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1. WSTEP

1.1. Definicja i kryteria rozpoznania jaskry

Jaskra to grupa schorzen oczu, wykazujgca wspdlne cechy, ktoérymi sg
charakterystyczna neuropatia nerwu wzrokowego, zwigzana z utratg pola widzenia
oraz podwyzszone cisnienie wewngtrzgatkowe (c.w.), stanowigce jeden z gtdwnych
czynnikdw ryzyka (American Academy of Ophthalmology). Wedtug Flammera
terminu jaskra nalezy uzywac w jak najszerszym znaczeniu, zgodnie z jego
zastosowaniem w praktyce okulistycznej. W takim ujeciu okreslenie jaskra odnosi sie
zarobwno do wszystkich oczu z podwyzszonym ciSnieniem wewngtrzgatkowym,
niezaleznie od wystepowania lub braku uszkodzen jaskrowych, jak rowniez do tych
z podwyzszonym lub prawidtowym cisnieniem wewngtrzgatkowym, ktére majg
uszkodzenie jaskrowe (45).

Czestos¢ wystepowania jaskry w populacji wynosi okoto 3 % Badania
epidemiologiczne wskazujg na wazrost czesto$ci wystepowania tej choroby od
0,5%-0,7% w pigtej dekadzie do 4-10% w dziewigtej dekadzie zycia (120,167). Sposrdd
70 miliondw oséb dotknietych tg chorobg az 10% jest niewidomych.

Wedtug klasyfikacji, opracowanej w 1998 roku przez European Glaucoma
Society (EGS), wyodrebniono nastepujgce postaci jaskry: pierwotne wrodzone,
pierwotne otwartego kqgta, wtérne otwartego kgta oraz pierwotne i wtdrne
zamknietego kgta. Najczesciej spotykang formqg jaskry, stanowigcg okoto 55%
wszystkich przypadkow, jest jaskra pierwotna otwartego kgta. Ostatnio autorzy
amerykanscy: R.Ritch i J.liebmann zwrécili uwage na brak pewnych,
jednoznacznych kryteridw dla rozpoznania jaskry pierwotnej otwartego kgta, co
powoduje, ze w wielu przypadkach rozpoznanie nastepuje poprzez wykluczenie
("wastebasket diagnosis”). Z tego wzgledu bardziej adekwatne wydawatoby sie
okreslenie tego rodzaju jaskry mianem ,idiopatyczna” zamiast "pierwotna”. Jaskra
pierwotna otwartego kata wystepuje w 1% catej populacji po 40 roku zycia, rownie
czesto u kobiet, jok u mezczyzn, rozwija sie przewaznie obuocznie, doS¢ czesto
niesymetrycznie (78). W wielu podrecznikach wyodrebnia sie trzy typy jaskry
pierwotnej otwartego kgta (JPOK): z podwyzszonym ci$nieniem wewnagtrzgatkowym
— JPOK (przyjety skrot jest taki sam jak dla catej grupy jaskry pierwotnej otwartego

kgta), z normalnym cisnieniem wewngtrzgatkowym — JNC oraz nadcisnienie oczne -



NO. Podziat ten, przez wielu autorow uwazany za arbitralny, przyjmuje doktadnie
wyznaczong granice miedzy prawidtowym, a podwyzszonym  cisnieniem
wewngtrzgatkowym na poziomie 21 mmHg.

JPOK charakteryzuje sie uszkodzeniem tarczy nerwu wzrokowego i ubytkami
w polu widzenia oraz cisnieniem wewngtrzgatkowym wyzszym niz 21mmHg. W JNC,
dochodzi do powstawania zmian morfologicznych w obrebie tarczy nerwu
wzrokowego i ubytkbw w polu widzenia, przy wartosciach  ciSnienia
wewngtrzgatkowego nie przekraczajgcych 21mmHg.

