyniki tych poszukiwań przedstawiono 
na rycinie 1.  

Dokładność wyszukiwania metodą wielokrotnego 
połowu oceniono przeszukując wykazy piśmiennictwa 
wszystkich 66 artykułów uwzględnionych w  analizie, 
a system Web of Science przeszukano pod kątem wszyst-
kich artykułów (n=228) odnoszących się do któregokol-
wiek doniesienia wymienionego w  dostępnych wyka-
zach. Oszacowano [56], że artykułów mających istotne 
znaczenie jest ogółem 66 (95% PU 62-70), co świadczy, 
że pominięto najwyżej 4 artykuły.

Numer  Zastosowanie    Miejsce  IPY-FPY  Liczba  Liczba PPV  Wiek chorych  Liczba dni między CS a PPV  Czas trwania obserwacji  
badania badania ID badania badania (#L) (wyłącznie) oczu (PPV%) M/Md/Min/Max M/Md/Min/Max (miesiące) M/Md/Min/Max

26  MA  Schaal 2009 [1]  Kentucky (2)  2000–2006  42  27 (64)  71/–/59/85  –/–/–/–  12/12/12/12

27  MA  Ho LY 2010 [41]  Michigan (1)  2005–2008  17  17 (100)  73/–/58/85  7/–/2/17  5/–/1/16

28  SR  Lambrou 1992 [10]  Floryda (1)  1988–90  8  8 (100)  77/78/64/88  8/3/1/36  12/10/2/22

29  SR  Greve 1993 [42]  Luizjana (6)  1989–92  17  17 (100)  74/–/56/91  –/–/–/–  13/–/0/8

30  SR  Kapusta 1996 [26]  Quebec (1)  1991–95  25  25 (100)  77/–/60/94  –/–/0/90  –/6/2/–

31  SR  Terasaki 1997 [14]  Japonia (1)  1995–98  15  14 (93)  74/76/56/86  3/3/0/7  –/–/–/–

32  SR  Boscher 1998 [50]  Francja (1)  1993–96  21  21 (100)  75/–/45/96  15/–/1/120  21/–/7/37

33  SR  Joondeph 1999 [43]  Michigan (1)  –  14  14 (100)  –/–/42/90  –/–/1/56  –/–/–/–

34  SR  Lu 1999 [23]  Chiny (–)  –  3  3 (100)  –/–/–/–  –/–/–/3  –/–/–/–

35  SR  Yeo 1999 [7]  Anglia (1)  1995–96  22  22 (100)  –/–/–/–  –/–/–/97  –/–/3/9

36  SR  Verma 2001 [44]  Indie (1)  1997–99  24  24 (100)  54/–/40/77  29/–/0/99  –/–/3/–

37  SR  Wilkinson 2001 [60]  Maryland (1)  1977–99  135  135 (100)  –/–/42/89  –/–/0/6935  –/–/–/–

38  SR  Kwok 2002 [27]  Hongkong (1)  1993–99  27  27 (100)  74/–/54/85  10/–/0/70  31/–/3/60

39  SR  Schwartz 2002 [45]  Teksas (2)  1995–99  26  26 (100)  –/–/–/–  –/6/1/77  6/6/6/6

40  SR  Murat Uyar 2003 [28]  Turcja (1)  1998–2000  43  43 (100)  65/–/46/79  15/–/0/90  8/–/2/27

41  SR  Greven 2004 [29]  Karolina Północna (2)  1994–2000  42  42 (100)  73/73/39/89  –/–/–/–  30/25/6/–

42  SR  Kiss 2008 [46]  Massachusetts (1)  2007–2007  6  6 (100)  –/–/–/–  19/19/2/30  –/–/–/–

43  SR  Ho LY 2009 [48]  Pensylwania (1)  2001–2007  166  166 (100)  –/75/37/98  –/4/0/139  20/-/3/69

#L – liczba miejsc, w których przeprowadzono badanie, #PPV – liczba oczu poddanych PPV, CS – operacja usunięcia zaćmy, FPY – rok obserwacji ostatniego chorego,                                                           IPY – rok obserwacji pierwszego chorego, M – średnia, MA – metaanaliza, Max – maksymalnie, Md – mediana, Min – minimalnie, PPV – witrektomia przez część płaską ciała 
rzęskowego, PPV% - odsetek oczu poddanych PPV, – – brak danych, SR – przegląd systematyczny.
aUczestnicy badania oznaczonego literą są podgrupą uczestników badania oznaczonego danym numerem (np. uczestnicy badania 7a są podgrupą uczestników badania 7).
bBadanie określone nazwiskiem pierwszego autora i rokiem publikacji.  

Ta be la 1 (ciąg dalszy). Opis badań uwzględnionych w przeglądzie systematycznym i metaanalizie, poświęconych ocenie                                       czasu wykonania witrektomii z powodu pozostawienia fragmentów soczewki
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Numer badaniab  ID badaniac  VA  RD przed  RD po  IOP  IOI  CME  CE

1  Fastenberg 1991 [17]  –  –  –  E–nSS  E–nSS  –  –

2  Blodi 1992 [30]  BW  –  BW  E–SS  E–nSS  BW  BW

3  Gilliand 1992 [18]  BW  –  –  BW  –  –  –

4  Pollet 1995 [19]  –  –  –  E–nSS  –  –  –

5  Tommila 1995 [31]  E–nSS  –  –  E–nSS  –  –  –

6  Borne 1996 [21]  E–nSS  –  –  –  –  –  –

7  Ross 1996 [16]  E–nSS  –  –  E–nSS  –  –  –

7a  Ross 1993 [32]  BW  E–nSS  E–nSS  –  –  L–nSS  –

8  Margherio 1997 [2]  E–nSS  E–nSS  BW  E–nSS  BW  L–nSS  BW

9  Stilma 1997 [4]  E–nSS  –  –  –  –  –  –

10  Bessant 1998 [20]  E–nSS  –  E–nSS  L–nSS  –  –  –

11  Stenkula 1998 [3]  E–nSS  –  –  BW  BW  – E –

12  Watts 2000 [11]  E–nSS  –  –  E–nSS  E–nSS  –  –

13  Al–Khaier 2001 [25]  E–SS  –  –  BW  –  –  –

13a  Wong 1997 [33]  –  –  E–nSS  –  –  –  –

14  Oruc 2001 [47]  M–nSS  –  –  –  –  –  –

15  Hansson 2002 [34]  E–nSS  –  –  BW  –  –  –

16  Yang 2002 [35]  E–nSS  E–nSS  –  –  E–nSS  –  –

17  Scott 2003 [36]  E–nSS  –  –  E–nSS  –  –  –

17a  Moore 2003 [37]  –  BW  E–nSS  –  –  –  –

17b  Kim 1994 [38]  E–nSS  –  –  E–nSS  –  –  –

17c  Vilar 1997 [39]  BW  –  E–nSS  BW  –  –  –

18  Stefaniotou 2003 [40]  E–nSS  E–nSS  E–nSS  E–nSS  BW  –  –

19  van der Meulen 2004 [12]  M–nSS  –  –  BW  –  E–nSS  –

20  Ruiz–Moreno 2006 [13]  BW  –  BW  E–nSS  –  –  –

21  Ho SF 2007 [15]  E–SS  –  E–nSS  E–nSS  –  –  –

22  Merani 2007 [6]  E–nSS  E–nSS  E–nSS  BW  BW  E–nSS  Niejasne

23  Romero–Aroca 2007 [5]  E–SS  –  –  E–SS  –  E–SS  –

24  Tajunisah 2007 [8]  BW  –  –  –  –  –  –

25  Chen 2008 [24]  E–SS  E–nSS  E–nSS  E–SS  BW  E–nSS  –

26  Schaal 2009 [1]  M–nSS  Excl  –  E–nSS  –  BW  –

27  Ho LY 2010 [41]  BW  E–nSS  –  –  –  –  –

Ta be la 2.  Wyniki systematycznego przeglądu piśmiennictwa poświęconego ocenie czasu wykonania witrektomii  
z powodu pozostawienia fragmentów soczewki, z uwzględnieniem punktów końcowycha
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Systematyczny przegląd piśmiennictwa
W tabeli 1 przedstawiono szczegóły 53 artykułów uwzględ-
nionych w  przeglądzie systematycznym, opublikowanych 
w  latach 1986-2010. Rozkład geograficzny doniesień był 
następujący: 28 pochodziło ze Stanów Zjednoczonych lub 
Kanady, 16 z Europy, 8 z Azji i 1 z Australii. Chorych leczo-
no w latach 1977-2008, a czas między opisanymi w donie-
sieniach najwcześniejszą i  najpóźniejszą witrektomią wy-
niósł średnio 6,0 lat (zakres od roku do 23 lat). Wśród badań  
43 były raczej niewielkie, w  37 z  nich (86,0%) uczestni-
czyło niespełna 100 chorych (zakres 2-343), a  uzyskane 
dane pochodziły z  leczenia 2380 oczu (średnio 55,3 oka na  
badanie). W 2323 (97,6%) oczu wykonano PPV, a 57 (2,4%) 
leczono zachowawczo. Średni wiek chorych wyniósł  
73,8 roku, a 54,1% (1078/1994) stanowiły kobiety. Czas mię-
dzy operacją usunięcia zaćmy a witrektomią wyniósł śred-
nio ponad 3 tygodnie, a przeciętny czas trwania obserwacji 