JNC stanowi 16% przypadkow jaskry pierwotnej otwartego kata i wystepuje
U 0.2% 0séb po 40 roku zycia, w tym dwukrotnie czesciej u kobiet (78). Stwierdzono
rowniez czestsze wystepowanie JNC w Japonii niz w Europie, czy Ameryce
Potudniowej (78). Obie wymienione postacie jaskry prostej przewlektej przebiegajg
podstepnie, czesto dtugi czas bezobjawowo, co utfrudnia wczesne rozpoznanie
choroby i moze prowadzi¢ do nieodwracalnego uszkodzenia nerwu wzrokowego
(121). JPOK i JNC rdéznig sie nieznacznie obrazem zmian morfologicznych tarczy
nerwu wzrokowego. U chorych na JNC czesciej wystepujq: ptytkie zagtebienie
jaskrowe, krwotoczki na tarczy nerwu wzrokowego, blados¢ pierscienia nerwowo-
siatkdbwkowego, okototarczowy zanik naczynidwki i zwezenie tetniczek w obszarze
trzytarczowym (59,66,107). Rzadziej natomiast obserwuje sie przesuniecie pnia
naczyniowego oraz obecnos¢ zmian glejowopodobnych w siatkéwce.

W NO nie stwierdza sie cech uszkodzenia nerwu wzrokowego, pomimo
podwyzszonych wartosci cisnienia wewngtrzgatkowego. NO wystepuje u 7-8% ludzi,
w populaciji powyzej 40 roku zycia (78). Osoby, u ktérych rozpoznano nadcisnienie
oczne powinny pozostawac w kontroli okulistycznej, poniewaz u 1-2% z nich istnieje
ryzyko rozwoju neuropatii jaskrowe] w ciggu roku (45,78,98). Ryzyko rozwoju
uszkodzenia  jaskrowego  wazrasta  proporcjonalnie  do  warto$ci  ciSnienia
wewngtrzgatkowego z 1.5%, przy ciSnieniu nie przekraczajgcym 21 mmHg do
25% przy wartosci powyzej 30 mmHg.

Kryteria rozpoznania jaskry wynikajg z jej definicji i obejmujg neuropatie
jaskrowqg nerwu wzrokowego, zmiany w polu widzenia oraz nieprawidtowe cisnienie
wewngtrzgatkowe. Wedtug ogdlnie przyjetej zasady wystepowanie co najmniej
dwdch z wymienionych czynnikéw pozwala rozpoznac jaskre.

W diagnostyce JPOK podkresla sie trudnosci w odrdznieniu poczgtkowej JPOK

od podejrzenia jaskry. Mianem podejrzenie jaskry okreSlamy stan, w ktérym wystepuje



podwyzszone ciSnienie wewnaqgtrzgatkowe, przy prawidtowej tarczy nerwu
wzrokowego i braku zmian w polu widzenia Ilub prawidtowe ciSnienie
wewngtrzgatkowe, przy podejrzanych, frudnych do jednoznacznej oceny zmianach
w tfarczy nerwu wzrokowego i/lub w polu widzenia. Nalezy podkreslic, ze
najistotniejszym kryterium diagnostycznym jest stwierdzenie neuropatii jaskrowej
nerwu wzrokowego, oparte na warto$ciach charakteryzujgcych jg parametréw, przy
czym niekiedy nie mozna okreslic jednoznacznie granicy miedzy prawidtowq

a jaskrowq tarczg nerwu wzrokowego.