oszacowano na 15,6 miesiąca. W tabeli 2 przedstawiono, na 
który z punktów końcowych korzystniej wpływa wcześniej-
sze, a na który późniejsze wykonanie witrektomii, na podsta-
wie danych pochodzących z dostępnych badań. W piśmien-
nictwie podano oczywiście więcej wyników, a chociaż wiele 
z nich nie osiągnęło znamienności statystycznej, przemawiają 
jednak za wcześniejszym wykonywaniem witrektomii.

AnAlizA pierwszego tygodniA. Jednym z  zagadnień 
wymagających rozstrzygnięcia jest próba wykonania witrek-
tomii w dniu operacji usunięcia zaćmy. Niektórzy badacze 
zalecają takie postępowanie [3,8,22,23,31,40], inni jednak 
zwracają uwagę, że uniemożliwia  ono uruchomienie chore-
go lub odczekanie późniejszej pory tego samego dnia [9,38]. 
Zdaniem części autorów znieczulenie stosowane podczas 
operacji usunięcia zaćmy może utrudniać przeprowadzenie 
witrektomii w  tym samym dniu [3,5], inni natomiast nie 

Numer badaniab  ID badania  VA  RD przed  RD po  IOP  IOI  CME  CE

28  Lambrou 1992 [10]  E–nSS  –  –  –  –  –  –

29  Greve 1993 [42]  –  –  –  E–nSS  –  –  –

30  Kapusta 1996 [26]  BW  –  –  –  –  –  –

31  Terasaki 1997 [14]  E–nSS  –  –  –  –  –  –

32  Boscher 1998 [50]  L–nSS  –  –  –  –  –  –

33  Joondeph 1999 [43]  –  –  –  E–nSS  –  –  –

35  Yeo 1999 [7]  E–SS  –  –  E–SS  –  –  –

36  Verma 2001 [44]  E–nSS  –  –  –  –  –  –

38  Kwok 2002 [27]  BW  –  –  BW  –  –  –

39  Schwartz 2002 [45]  E–nSS  –  –  –  –  –  –

40  Murat Uyar 2003 [28]  BW  –  –  BW  –  –  –

41  Greven 2004 [29]  BW  –  –  –  –  –  –

42  Kiss 2008 [46]  BW  –  –  E–nSS  –  –  E–nSS

43  Ho LY 2009 [48]  Niejasne  Niejasne  E–SS  –  Niejasne  –

– – brak danych i niemożność oszacowania wyniku, BW – czas, w którym wykonano witrektomię, nie wpływa na wynik (pb <0,5), CE – obrzęk rogówki, CME – torbielowaty 
obrzęk plamki, E-SS – znamienna statystycznie przewaga wczesnej witrektomii (pb ≤0,05), E-nSS – nieznamienna statystycznie przewaga wczesnej witrektomii, Excl – chorzy 
wykluczeni z analizy, IOI – zapalenie/zakażenie wewnątrzgałkowe, IOP – podwyższone ciśnienie wewnątrzgałkowe, L-nSS – nieznamienna statystycznie przewaga późnej 
witrektomii (0,5 > pb >0,05), M-nSS – nieznamienne statystycznie wyniki mieszane, PPV – witrektomia przez część płaską ciała rzęskowego, RD – odwarstwienie siatkówki, 
VA – ostrość wzroku, wynik niejasny – niejednoznaczny wpływ czasu wykonania witrektomii na jej wynik (pb >0,5).  
aWartości p podano w przybliżeniu i mogą być one oparte na danych z artykułu i/lub obliczeniach przeprowadzonych z użyciem modelu regresji logistycznej (wykonano 
tak dla metaanalizy).
bUczestnicy badania oznaczonego literą są podgrupa uczestników badania oznaczonego danym numerem (np. uczestnicy badania 7a są podgrupą uczestników badania 7).
cBadanie określone nazwiskiem pierwszego autora i rokiem publikacji.

Ta be la 2 (ciąg dalszy).  Wyniki systematycznego przeglądu piśmiennictwa poświęconego ocenie czasu wykonania 
witrektomii z powodu pozostawienia fragmentów soczewki, z uwzględnieniem punktów końcowycha
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Rycina 2. Wykres typu forest plot dla niezbyt dobrej ostrości wzroku (  /< 0,5 lub 20/40) opracowany z użyciem 
metody efektów losowych w celu oceny czasu wykonania witrektomii u chorych z pozostawionymi fragmentami 
soczewki oka. Metaanaliza pozwoliła na oszacowanie sumarycznego ilorazu szans dla każdego dodatkowego 
tygodnia opóźnienia w wykonaniu witrektomii. Czarne kwadraty na wykresie (wielkość proporcjonalna do 
znaczenia badania w przedstawionej metaanalizie) oznaczają oszacowany iloraz szans dla każdego badania, a linie 
określają zakres 95% przedziału ufności (obliczonego z użyciem modelu dokładnej regresji logistycznej). Symbol 
rombu (u dołu wykresu) znajduje się na środku w miejscu oszacowanej wartości sumarycznego ilorazu szans, 
obejmując zakres 95% przedziału ufności. Z: Borenstein i wsp. [52].

Autor	badania	 Punkt	końcowy	 Statystyka	dla	każdego	z badań	 Iloraz	szans	95%	PU
	 Iloraz	 Granica	 Granica	  	
	 szans	 dolna	 górna	 Z	 p
Gilliland, 1992  Dobra VA  0,962  0,792  1,169  -0,391  0,696
Tommila, 1995  Dobra VA  4,472  0,509  39,268  1,351  0,177
Borne, 1996  Dobra VA  2,337  0,777  7,034  1,510  0,131
Ross, 1996  Dobra VA  1,194  0,939  1,517  1,446  0,148
Margherio, 1997  Dobra VA  1,075  0,933  1,238  0,999  0,318
Stilma, 1997  Dobra VA  1,142  0,896  1,454  1,074  0,283
Bessant, 1998  Dobra VA  2,138  0,705  6,486  1,342  0,180
Stenkula, 1998  Dobra VA  1,598  0,909  2,807  1,630  0,103
Watts, 2000  Dobra VA  1,063  0,686  1,647  0,274  0,784
Al-Khaier, 2001  Dobra VA  1,497  1,073  2,090  2,371  0,018
Oruc, 2001  Dobra VA  1,065  0,882  1,286  0,653  0,513
Jansson, 2002  Dobra VA  1,537  0,547  4,314  0,816  0,415
Yang, 2002  Dobra VA  1,056  0,830  1,343  0,440  0,660
Scott, 2003  Dobra VA  1,018  0,982  1,056  0,979  0,328
Stefaniotou, 2003  Dobra VA  2,843  1,413  5,720  2,929  0,003
van der Meulen, 2004  Dobra VA  1,025  0,579  1,813  0,084  0,933
Ruiz-Moreno, 2006  Dobra VA  0,956  0,320  2,858  -0,080  0,936
Ho SF, 2007  Dobra VA  1,059  0,752  1,492  0,327  0,744
Romero-Aroca, 2007  Dobra VA  2,598  1,318  5,120  2,758  0,006
Tajunisah, 2007  Dobra VA  0,969  0,590  1,592  -0,125  0,900
Chen, 2008  Dobra VA  2,061  0,486  0,730  0,982  0,326
Ho LY, 2010  Dobra VA  0,634  0,082  4,922  -0,436  0,663
  1,126  1,036  1,225  2,786  0,005

 0,1 0,2 0,5 1 2 5 10
 Lepsza późniejsza PPV  Lepsza wcześniejsza PPV

Iloraz	szans	dla	niezbyt	dobrej	ostrości	wzroku	(LT/LE	0,5)	w odniesieniu	do	tygodniowego	opóźnienia	momentu	wykonania	zabiegu	 
–	model	efektów	losowych

  

 Witrektomia wykonana w dniu po operacji zaćmy  Dane zbiorcze

Ostrość wzrokub 0 1  2  3  4  5  6  7  Ogółem  0-2  3-7

Liczba chorych

  Dobra  12  3  9  3  6  4  8  6  51  24  27

  Średnia  4  2  6  4  2  1  1  2  22  12  10

  Zła  7  4  7  1  0  1  1  0  21  18  3

  Ogółem  23  9  22  8  8  6  10  8  94  54  40

Odsetek chorych

  Dobra  52,2  33,3  40,9  37,5  75,0  66,7  80,0  75,0   44,4  67,5

  Średnia  17,4  22,2  27,3  50,0  25,0  16,7  10,0  25,0   22,2  25,0

  Zła  30,4  44,4  31,8  12,5  0,0  16,7  10,0  0,0   33,3  7,5

aDane pochodzą z 12 artykułów [3,8,10-14,32,33,35,41,46], które dostarczyły szczegółowych danych o poszczególnych chorych, niezbędnych w celu przeprowadzenia tej analizy.
bOstrość wzroku (VA): dobra VA ≥/>0,5 lub 20/40, średnia VA 0,5-0,1 lub 20/40, zła VA ≤/<0,1 lub 20/200.

Ta be la 3. Ostrość wzroku końcowa/po witrektomii w zależności od tego, w którym dniu po operacji usunięcia zaćmy 
(dzień 0-7) wykonano witrektomię z powodu pozostawienia fragmentów soczewkia  
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uznają wykonywania obu operacji w  jednym dniu za ko-
nieczne [21].  

W jednym z doniesień zasugerowano wykonywanie wi-
trektomii następnego dnia po operacji usunięcia zaćmy [23], 
wielu autorów proponuje jednak odczekanie do czasu wy-
gojenia oka po operacji zaćmy (w celu usunięcia zagęszczeń 
ocznych, ustąpienia stanu zapalnego i  obrzęku rogówki) 
[8,9,35,36]. W jednym z badań wczesne wykonanie witrek-
tomii, tj. w ciągu 3 dniu po operacji usunięcia zaćmy, pogarsza-
ło ostrość wzroku i powodowało rozerwanie siatkówki [17],  
w innym zaś zagrażało zapaleniem wnętrza gałki ocznej [20].  
Z  kolei w  trzecim z  badań, podczas którego 3 chorych  
poddano witrektomii w ciągu 72 godzin po operacji usunię-
cia zaćmy z powodu pozostawienia fragmentów siatkówki, 
u  jednego z nich obserwowano CME, u drugiego odwar-
stwienie siatkówki, a u wszystkich rozwinął się stan zapalny 
o ciężkim przebiegu [23].   

Pierwszych kilka dni po operacji usunięcia zaćmy może 
nie być najlepszym czasem na wykonywanie witrekto-
mii. Najlepiej wówczas unikać tego zabiegu, poza specjal-
nymi uwarunkowaniami, gdy jego odwlekanie jest nie-
możliwe. Wykorzystując dane poszczególnych chorych 
uczestniczących w części analizowanych badań [3,8,10-14, 
32,33,35,41,46] (n=12), oceniających właściwy czas wyko-

nywania witrektomii po operacji usunięcia zaćmy, w tabeli 3 
przedstawiono wyniki dotyczące ostrości wzroku, uzyskane 
każdego dnia pierwszego tygodnia. Następowała zarówno 
poprawa, jak i pogorszenie się ostrości wzroku, przy czym 
więcej dobrych i mniej złych wyników obserwowano mię-
dzy 3 a 7 dniem (p=0,006 w teście Mantela-Haenszela χ2 
dla tendencji [57]). W tabeli 3 przedstawiono również dane 
zgromadzone w dniach 0-2 oraz 3-7, również świadczące 
o skłonności do uzyskiwania lepszej ostrości wzroku dzię-
ki wykonaniu witrektomii między 3 a 7 dniem (p=0,004 
w teście Mantela-Haenszela χ2 dla tendencji). Na podsta-
wie wyników tej analizy uznano czas między dniem operacji  
a 2 dniem po niej za okres rekonwalescencji, a metaanaliza 
ograniczała się do chorych poddanych witrektomii w 3 lub 
dalszym dniu po operacji usunięcia zaćmy (średnio dla da-
nych grupowych). Hipoteza zakładająca stały iloraz szans 
między kolejnymi tygodniami dla każdego tygodniowego 
opóźnienia witrektomii nie byłaby wiarygodna, gdyby w ana-
lizie nie uwzględniono danych z okresu rekonwalescencji. 

AnAlizA mocy stAtystycznej. Wielu autorów zwraca 
uwagę, że uzyskiwanie wyników nieznamiennych staty-
stycznie można przypisać niewielkiej liczbie uczestników ba-
dania i jego małej mocy, żaden z nich nie przedstawił jednak 

Ta be la 4. Metaanaliza wyników dotyczących wpływu czasu wykonania witrektomii (3 dni po operacji usunięcia zaćmy 
lub później) z powodu pozostawienia fragmentów soczewki

              Liczba  PERR  PERR  NNT
Działania Liczba OR OR w dolnej OR w górnej   oczu w pierwszym w pierwszych w pierwszych
niepożądaneb badań z MA granicy PU granicy PU p I2 ogółem tygodniu 3 tygodniacha 3 tygodniacha

Niezbyt dobra VA  22  1,13  1,04  1,22  0,005  36,2  1272  4,5%  13,8%  8

Zła VA  16  1,05  1,01  1,09  0,009  0,0  1007  0,9%  2,7%  37

RD przed PPV  7  1,29  1,01  1,65  0,038  76,6  737  1,1%  4,2%  24

RD po PPV  11  1,13  1,02  1,26  0,024  22,1  861  0,7%  2,4%  43

IOP/jaskra  18  1,23  1,07  1,41  0,003  59,0  992  3,3%  11,2%  9

IOI  7  1,20  1,01  1,42  0,041  0,0  230  1,2%  4,2%  25

CME  7  1,05  0,74  1,49  0,770  20,7  347  NI: wyniki MA nieznamienne

Obrzęk rogówki  2  1,09  0,88  1,35  0,434  0,0  165  NI: wyniki MA nieznamienne

Złożone działanie niepożądane (każde z 5 zdarzeń: niezbyt dobra VA,     10,3%  31,4%  4
RD przed lub po PPV, IOP i/lub IOI)

CME – torbielowaty obrzęk plamki, I2 – miara heterogenności, IOI – zapalenie/zakażenie wewnątrzgałkowe, IOP – podwyższone ciśnienie wewnątrzgałkowe,  
MA – metaanaliza, NI – nie uwzględniono, NNT – liczba chorych wymagających leczenia konieczna, by uniknąć pojedynczego dodatkowego działania niepożądanego,  
OR – iloraz szans, PERR – odsetek pozytywnej redukcji liczby zdarzeń (wskazuje na zmniejszenie odsetka chorych, u których nie wystąpiło działanie niepożądane),  
PPV – witrektomia przez część płaską ciała rzęskowego, RD – odwarstwienie siatkówki, VA – ostrość wzroku, niezbyt dobra VA – VA ≤/<0,5 lub 2-/40,  
zła VA – VA ≤/<0,1 lub 20/200.
aPrzybliżony czas oczekiwania na wykonanie PPV (po 3 dniach oczekiwania za zagojenie oka po operacji usunięcia zaćmy).
bWszystkie punkty końcowe oceniono po wykonaniu PPV lub w analizie końcowej, chyba że podano inaczej.
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analizy o  wystarczającej mocy. Oszacowano moc każdego 
z badań [57], a uzyskane wyniki (średnia 23%, mediana 13%) 
wskazują, że moc wielu badań jest rzeczywiście niewielka. 