1.2. Patomechanizm rozwoju neuropadtii jaskrowej nerwu wzrokowego

1.2.1. Podstawy anatomiczne

Gtowa nerwu wzrokowego sktada sie z tkanki nerwowej, tkanki podporowe,
ktérg stanowig glej i kolagen oraz z naczyn krwiono$nych. Nerw wzrokowy tworzg
wtdkna nerwowe bedgce wypustkami komoérek zwojowych siatkéwki. Liczba tych
witdkien waha sie w granicach od 1.000.000 do 1.200.000, a ich przebieg rézni sie
zaleznie od lokalizacji. Wtdkna tworzgce peczek plamkowo-tarczowy biegng
bezposrednio do tarczy nerwu wzrokowego. Prosty przebieg majg takze wtdkna
potozone nosowo od tarczy nerwu wzrokowego. Natomiast wtdkna nerwowe
pochodzgce ze skroniowej czesci siatkdwki tukowato okalajg okolice plamkowq, nie
przekraczajgc poziomego szwu (raphe), ktory dzieli siatkdwke na gdérng i doing
potowe. W przebiegu jaskry najbardziej wrazliwe na uszkodzenie sg wtdkna
tworzgce goérno-skroniowq i dolno-skroniowqg cze$¢ gtowy nerwu wzrokowego,
a najpdzniej ulegajg uszkodzeniu witdkna stanowiqce peczek plamkowo-tarczowy.
W obrebie gtowy nerwu wzrokowego najbardziej skrajnie znajdujg sie wtdkna lezgce
najblizej nabtonka barwnikowego siatkdwki, biegngce z obwodowych czesci dna
oka, natomiast centralne wtdkna, potozone najblizej ciata szklistego, pochodzg
z rejonu bliskiego tarczy nerwu wzrokowego (45,78,147).

Wypustki osiowe podzielone sqg na peczki przez astrocyty. Srednica czesci
srodgatkowej nerwu wynosi okoto 1,5 mm. W obrebie gtowy nerwu wzrokowego
wyrdznia sie 4 warstwy: powierzchowng warstwe wtdkien nerwowych oraz warstwe
przedblaszkowq, blaszkowq i pozablaszkowq .

Warstwe powierzchowng, znajdujgca sie do przodu od umownie okreslone;j

ptaszczyzny przebiegajacej przez nerw wzrokowy na poziomie btony Brucha, tworzg



w gtdwnej mierze wypustki (aksony) komodrek zwojowych siatkdwki. Warstwe te,
widoczng w czasie wziernikowania, okreSlamy jako tarcze nerwu wzrokowego.
Kolejna warstwa, przedblaszkowa, sktada sie z wypustek komodrek zwojowych
i astrocytébw oraz obficie komobrkowych przegréd (147). W warstwie trzeciej,
blaszkowej, przegrody glejowe przechodzg stopniowo w zwarte blaszki
tacznotkankowe. Blaszke sitowatq, bedqgcqg przedtuzeniem okototarczowej
naczyniowki, tworzg fibroblasty, kolagen, glikozaminoglikany oraz istota
podstawowa. W obrebie blaszki sitowej znajduje sie od 300-600 otwordw, przez ktére
przechodzg wtdkna nerwowe. Utozenie otwordw ma ksztatt pionowej klepsydry, przy
czym najwieksze z nich sqg zlokalizowane w gérnym i dolnym biegunie blaszki
siftowatej. Przez duze otwory, majgce cienkg warstwe tkanki tgcznej podporowej,
przechodzg grube wtdkna nerwowe. Najgtebiej potozona, warstwa pozablaszkowa
sktada sie z wtdkien nerwowych, ich ostonek mielinowych i oponowych oraz
przegréod tgcznotkankowych. Po opuszczeniu gatki ocznej Srednica nerwu
wzrokowego wynosi 3 mm (147).

Gtowe nerwu wzrokowego unaczyniajg odgatezienia tetnicy ocznej,
bedqgce] pierwszg gatezig tetnicy szyjnej wewnetrznej. Powierzchowng warstwe
gtowy nerwu wzrokowego unaczyniajg odgatezienia tetnicy Srodkowej siatkdwki.
Skroniowa cze$¢ witdkien nerwowych moze by<¢ réwniez zaopatrywana przez
tetniczke rzeskowo-siatkdwkowq, Ilub rzadziej, rzeskowo-tarczowq. Warstwe
przedblaszkowqg unaczyniajg w jego przedniej i srodkowej czesci okototarczowe
tetnice naczynidwki, majgce zrédto w tetnicach rzeskowych krétkich lub w kole
tetniczym Zinna-Hallera. Tylng czes¢ tego rejonu zapatrujg wsteczne (zawracajgce)
tetnice naczynidwki. W unaczynieniu warstwy blaszkowej biorg udziat rozgatezienia
tetnic rzeskowych krétkich, tworzgcych tu niekompletny krag, pierscien Zinna-Hallera
oraz dosrodkowa gatgz tetnicy opony miekkiej. Rejon pozablaszkowy zaopatrujg
obwodowe gatgzki naczyniowe opony miekkiej i pojedyncze odgatezienia tetnicy
srodkowej siatkowki (46,55).