AnAlizA jAkości. Żadne z badań uwzględnionych w meta-
analizie nie było badaniem prospektywnym ani randomizo-
wanym, wyraźnie określono jednak pozbawione stronniczo-
ści kryteria włączenia i wykluczenia. Gromadzenie danych 
nie było zaślepione i wszyscy oceniający wyniki oraz czyn-
niki ryzyka byli świadomi stanu leczenia. Wszystkie infor-
macje dotyczące czynników ryzyka zapisano jednak w doku-
mentacji przed uzyskaniem wyników leczenia, dzięki czemu 
uniknięto stronniczości [58]. W 19 spośród 27 badań (70%) 
przedstawiono serie opisów kolejnych przypadków chorych 
(próba reprezentatywna) [41], a w 24 badaniach (89%) od-
notowano długotrwałe obserwacje. W 24 badaniach (89%) 

podano charakterystykę chorych w chwili zgłoszenia się do 
lekarza, ale zaledwie w 7 badaniach (26%) opisano współ-
istniejące choroby narządu wzroku. W 25 badaniach (93%) 
omówiono wszystkich chorych, w 26 (96%) podano przy-
czyny wykluczenia lub utraty kontaktu z chorymi, a jedynie 
w 20 badaniach (74%) przedstawiono informacje o wszyst-
kich chorych wykluczonych z badania z powodu brakujących 
danych lub utraty kontaktu w trakcie obserwacji. Autorzy  
19 badań (70%) podali własne kryteria wyboru metody lecze-
nia i czasu wykonania witrektomii, ale tylko w 13 badaniach 
(48%) przedstawiono wystandaryzowaną ocenę określonych 
punktów końcowych i aktualne prawdopodobieństwo.

Posługując się systemem klasyfikacji Mincklera oceny do-
wodów naukowych [54] uznano, że 23 badania były na po-
ziomie wiarygodności A, 1 na poziomie B i 2 na poziomie C.  
W odniesieniu do klasy zaleceń wszystkie badania oceniono 

Rycina 3. Szacowane zmniejszenie liczby pozytywnych punktów końcowych w miarę wydłużania się okresu 
oczekiwania na witrektomię wykonywaną z powodu pozostawienia fragmentów soczewki (RLF) w hipotetycznej 
kohorcie złożonej z 1000 chorych. VA – ostrość wzroku, dobra VA (  />0,5 lub 20/40), zła VA (  /<0,1 lub 20/200), 
RD – odwarstwienie siatkówki, IOP – podwyższone ciśnienie wewnątrzgałkowe, IOI – zakażenie/zapalenie 
wewnątrzgałkowe; zdarzenie niepożądane – niezbyt dobra VA, RD przed zabiegiem, RD po zabiegu, IOP i/lub IOI.

 I I I I I I I I I I I I I
 3-dniowe +1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8 +9 +10 +11 +12
 oczekiwanie tydzień tygodnie tygodnie tygodnie tygodni tygodni tygodni tygodni tygodni tygodni tygodni tygodni
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na poziomie III (słabe). Jedno badanie dostarczyło danych 
dla wszystkich 8 punktów końcowych, 2 dla 6, 3 dla 5, 5 dla 
4, 4 dla 3, 9 dla 2 i 3 dla 1 punktu końcowego. W 3 badaniach 
obserwacja trwała przeciętnie 3-6 miesięcy, w 11 6-12 mie-
sięcy, w 9 12-24 miesiące, a w 4 ponad 24 miesiące.

Metaanaliza
W  27 badaniach, których dane posłużyły do opracowa-
nia metaanalizy, witrektomii poddano 1730 gałek ocznych. 
Uzyskane wyniki wskazują, że wcześniejsze wykonanie wi-
trektomii (w 3 dniu po operacji usunięcia zaćmy lub później)  
może poprawiać wszystkie punkty końcowe, a  wyniki 
znamienne statystycznie dotyczyły niezbyt dobrej ostrości 
wzroku (iloraz szans 1,13, 95% PU 1,04-1,22, p=0,005), 
złej ostrości wzroku (iloraz szans 1,05, 95% PU 1,01-1,09; 
p=0,009), RD przed witrektomią (iloraz szans 1,29, 95% 
PU 1,01-1,65, p=0,038), RD po witrektomii (iloraz szans 
1,13, 95% PU 1,02-1,26, p=0,024), zwiększonego IOP (ilo-
raz szans 1,23, 95% PU 1,07-1,41, p=0,003) oraz występo-
wania zapalenia/zakażenia wewnątrzgałkowego (iloraz szans 
1,20, 95% PU 1,01-1,42 p=0,041). Wpływ na CME (iloraz 
szans 1,05 95% PU 0,74-1,49, p=0,770) i obrzęki rogówki 
(iloraz szans 1,09, 95% PU 0,88-1,35, p=0,434) nie był zna-
mienny statystycznie. Na rycinie 2 przedstawiono wykres 
typu forest plot podsumowujący wyniki metaanalizy.

W ostatnim wierszu tabeli 4 przedstawiono punkt zło-
żony z 5 zdarzeń niepożądanych, takich jak: niezbyt dobra 
ostrość wzroku, RD przed PPV, RD po PPV, zwiększone 
IOP oraz występowanie zapalenia/zakażenia wewnątrzgał-
kowego. Na podstawie modelu oszacowano, że w 3 dniu po 
operacji usunięcia zaćmy opóźnienie wykonania witrekto-
mii o każdy kolejny tydzień zwiększa prawdopodobieństwo 
wystąpienia u chorego co najmniej jednego zdarzenia nie-
pożądanego o 10,3%. Jeśli po 3 dniach od operacji usunię-
cia zaćmy wykonanie witrektomii nie zostanie opóźnione 
(średnie opóźnienie ≥3 tygodni), wskaźnik występowania 
złożonego punktu końcowego może się zmniejszyć się 
o 31,4%. Wskazuje to, że leczenia wymaga zaledwie 4 cho-
rych [57]. Na rycinie 3 przedstawiono zmniejszenie często-
ści występowania korzystnych wyników z powodu więk-
szego opóźnienia wykonania witrektomii w hipotetycznej 
kohorcie złożonej z 1000 osób.

AnAlizA stronniczości. Dowodów stronniczości 
doniesień jest niewiele, ponieważ opublikowano głów-
nie badania niewielkie, których wyniki są niezamienne 
statystycznie. W  niektórych badaniach dostrzeżono jed-
nak stronniczość i  możliwe, że ich autorzy byli bardziej 
skłonni do przedstawienia wyników znamiennych staty-

stycznie. Dostępność danych pochodzących z  27 badań 
uwzględnionych w  metaanalizie wahała się od 22 (82%)  
dla niezbyt dobrej ostrości wzroku, 18 (67%) dla zwiększo-
nego IOP, 16 (59%) dla złej ostrości wzroku, 11 (41%) dla 
RD po witrektomii oraz 7 (26%) dla RD przed witrekto-
mią, występowania zapalenia/zakażenia wewnątrzgałkowe-
go oraz CME do 2 (7%) dla obrzęku rogówki. Całkowita 
dostępność danych wyniosła 42%. Wstępnie oceniono rów-
nież 12 badań włączonych do systematycznego przeglądu 
piśmiennictwa i 9 uwzględnionych w metaanalizie, w któ-
rych uczestniczyło ponad 10 chorych. Nie dostarczyły one 
przydatnych informacji o wpływie czasu wykonania zabie-
gu na uzyskane wyniki.

Zweryfikowane ilorazy szans (danych nie przedsta-
wiono) dla wartości oszacowanych metodą trim and fill 
w odniesieniu do wyników znamiennych statystycznie nie 
różniły się od aktualnych wyników (podanych w tabeli 4). 
Nadal sugeruje się uzyskiwanie lepszych wyników dzięki 
wcześniejszemu wykonywaniu witrektomii. Liczba dodat-
kowych, niezgłoszonych badań wymaganych do przedsta-
wienia neutralnych wyników dla metaanalizy, świadczących 
o braku wpływu czasu wykonania witrektomii [52], okre-
ślona metodą fail safe N, była dla poszczególnych punk-
tów końcowych następująca: 17 spośród 35 (49%) dla złej 
ostrości wzroku, 27 spośród 44 (61%) dla RD przed PPV,  
29 spośród 40 (73%) dla RD po PPV oraz 3 spośród 44 (7%) 
dla zapalenia/zakażenia wewnątrzgałkowego. W przypadku 
dobrej ostrości wzroku i zwiększonego IOP niezgłoszonych 
badań było zbyt mało, by wykazać, że czas wykonania wi-
trektomii nie ma znaczenia [52].

Dlatego, biorąc pod uwagę stronniczość publikacji 
i opisów, nieprzekonujące są jedynie wyniki dotyczące za-
palenia/zakażenia wewnątrzgałkowego. Wyniki te przed-
stawiono w 7 badaniach, ale dzięki analizie trim and fill 
dołączono 4 badania, co pozwoliło zmniejszyć oszacowany 
wpływ występowania zapalenia/zakażenia wewnątrzgałko-
wego z 1,20 do 1,11. Wynik analizy fail safe N wyniósł 3, 
zatem tylko 7% niezgłoszonych badań musiałoby dostar-
czyć wyników neutralnych dla metaanalizy, by wykazać, że 
czas wykonania PPV nie wpływa na wystąpienie zapalenia/
zakażenia wewnątrzgałkowego. Nawet, gdyby wpływ ten 
nie był istotny, ogólne wyniki ani wnioski płynące z meta-
analizy nie zmieniłyby się.

Heterogenność i AnAlizA podgrupy. Posługując się 
analizami podgrup i metaregresji [52] próbowano wyjaśnić 
obserwowane zróżnicowanie wyników sumarycznych (ilora-
zy szans) (I2 >0, tabela 4), ale żadna z tych metod nie przy-
niosła zadowalającego rezultatu. Analiza podgrupy ujawniła 
większy wpływ badań oceniających oczy wyłącznie z pozo-
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stawionym jądrem soczewki (w przeciwieństwie do badań, 
w których oceniano również oczy z pozostawionymi frag-
mentami warstwy korowej soczewki) [13]. W pierwszej gru-
pie badań obserwowano znamienne różnice dotyczące jedy-
nie zwiększonego IOP (p=0,006), ale również nieznacznie 
znamienne różnice dotyczące niezbyt dobrej ostrości wzroku 
(p=0,105) i złej ostrości wzroku (p=0,062).

AnAlizy wrAżliwości. Dzięki dołączeniu do analizy da-
nych uzyskanych u chorych, u których witrektomię prze-
prowadzono w 2 dniu po operacji usunięcia zaćmy, oceniono 
wartość decyzji o odroczeniu tego zabiegu do 3 dnia po ope-
racji zaćmy. Wyniki wcześniejszej witrektomii były gorsze,  
co potwierdza, że rekonwalescencja gałki ocznej trwa zwy-
kle do 2 doby po operacji. Następnie z analizy wyłączono 
jedno z badań i oceniono, jak wpłynęło to na uzyskane wy-
niki [52]. Znamienność oszacowanych wyników utrzymała 
się dla niezbyt dobrej VA, złej VA oraz zwiększonego IOP. 
Natomiast wyłączenie jednego z czterech badań powodo-
wało utratę znamienności statystycznej dla RD (przed i po 
witrektomii) oraz występowania zapalenia/zakażenia we-
wnątrzgałkowego. Po założeniu bardzo mało prawdopodob-
nego scenariusza, w którym wszystkie znamienne wyniki 
znalazłyby się w dolnej granicy własnych przedziałów ufno-
ści, na podstawie zastosowanego modelu nadal szacowano, 
że opóźnienie wykonania witrektomii o  tydzień mogłoby 
zwiększyć prawdopodobieństwo wystąpienia u chorego od 
1 do 5 zdarzeń niepożądanych (tab. 4) o 3,2%, natomiast 
nieopóźnianie tego zabiegu zmniejszyłoby częstość wy-
stępowania działań niepożądanych o 9,6%. Analizy wrażli-
wości wykazały ogólną stabilność wniosków wynikających 
z badań.

Omówienie

U chorych, u których pozostawiono fragmenty własnej so-
czewki, chirurg witreoretinalny musi zdecydować o postę-
powaniu i zaplanować czas przeprowadzenia witrektomii, 
często uzależniony od reakcji gałki ocznej [20,59]. W ana-
lizowanych doniesieniach kryteriami zakwalifikowania do 
witrektomii były poważne powikłania operacji usunięcia 
zaćmy, takie jak: zła VA, rozdarcie siatkówki lub jej odwar-
stwienie, zwiększenie IOP, rozwój zapalenia/zakażenia we-
wnątrzgałkowego, CME oraz pozostawienie większej części 
soczewki. Prawdopodobieństwo skierowania takich chorych 
na konsultację specjalisty lub w celu wczesnego wykona-
nia witrektomii jest większe [1,2,4,6,7,16-18,29,31-36,39]. 
Nie przyjęto wprawdzie wspólnego stanowiska określającego 
najlepszy czas na wykonanie PPV [1,5-7], w kilku badaniach 

przedstawiono jednak wytyczne postępowania w praktyce 
klinicznej [3,4,13,20,21,31,36,45]. Na ogół zalecono w nich 
wykonywanie witrektomii wcześnie, tj. w ciągu 1-2 tygodni 
od operacji usunięcia zaćmy, a przeprowadzona metaanaliza 
potwierdza słuszność takiego założenia.

Wyniki badań świadczą o skuteczności wyłącznego lecze-
nia farmakologicznego w niektórych oczach [1,17,32]. Leki 
przeciwzapalne oraz leki hamujące wydzielanie cieczy wod-
nistej w większości oczu umożliwiają krótkotrwałe opano-
wanie stanu zapalnego i unormowanie ciśnienia wewnątrz-
gałkowego [36], a w niektórych oczach z pozostawionymi 
fragmentami soczewki pozwalają na zachowanie dobrej VA 
bez poważniejszych powikłań [1,6,32]. Przedstawiona me-
taanaliza była ograniczona do oczu zakwalifikowanych przez 
chirurga witreoretinalnego do witrektomii, nie uwzględ-
niono w niej natomiast oczu leczonych wyłącznie zacho-
wawczo. Ustalenie zasad leczenia farmakologicznego oczu 
z pozostawionymi fragmentami soczewki wymaga przepro-
wadzenia dalszych badań.

Jednym z ważnych zagadnień chirurgii szklistkowo-siat-
kówkowej jest celowość wykonywania witrektomii w dniu 
operacji usunięcia zaćmy (same-day vitrectomy, SD-PPV). 
Niektórzy autorzy zalecają takie postępowanie [8,19,23], 
inni natomiast zwracają uwagę na ewentualne utrudnienia 
wynikające ze znieczulenia stosowanego w  trakcie opera-
cji usunięcia zaćmy [3,5]. Co ciekawe, analiza wyników  
SD-PPV wykazała, że w  niektórych ośrodkach wpłynęła 
ona na VA korzystnie, w innych zaś nie [4,31] (danych nie 
przedstawiono). Przyczyny tej rozbieżności pozostają nie-
znane, a ich wyjaśnienie wymaga przeprowadzenia dalszych 
badań.

Pojawiły się przesłanki, że pierwsze dni po operacji zaćmy 
nie są najlepszym czasem na przeprowadzenie witrektomii. 
Nie powinno się zatem wykonywać jej w tym czasie, chyba 
że odroczenie zabiegu jest niemożliwe [17,19,20,23]. Scott  
i wsp. zalecają odczekanie do czasu oczyszczenia się ro-
gówki [36]. Okres rekonwalescencji po operacji usunięcia 
zaćmy może ułatwić uwidocznienie tylnego odcinka gałki 
ocznej i  zmniejszyć ryzyko wystąpienia krwotoku naczy-
niówkowego (Bolt HC, informacja ustna, 2004 r.). Autorzy 
stwierdzili, że PPV wykonywana w ciągu 0-2 dni po operacji 
usunięcia zaćmy (dane nieuwzględnione w metaanalizie) po-
gorszyła wyniki w porównaniu z uzyskiwanymi po PPV prze-
prowadzonej między 3 a 7 dniem po operacji zaćmy (tab. 3). 
Jest to zgodne z  aktualnymi zaleceniami, według których 
PPV powinno się odroczyć do zakończenia rekonwalescencji 
po operacji usunięcia zaćmy, z wyjątkiem sytuacji, w których 
jest możliwe wykonanie SD-PPV [8,17,20,23].