1.2.2. Teorie rozwoju neuropatii jaskrowej
W prowadzonych od lat badaniach patomechanizm powstania i rozwoju

neuropatii jaskrowej préobowano wyjasnic w oparciu o dwie podstawowe teorie:

mechaniczng i naczyniowg. W ostatnich latach XX wieku zwrécono uwage na



znaczenie obu tych teorii w rozwoju zaburzeh autoregulacii, co w potgczeniu z teorig
ekscytotoksyczng stanowi obecnie podstawe dla okreslenia powszechnie przyjetego

wieloczynnikowego charakteru jaskry.

Teoria mechaniczna

Wedtug naqjstarszej, teorii mechanicznej, istotng role w uszkodzeniu nerwu
wzrokowego  przypisywano podwyzszonemu  cisnieniu  wewngtrzgatkowemu.
Pierwszym okulistq, ktory juz w 1857 roku zwrdcit uwage na istnienie zaleznosci miedzy
dziataniem podwyzszonego cisnienia wewngtrzgatkowego, a odksztatceniem blaszki
sitowate] oraz deformacjg zawartych w niej kanatow byt von Graefe (126).
Nizankowska podkresla indywidualng wrazliwo$¢ tarczy nerwu na rézne czynniki
uszkadzajgce, przy czym jej zdaniem za istotng rolg cisnienia wewnagtrzgatkowego
przemawia jednostronny rozwdj neuropatii jaskrowej po urazach lub stanach
zapalnych gatki ocznej (126). Kolejnym argumentem przemawiajgcym  za
znaczeniem  podwyzszonego  cisSnienia  wewngtrzgatkowego  jest  czestsze
wystepowanie ubytkdw w polu widzenia w oczach z wyzszymi wartoSciami c.w.
U chorych na jaskre z niskim ciSnieniem (5,6,7,22,29,30,96,102,128,129,140,154).
Wptyw zbyt wysokiego ciSnienia wewngtrzgatkowego na powstanie uszkodzenia
jaskrowego mozna analizowaé w oparciu o zmiany dotyczqce blaszki sitowatej,
aksondw komodrek zwojowych siatkdwki oraz istoty pozakomaobrkowej gtowy nerwu
wzrokowego (67). W badaniach in vitro wykazano, Zze wysokie cisnienie
wewngtrzgatkowe powoduje odksztatcenie blaszki sitowatej (126,184). Szczegdinie
podatne na uszkodzenie wydajg sie by¢ okolice duzych otworkdw, utozone
w ksztatcie klepsydry w gérnej i doinej czesci gtowy nerwu wzrokowego (3,78). W tej
czesci blaszki sitowatej przegrody tgcznotkankowe sqg ciensze (44), co utatwia ich
znieksztatcenie pod wptywem podwyzszonego ciSnienia wewngtrzgatkowego,
powodujgc ucisk i zniszczenie przebiegajgcych w nich aksondw komorek zwojowych
siatkdwki. Natomiast przegrody tgcznotkankowe potozone w blaszce sitowate]
poziomo sqg grubsze i stanowiqg bardziej skuteczng ochrone dla wtdkien nerwowych
biegngcych z centralnej i nosowe] czesci siatkdwki (147). Zmieniona struktura
kanalikbw blaszki sitowej, jak rowniez gorsze ukrwienie gatki ocznej z wysokg

kroétkowzrocznosciq predysponujg do rozwoju jaskry (112,120,124).



Wypustki komdrek zwojowych sg miejscem aktywnego transportu aksoplazmy
z komodrek do ich zakohczen nerwowych oraz transportu wstecznego czynnikdw
neurotroficznych i produktéw przemiany materii (115). Fechtner i wsp. i Quigley i wsp.
stwierdzili korelacje miedzy podwyzszonymi wartosciami c.w. i zahamowaniem
tfransportu  aksoplazmy na poziomie blaszki sitowatej w  badaniach
przeprowadzonych na zwierzetach (44,138).