Wiele opublikowanych wcześniej analiz czasu, w  jakim 
podejmowano witrektomię, nie osiągnęło znamienności 
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statystycznej (często interpretowano to jako brak wpływu 
czasu operacji), podczas gdy obserwuje się wiele czynni-
ków nieznamiennych statystycznie przemawiających na 
korzyść wczesnej witrektomii [1-6,10-17,19-21,24,30-47] 
i  bardzo niewiele zalet późniejszej witrektomii (tab. 2) 
[2,20,32,47,50]. Biorąc pod uwagę tak dużą liczbę badań 
i  uzyskanych wyników można przyjąć, że kilka niezna-
miennych statystycznie wyników przemawiających na ko-
rzyść późnej witrektomii osiągnięto przypadkowo, nawet 
jeśli wcześniejsza witrektomia wydaje się obecnie lepszą 
opcją. Ponadto wyniki poszczególnych badań mogą nie osią-
gać poziomu znamienności statystycznej przemawiającego 
na korzyść wczesnej witrektomii z kilku powodów, takich 
jak m.in. niewielkie liczby uczestników badań i przedsta-
wienie wyników uzyskiwanych w określonych przedziałach 
czasu (np. w dniach 0-7, 8-30). Może to zacierać różnice 
wyników osiąganych w tych okresach. Jednym z ograniczeń 
omawianej metaanalizy jest to, że większość danych pocho-
dzących z włączonych do niej badań przedstawiono w tych 
właśnie przedziałach czasowych, co wpłynęło na dokładność 
zastosowanego modelu analizy.

Wyniki metaanalizy nie wskazują zatem, że uzyskanie 
optymalnego wyniku leczenia zależy wyłącznie od wykona-
nia witrektomii w 3 dobie po operacji usunięcia zaćmy. Nie 
można odróżniać wyników osiągniętych w tym dniu od wy-
ników operacji przeprowadzonej między 4 a 7 dniem, po-
nieważ zwykle są one przedstawiane łącznie. Autorzy uznali 
zatem, że najlepszy czas wykonania witrektomii przypada 
między 3 a 7 dniem od operacji usunięcia zaćmy. Wyniki 
witrektomii podejmowanej między 8 a 30 dniem również 
są na ogół podawane łącznie, możliwe zatem, że rezultaty 
obserwowane po 2 tygodniach są bardziej zbliżone do osią-
ganych w dniach 3-7 niż do osiąganych w 3 i 4 tygodniu.       

Przyczyny, dla których witrektomia wykonywana między 
3 a 7 dniem sprzyja uzyskiwaniu lepszych wyników, nie są do 
końca zrozumiałe. Opisywano jednak, że stan zapalny zwią-
zany z aktywacją makrofagów, będący ważnym czynnikiem 
ryzyka zwiększenia IOP i przedłużania się zapalenia błony 
naczyniowej oka, rozpoczyna się po 3 dniu od zabiegu [7,60]. 
Może to tłumaczyć, dlaczego optymalny czas na wykonanie 
witrektomii przypada po kilkudniowej rekonwalescencji po 
operacji usunięcia zaćmy [8,9,35,36], a przed pojawieniem 
się rozwiniętej odpowiedzi immunologicznej [43,60].

Innymi ograniczeniami omawianego badania są: 
uwzględnienie wyłącznie doniesień opublikowanych w ję-
zyku angielskim oraz to, że w wielu badaniach nie podano 
wyników dotyczących wszystkich 8 punktów końcowych. 
Lepsze zrozumienie rokowania i  leczenia chorych z pozo-
stawionymi fragmentami soczewki wymaga analizy dokład-
niejszych danych (w tym szczegółów dotyczących chorych 

Załącznik: 
Metody wyszukiwania badań (w bazach danych Medline/PubMed)  
dla artykułu: Czas wykonania witrektomii u chorych z pozostawionymi  
fragmentami soczewki po operacji usunięcia zaćmy starczej: 
systematyczny przegląd piśmiennictwa i analiza. 
1	listopada	2009:	Wyszukiwanie	wstępne

1. pozostawiona soczewka
2. zatopione jądro soczewki
3. przemieszczona soczewka
4. soczewka w ciele szklistym
5. tylne przemieszczenie soczewki
6. #1 LUB #2 LUB #3 LUB #4 LUB #5

Ograniczenia: język angielski, publikacja artykułu między 1 stycznia 
1985 r. a 31 października 2009 r. z cotygodniową aktualizacją 
przez serwis My NCBI bazy danych PubMed. Nie uwzględniono 
punktów końcowych na podstawie zaleceń dla strategii wyszukiwania 
piśmiennictwa zawartych Cochrane Handbook for Systematic Review 
of Interventions [63].

30	stycznia	2010:	Drugie	wyszukiwanie	[36]
 1.  fragmenty soczewki
 2.  zatopione jądro soczewki
 3.  pozostawione jądro soczewki
 4.  fragmenty jądra
 5.  przemieszczenie soczewki
 6.  materiał soczewki
 7.  #1 LUB #2 LUB #3 LUB #4 LUB #5 LUB #6
 8.  ostrość wzroku
 9. punkty końcowe dotyczące widzenia
 10. odwarstwienie siatkówkowe
 11. odwarstwienie siatkówki
 12. jaskra
 13. ciśnienie wewnątrzgałkowe
 14. ciśnienie wewnątrz gałki ocznej
 15. zapalenie wewnątrz gałki ocznej
 16. zapalenie wewnątrzgałkowe
 17. zapalenie naczyniówki
 18. zapalenie ciała szklistego
 19. zapalenie KP
 20. zapalenie komory przedniej oka
 21. zakażenie wewnątrzgałkowe
 22. zakażenie wewnątrz gałki ocznej
 23. zapalenie wnętrza gałki ocznej
 24. ropostek
 25. obrzęk rogówkowy
 26. obrzęk rogówki
 27. torbielowaty obrzęk plamki
 28.  #8 LUB #9 LUB #10 LUB #11 LUB #12 LUB #13 LUB #14  

LUB #15 LUB #16 LUB #17 LUB #18 LUB #19 LUB #20 LUB 
#21 LUB #22 LUB #23 LUB #24 LUB #25 LUB #26 LUB #27

 29. #7 ORAZ #28

Ograniczenia: język angielski, publikacja artykułu między 1 stycznia  
1985 r. a 30 lipca 2010 r. Wykorzystano punkty końcowe, 
ponieważ hasło fragmenty jądra powodowało wyszukiwanie 
wielu niezwiązanych z zagadaniem badań dotyczących jądra 
komórkowego.
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i dokładnego czasu między operacją usunięcia zaćmy a wi-
trektomią) i pełniejszych (dotyczących wszystkich chorych 
i wszystkich punktów końcowych, w tym nieuwzględnio-
nych w  tym opracowaniu innych wyników sprzed i  po 
witrektomii). Uwzględnienie tych danych w  przyszłych 
badaniach umożliwiłoby: 1) dokładniejsze oszacowanie 
optymalnego czasu wykonania witrektomii, 2) ocenę roz-
bieżności wyników witrektomii wykonywanej w dniu po 
operacji usunięcia zaćmy w celu określenia zasadności ta-
kiego postępowania oraz 3) porównanie wyników leczenia 
zachowawczego z wynikami leczenia chirurgicznego w celu 
ustalenia, kiedy należałoby zastosować postępowanie zacho-
wawcze .

W analizie uwzględniono jedynie retrospektywne inter-
wencyjne opisy serii przypadków, których poziom wiarygod-
ności jest niższy od poziomu cechującego badania zwykle 
włączane do metaanalizy [61]. Dlatego wyników tej meta-
analizy nie można interpretować na równi z wynikami meta-
analizy randomizowanych badań z grupą kontrolną, zapew-
niających najwyższy poziom wiarygodności dowodu [61].  
Nie odnaleziono jednak żadnego randomizowanego badania 
z grupą kontrolną, oceniającego czas wykonania witrektomii 
po operacji usunięcia zaćmy. Autorzy zgadzają się z opinią 
innych badaczy, zwracających uwagę na konieczność prze-
prowadzenia takich badań [9,20,24,28,35]. Mimo to dane 
pochodzące z  retrospektywnych interwencyjnych opisów 
serii przypadków mogą być cennym materiałem dla meta-
analiz, ponieważ ich punktów końcowych ani wyników nie 
ustalano ani nie oceniano w celach naukowych, lecz były 
one elementami obiektywnych standardowych ocen zapi-
sywanych w dokumentacji medycznej chorych przed włą-
czeniem do badania, gromadzonych w codziennej prakty-
ce okulistycznej. Umożliwia to ograniczenie stronniczości 
i niewłaściwej klasyfikacji chorych, co zdarza się w niektó-
rych badaniach klinicznych [58].