Zmiany, spowodowane podwyzszonym c.w. obserwowano rowniez w obrebie
istoty pozakomorkowej, petnigcej funkcje odzywczg i podporowqg dla aksondw.
W zaleznosci od stopnia zaawansowania jaskrowej neuropatii  stwierdzono
zaburzenia w uktadzie wtdkien elastyny, objawiajgce sie kolejno zmiang kierunku ich
przebiegu, wykrzywieniem witdkien, degradacjg oraz akumulacjg ziarnistego
materiatu (60). Hernandez i wsp. zwracajg uwage na zmiane w proporcji kolagenu
typu lll do | w oczach oséb chorych na jaskre (60).

Zmiany obserwowane w wynikach badania pola widzenia réznig sie w JPOK
i INC pod wzgledem jakosciowym i iloSciowym. W jaskrze z niskim cisSnieniem ubytki
e ograniczone, gtebsze i potozone blizej centrum
(9,10,11,18,23,25,35,80,90,92,164,175), a poprawa wynikdw wigze sie z ,efektem
uczenia” (47,58,171).

Teoria naczyniowa

Wedtug tej teorii, neuropatie jaskrowq powoduje wiele ogdlnoustrojowych
i miejscowych czynnikbw naczyniowych, prowadzgcych do niedokrwienia gtowy
nerwu wzrokowego. Do czynnikbw ogodlnoustrojowych nalezy zaliczy¢ nadcisnienie
i niedocisnienie tetnicze, choroby uktadu sercowo-naczyniowego, cukrzyce, czynniki
reologiczne oraz zaburzenia krgzenia mézgowego (34,37,157). Wsrdd miejscowych
czynnikdw, przyczyne niedokrwienia stanowi niskie ciSnienie perfuzji krwi oraz
nieprawidtowa budowa anatomiczna naczyn zaopatrujgcych gatke oczng w jej
tylnym odcinku (12,50,81,122). Zmiany w dnie oka, bedgce wynikiem niedokrwienia
to: krwotoczki na tarczy nerwu wzrokowego, okototarczowy zanik naczynidwki,
ogniska zaniku w naczynibwce oraz stwierdzane w badaniu angiograficznym
spowolnienie przeptywu siatkdwkowego (123). Prawdopodobienstwo udziatu
czynnikdw krgzeniowych u chorych na jaskre jest tym wieksze, im nizszy poziom

ciSnienia  wewnagtrzgatkowego powoduje uszkodzenie jaskrowe gtowy nerwu



wzrokowego (5,45). Wielu autoréw podkresla role niedokrwienia w progresji zmian,
zardbwno u chorych na jaskre z normalnym jak i z podwyzszonym c.w., nawet
w przypadkach w ktérych uzyskano trwate obnizenie cisnienia wewngtrzgatkowego
do poziomu docelowego (32,38,85,106,122,123,134,149,160).

W warunkach prawidtowych przeptyw krwi w tylnym odcinku gatki ocznej jest
wprost proporcjonalny do ciSnienia perfuzji, czyli réznicy miedzy srednim cisnieniem
krwi (Pm) i ciSnieniem wewngtrzgatkowym, a odwrotnie proporcjonalny do oporu
przeptywu, ktéory zalezy od szerokosci tozyska naczyniowego i czynnikow
reologicznych krwi. W zachowaniu prawidtowego przeptywu dziata mechanizm
autoregulaciji, w ktérym, zgodnie z prawem Hagena-Poiseuille’a, spadek cisnienia
perfuzji jest kompensowany zmiang Swiafta naczyn (123). W neuropatii jaskrowej
dochodzi do zaburzenia mechanizmu autoregulaciji, co powoduje zmniejszenie
przeptywu krwi w gtowie nerwu wzrokowego (81,114,176).

Flammer (45) zwrdcit uwage na wyjgtkowosc krgzenia krwi w gatce ocznej,
ktore w siatkbwce wykazuje cechy krgzenia mdzgowego a w naczynidwce jest
podobne do krgzenia w naczyniach wiencowych i dystalne] czesci palcow.
W obrebie nerwu wzrokowego wystepujqg oba rodzaje krgzenia.