W  kolejnych badaniach powtarzał się również dobrze 
znany błąd doboru uczestników, przemawiający na korzyść 
późniejszego wykonywania witrektomii [6,9,22,36,50]. 
Mimo tego błędu o korzystnym wpływie wczesnej witrek-
tomii świadczą następujące wyniki: 1) znamiennie staty-
stycznie lepsze rezultaty dotyczące 6 punktów końcowych 
(dobrej VA, złej VA, RD przed witrektomią, RD po witrek-
tomii, zwiększenia IOP oraz zapalenia/zakażenia wewnątrz-
gałkowe), 2) z  reguły solidne następstwa i  3) klinicznie 
znaczący wynik złożony. Dlatego u chorych, u których wi-
trektomii nie wykonano w dniu operacji usunięcia zaćmy, 
przeprowadzona metaanaliza wykazała, że najlepszym cza-
sem usunięcia pozostawionych fragmentów soczewki może 
być druga część pierwszego tygodnia po zabiegu (3-7 dzień), 
chociaż nie można wykluczać możliwości przeprowadzenia 

zabiegu w 2 tygodniu po operacji. Wcześniejsza witrektomia 
może się przyczynić do uzyskania lepszych wyników doty-
czących ostrości wzroku oraz zmniejszyć częstość występo-
wania RD, zwiększonego IOP oraz zapalenia/zakażenia we-
wnątrzgałkowego.

Autorzy artykułu sądzą, że chirurdzy witreoretinalni 
wiedzą o omawianych zależnościach od wielu lat lub przy-
najmniej podejrzewali ich istnienie. Zalecenia dotyczące 
wykonywania wczesnej witrektomii wielokrotnie pojawia-
ły się w piśmiennictwie [19,36], nawet jeśli uzyskiwano 
wyniki niezamienne statystycznie. Przyjęcie strategii wcze-
snego wykonywania witrektomii wymagałoby jednak speł-
nienia kilku warunków: 1) obrzęk rogówki musi ustąpić na 
tyle, by nie zaburzać uwidocznienia ciała szklistego i  siat-
kówki, 2) nie mogą współistnieć powikłania, wymagające 
przeprowadzenia witrektomii przed 3 dniem po operacji 
(takie jak zapalenie wnętrza gałki ocznej lub wczesne od-
warstwienie siatkówki) oraz 3) chirurg wykonujący ope-
rację usunięcia zaćmy powinien odpowiednio wcześnie 
skierować chorego do specjalisty w chirurgii szklistkowo-
-siatkówkowej w celu przeprowadzenia właściwej oceny 
[3,4,9,22,31]. Zdaniem autorów systematyczny przegląd 
piśmiennictwa i  metaanaliza ułatwiają uporządkowanie 
wiedzy dotyczącej tak wielu poszczególnych chorych i po-
zornie sprzecznych danych statystycznych pochodzących 
z wielu odrębnych badań.

Autorzy zgłaszają brak pomocy finansowej. M.W.S. zgłasza 
wsparcie badań przez Regeneron, Tarrytown, Nowy Jork, 
Alcon, Fort Worth, Teksas i  Bayer, Leverkusen, Niemcy. 
E.A.V uczestniczyła w opracowaniu schematu, prowadze-
niu badania, gromadzeniu, przetwarzaniu, analizie i  inter-
pretacji danych oraz przygotowaniu, weryfikacji i zatwier-
dzeniu rękopisu. M.W.S był uczestniczył w prowadzeniu 
badania, analizie i interpretacji danych oraz weryfikacji i za-
twierdzeniu rękopisu. W trakcie badania przestrzegano za-
pisów Deklaracji Helsińskiej oraz wszystkich stanowych 
i  federalnych praw obowiązujących na terenie Stanów 
Zjednoczonych Ameryki Północnej. Autorzy potwierdza-
ją zgodność działań z ustaleniami Instytucjonalnej Komisji 
Rewizyjnej i przepisami ustawy HIPAA. Zgoda IRB oraz 
podpisany formularz świadomej zgody chorego na udział 
w badaniu nie są wymogami koniecznymi do prowadzenia 
systematycznego przeglądu piśmiennictwa ani opracowywa-
nia metaanalizy, nie zostały zatem zgromadzone w związku 
z niniejszym doniesieniem.

© Copyright 2011 by Elsevier Inc. All rights reserved. Reprinted from Am J Ophthalmol 
2011;152:345-357. Elizabeth A. Vanner, Michael W. Stewart Vitrectomy Timing for 
Retained Lens Fragments After Burgery for Age-Related CataractsL A Systematic Review 
and Meta-Analysis with permission of Elsevier. 
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Zabiegi usuwania Zaćmy powikłane prZerwaniem 
torby tylnej wiążą się czasem z przemieszczeniem 

mas zaćmowych do komory ciała szklistego. Szacuje się, 
że sytuacja taka ma miejsce po 0,1-1,6% operacji zaćmy. 
Prowadzi to często do pogorszenia ostrości wzroku w na-
stępstwie wielu możliwych mechanizmów. Fragmenty 
soczewki, jeśli są położone w osi widzenia, mogą mecha-
nicznie przesłaniać plamkę i  dołeczek. Masy zaćmowe 
nasilają odczyn zapalny z pojawieniem się vitritis, mogą 
powodować wzrost ciśnienia wewnątrzgałkowego, a także 
wtórnie odpowiadać za wystąpienie torbielowatego obrzę-
ku plamki (CME) i obrzęku rogówki. Ponadto podczas 

przechodzenia fragmentów soczewki do komory ciała 
szklistego w wyniku przemieszczenia się ciała szklistego 
może dojść do powstania otworów siatkówki i ostatecznie 
do odwarstwienia otworopochodnego.

Chorzy, u których dojdzie do takiego powikłania, są 
kierowani do ośrodków specjalizujących się w chirurgii 
witreoretinalnej w celu dalszego leczenia, polegającego na 
wycięciu ciała szklistego i usunięciu fragmentów soczewki 
nasilających odczyn zapalny. Rozwodnione masy korowe 
często można usunąć za pomocą witrektomu. U chorych, 
u których fragmenty są większe i o twardej strukturze, ko-
nieczne jest posłużenie się fakofragmatomem. W trakcie 
zabiegu rutynowo ocenia się także siatkówkę, zwłaszcza 
jej obwód, w poszukiwaniu odwarstwienia siatkówki lub 
przedarć. Kontrowersje budzi to, kiedy najlepiej wykonać 
witrektomię. W niektórych ośrodkach zaleca się przepro-
wadzenie zabiegu już w  ciągu tygodnia lub dwóch od 
powikłanej operacji zaćmy. Inni autorzy sugerują podej-
mowanie operacji po dłuższym czasie lub tylko wówczas,  
gdy pojawiają się dostrzegalne powikłania kliniczne,  
np. znaczny wzrost ciśnienia wewnątrzgałkowego. 
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(leczonych oczu) dwa razy na dobę, zaczynając od następnego dnia po operacji zaćmy. Lek należy stosować przez pierwsze dwa tygodnie 