Wsréd przyczyn niedokrwienia wymienia sie zmiany organiczne, powodujgce
wzrost oporu naczyniowego, hipotonie obwodowq i zespoty naczynioskurczowe
(56,125,135,165). Wielu autoréw zwraca uwage na wystepowanie niskich wartosci
cisnienia ogdlnego u chorych na JNC (34,75,123). Rédwnie wazne dla progresji zmian
jaskrowych sg powtarzajgce sie nocne spadki cisnienia ogdlnego, wystepujgce
U chorych okreslanych mianem ,big dippers”. Obnizenie cisnienia ogdlnego,
zwtaszcza rozkurczowego, przekraczajgce 10% jego wartosci moze stanowic
przyczyne pojawiania sie ognisk niedokrwienia zarbwno w tylnym, jak
i pozagatkowym odcinku gatki ocznej (33,51,54,116,123).

Przyczyng zespotu naczynioskurczowego mogqg byc: stres, niska temperatura,
migrenowy bdél gtowy, leki, czy krwotok (31,33,45,127,165). Ten stan szczegdlnie
czesto wystepuje u chorych na JNC(21). Wielu autoréw zawraca uwage na role
srddbtonka w uwalnianiu  czynnikdbw majgcych wptyw na komorki  miesnidwki
gtadkiej Ilub pericyty, powodujgc poszerzanie (acetylocholina, bradykining,
histamina, EDFR-endothelium derived relaxing factor) lub zwezanie naczyn
tetniczych (endotelina-1,endotelina-3) (123). Flammer potwierdzit obecnos¢

podwyzszonych  wartosci  endoteliny we kwi u oséb z  zespotem



naczynioskurczowym, negujgc jej bezposrednie dziatanie wazospastyczne. Podkresla
jednoczesnie, ze endotelina wptywa na podwyzszenie wrazliwosci naczyn na inne
czynniki zwezajgce naczynia tetnicze (45,123).

Kolejng przyczyng zmniejszenia przeptywu w naczyniach tylnego odcinka
gatki ocznej sq zaburzenia przeptywu w tetnicy szyjnej wewnetrznej, czy w tetnicach
rzeskowych tylnych krétkich.  Stwierdzono  zalezno$¢ miedzy  przewlektym
niedokrwieniem a zmianami zanikowymi powodujgcymi powstanie jaskrowego
zagtebienia tarczy nerwu wzrokowego oraz progresjg zmian jaskrowych w polu

widzenia(123).

Teoria ekscytotoksyczna

W tej teorii istotne znaczenie ma apoptoza komdrek zwojowych siatkdwki,
wraz z ich wypustkami. Czynnikiem wywotujgcym zmniejszenie perfuzji krwi w gatce
ocznej moze byc¢ zbyt wysokie cisSnienie wewngtrzgatkowe lub spadek cisnienia
tetniczego(RR). Jesli cisnienie perfuzji obnizy sie poza zakres autoregulaciji dochodzi
do niedokrwienia. Mechanizmy autoregulacji w postaci uwalniania czynnikéw
zwezajgcych(endotelina-1, norepinefryna) oraz poszerzajgcych Swiatto naczyn
(tlenek azotu-NO) wptywajg na przeptyw krwi w obrebie gtowy nerwu wzrokowego.
Przyczyng dysregulacji naczyniowej moze by¢ zaburzenie produkcji tlenku azotu
przez nieprawidtowo dziatajgce komorki Srédbtonka  naczyniowego.(28,49,53).
Wedtug Flammera przyczyng apoptozy jest reperfuzja, prowadzgca do wzrostu
stezenia wolnych rodnikdw tlenowych i powstania silnie toksycznego nadtlenku
azotu. Drzieki badaniom biochemicznym stwierdzono, Zze apoptoza komobrek
zwojowych jest skutkiem nadmiernej aktywacji receptora NMDA przez gtéwny
neuroprzekaznik, glutaminian sodowy. Aktywacja receptora NMDA powoduje
synteze (NNOS) tlenku azotu i produkcje wolnych rodnikéw nadtlenkowych. W reakcji
z wolnym  anionem nadtlenkowym  tlenek  azotu  tworzy  toksyczny
peroxynitrat,(OONO-), prowadzgcy do apoptozy komodrek. ( 28,74,84,100,132).
Endotelina i tlenek azotu odpowiadajg réwniez za produkcje i odptyw cieczy
wodnistej. Wzrost wartosci cisnienia wewnatrzgatkowego stymuluje  siateczke
beleczkowania do  produkciji enzymdw - metaloproteinaz macierzy