okresu pooperacyjnego. Leczenie nie powinno przekraczać 2 tygodni, ponieważ nie są dostępne dane dotyczące bezpieczeństwa przy dłuższym leczeniu. Dzieci i młodzież: Nie określono 
bezpieczeństwa stosowania i skuteczności bromfenaku u dzieci. Brak dostępnych danych. Niewydolność wątroby i nerek. Nie badano podawania leku Yellox pacjentom z chorobami wątroby 
lub zaburzeniami czynności nerek. Sposób podawania. Podanie do oka. W przypadku stosowania więcej niż jednego miejscowego okulistycznego produktu leczniczego, należy je stosować 
w odstępach co najmniej 5 minut. W celu zapobiegania zanieczyszczenia kroplomierza i roztworu należy zwrócić uwagę, aby nie dotykać powieki, okolicy oka ani innych powierzchni kroplo-
mierzem butelki. Należy poinformować pacjenta, że oprócz chwili, gdy lek jest podawany, powinno się przechowywać butelkę szczelnie zamkniętą. Podczas leczenia lekiem Yellox nie należy 
stosować soczewek kontaktowych (patrz punkt 4.4). 4.3 Przeciwwskazania. Nie wolno stosować leku Yellox u pacjentów z rozpoznaną nadwrażliwością na bromfenak, na którąkolwiek substancję 
pomocniczą lub na inne niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Stosowanie leku Yellox jest przeciwwskazane u pacjentów, u których kwas acetylosalicylowy lub inne produkty lecznicze 
o działaniu hamującym syntetazę prostaglandyn wywołują ataki astmy, pokrzywki lub ostrego nieżytu nosa. 4.4 Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania Wszystkie sto-
sowane miejscowo NLPZ mogą spowolnić lub opóźnić gojenie, podobnie jak stosowane miejscowo kortykosteroidy. Jednoczesne stosowanie NLPZ i miejscowych kortykosteroidów może 
potencjalnie nasilać zaburzenia gojenia. Pacjenci, u których stwierdzono uszkodzenie nabłonka rogówki, powinni natychmiast przerwać miejscowe stosowanie NLPZ. Należy uważnie monitoro-
wać stan ich rogówki. U pacjentów zagrożonych jednoczesne stosowanie kortykosteroidów z NLPZ do oczu może prowadzić do podwyższonego ryzyka niepożądanych zdarzeń związanych 
z rogówką.. Stosowanie soczewek kontaktowych. Ogólnie nie zaleca się noszenia soczewek kontaktowych w okresie pooperacyjnym po operacji zaćmy. Dlatego pacjentom należy odradzać 
noszenie soczewek kontaktowych podczas leczenia lekiem Yellox. Substancje pomocnicze. 4.5 Interakcje z innymi produktami leczniczymi i inne rodzaje interakcji. Nie przeprowadzono badań 
dotyczących interakcji, ale nie zgłaszano żadnych interakcji z kroplami do oczu zawierającymi antybiotyk stosowanymi w połączeniu z zabiegiem operacyjnym. 4.6 Wpływ na płodność, ciążę 
i laktację. Ciąża. Brak odpowiednich danych dotyczących stosowania bromfenaku u kobiet w okresie ciąży 4.7 Wpływ na zdolność prowadzenia pojazdów i obsługiwania maszyn. Po zakropleniu 
może wystąpić przejściowe niewyraźne widzenie. Pacjenci odczuwający pogorszenie ostrości wzroku po zakropleniu leku nie powinni prowadzić pojazdów ani obsługiwać maszyn do chwili 
ustąpienia tych objawów. Pacjenci, u których stwierdzono uszkodzenie nabłonka rogówki, powinni natychmiast przerwać stosowanie leku Yellox. Należy uważnie monitorować stan ich rogówki 
(patrz punkt 4.4). 4.8 Przedawkowanie. W przypadku przypadkowego spożycia leku Yellox należy przyjąć płyny w celu rozcieńczenia produktu leczniczego. 5. DANE FARMACEUTYCZNE. 5.1 
Wykaz substancji pomocniczych: kwas borowy, boraks, bezwodny siarczyn sodu (E221), tyloksapol, powidon, chlorek benzalkoniowy, wersenian disodowy, woda do iniekcji, wodorotlenek 
sodu (do ustalenia pH). 5.2 Niezgodności farmaceutyczne. Nie dotyczy. 5.3 Okres ważności. Nieotwarte opakowanie: 17 miesięcy. Po upływie 4 tygodni po pierwszym otwarciu opakowania 
należy wyrzucić wszelkie niewykorzystane resztki. 5.4 Specjalne środki ostrożności przy podczas przechowywania. Nie przechowywać w temperaturze powyżej 25°C. 5.5 Rodzaj i zawartość 
opakowania. 5 ml roztworu w polietylenowej plastikowej butelce do ściskania z kroplomierzem i polietylenową zakrętką. Opakowanie zawierające 1 butelkę. 5.6 Specjalne środki ostrożności 
dotyczące usuwania. Bez szczególnych wymagań. Wszelkie niewykorzystane resztki produktu lub jego odpady należy usunąć zgodnie z lokalnymi przepisami. 6. PODMIOT ODPOWIEDZIALNY 
POSIADAJĄCY POZWOLENIE NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU. Croma Pharma GmbH, Industriezeile 6, A-2100 Leobendorf, Austria, tel.: +43 (0)22 62 684 68 0, faks: +43 (0)22 62 684 68 
15, adres e-mail: office@croma.at. 7. NUMER(-Y) POZWOLENIA(Ń) NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU. EU/1/11/692/001 8. DATA WYDANIA PIERWSZEGO POZWOLENIA NA DOPUSZCZENIE 
DO OBROTU/DATA PRZEDŁUŻENIA POZWOLENIA. 05.2011. 9. DATA ZATWIERDZENIA LUB CZĘŚCIOWEJ ZMIANY TEKSTU CHARAKTERYSTYKI PRODUKTU LECZNICZEGO. 05.2011. Kategoria 
dostępności: produkt leczniczy wydawany na receptę.

Referencje: 1. Yellox, Charakterystyka produktu leczniczego. 2. Donnenfeld ED et al. Ophthalmology 2007; 114(9):1653-
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leczniczego: 16 Feb 2010. 7. Voltarol, Charakterystyka produktu leczniczego: 04 May 2010
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W omawianym artykule podjęto próbę ustalenia opty-
malnego postępowania na podstawie metaanalizy wyni-
ków witrektomii przeprowadzonych u chorych z pozo-
stawionymi masami zaćmowymi po powikłanej operacji 
zaćmy. Szczególną uwagę zwrócono na czas, jaki upły-
nął między operacją zaćmy a  witrektomią. W  ostatnich  
25 latach ukazało się 257 artykułów omawiających to za-
gadnienie. Autorzy wybrali 31 artykułów, które spełniały 
kryteria pozwalające na przeprowadzenie analizy satystycz-
nej. Dzięki temu oceniono wyniki witrektromii w  łącz-
nie 1730 oczach. Większość prac pochodziło z ośrodków 
w  Stanach Zjednoczonych i  Europie, pojedyncze zaś 
z Azji i Australii.

Należy podkreślić, że autorzy artykułu oceniali wy-
łącznie oczy, w  których przeprowadzono witrektomię, 
nie uzyskano zatem odpowiedzi na pytanie, w  jakich sy-
tuacjach można zastosować jedynie leczenie zachowawcze 
polegające na podaniu leków przeciwzapalnych i obniżają-
cych ciśnienie wewnątrzgałkowe.

Trzeba koniecznie pamiętać o zachowaniu ostrożności 
podczas interpretowania wyników badań o  charakterze 
metaanaliz. Większość prac włączonych do omawianego 
badania to retrospektywne analizy serii chorych. W po-
szczególnych spośród tych badań dane mogły być kate-
goryzowane odmiennie. Niemniej jednak wydaje się, 

że najlepsze wyniki można uzyskać dzięki wykonaniu 
witrektomii po 3-7 dniach od zabiegu usunięcia zaćmy. 
Przyczyną jest prawdopodobnie możliwość odzyskania 
w tym czasie przejrzystości rogówki. Ma to niebagatelne 
znaczenie podczas uwidaczniania odcinka tylnego w trak-
cie witrektomii. Po tym czasie zmniejsza się także ryzyko 
krwotocznego odłączenia naczyniówki. Autorzy podkre-
ślają jednak, że po 3 dniach następuje zwykle zapoczątko-
wanie odpowiedzi immunologicznej, w której uczestniczą 
głównie makrofagi. Zabieg powinno się zatem wykonać 
przed zaostrzeniem procesu zapalnego. Po tak zaplano-
wanej witrektomii uzyskiwano lepszą ostrość wzroku, 
zmniejszało się też ryzyko wystąpienia odwarstwienia siat-
kówki, wzrostu ciśnienia wewnątrzgałkowego, rozwoju 
zapalenia i zakażenia wewnątrzgałkowego.

Wczesna witrektomia, przeprowadzona w ciągu 3 do 7 dni  
od powikłanego zabiegu usunięcia zaćmy, wydaje się 
zatem najlepszą strategią, przynajmniej do czasu uzyskania 
wyników prospektywnych wieloośrodkowych badań oce-
niających to zagadnienie. Z praktycznego punktu widze-
nia chirurg przedniego odcinka powinien niezwłocznie 
po wystąpieniu powikłania skierować chorego do ośrodka 
zajmującego się chirurgią witreoretinalną, by umożliwić 
przeprowadzenie operacji w  ciągu tygodnia po zabiegu 
pierwotnym, jeśli okaże się ona konieczna.
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