zewngtrzkomaoérkowej (MPP). Enzymy te zwiekszajg odptyw cieczy wodnistej (14).



Badania genetyczne i immunologiczne

W ostatnich latach zainteresowanie wielu badaczy stanowig badania
genetyczne, ktére by¢é moze pozwolg na lepsze wyjasnienie szeregu zagadnien
w patomechanizmie neuropatii jaskrowej(117).

Na podstawie przeprowadzonych badan wielu rodzin z JPOK ustalono
genetyczne podtoze tej choroby, wykazujgc zaréwno recesywny, jak i dominujgcy
sposdb jej dziedziczenia. Zidentyfikowano, miedzy innymi gen GLCIB, zwigzany
z jaskrg normalnego cisnienia i GLC1C z jaskrg pierwotng otwartego kgta(87,122).
Wystepowanie  JPOK  wsérdd  krewnych  pierwszego  stopnia  stwierdzono
w  16% przypadkdéw, przy czym najsiniejsze zwigzki wystepowaty miedzy
rodzenhstwem, a najstalbsze miedzy rodzicami i dzie¢mi (155,168) .

Kolejny przedmiot badan stanowi immunologiczne podtoze neuropatii
jaskrowej. W nielicznych jak dotgd opracowaniach wykazano podwyzszony poziom
przeciwciat klasy IgA i IgG w ptynie komory przedniej w grupie oséb chorych na
jaskre. Wedtug dotychczasowych doniesien przeciwciata klasy IgA odpowiadajqg za
wystepowanie powiktan zatorowo-zakrzepowych (21). Yang i wsp. (177) stwierdzili
w surowicy krwi chorych na jaskre podwyzszony poziom limfocytéw: w grupie z JNC
CD8*HLA-DR*, w grupie z JPOK CDS5*, a w obu grupach CD3*CD8*. Wyniki tej pracy
potwierdzajg obecnos¢ zmian w uktadzie immunologicznym w przebiegu neuropatii

jaskrowej.

1.3. Kliniczna ocena zmian jaskrowych tarczy nerwu wzrokowego

Ocenigjgc tarcze nerwu wzrokowego nalezy uwzglednic parametry
jakosciowe i ilosciowe. Ocena jakosSciowa obejmuje: ksztatt pierScienia nerwowo-
siatkbwkowego, obecno$¢ krwotoczkdw, okototarczowy zanik naczynidwki,
obecnos¢ ogotoconych naczyn na tarczy wyglgd wtdkien nerwowych orazzwezenie
tetniczek w obszarze trzytarczowym. Do oceny ilosciowej nalezy zaliczy¢: wielkose
tarczy, wspotczynnik zagtebienie/tarcza (okreSlany w  wymiarze pionowym),
wspotczynnik pierscien/tarcza oraz grubosc warstwy wtdkien nerwowych.

Pierscien nerwowo-siatkdbwkowy wypetnia przestrzen miedzy granicg

zagtebienia i tarczy nerwu wzrokowego. W sktad pierScienia nerwowo-



siatkbwkowego wchodzg wtdkna nerwowe, komorki glejowe i naczynia krwionosne.
Pierscien o prawidtowej budowie ma rézowq barwe i regularng, symetryczng
szeroko$¢. W przebiegu neuropatii jaskrowej na skutek zaniku wtdkien nerwowych
pierscien nerwowo-siatkdbwkowy staje sie cienszy, traci regularny ksztatt.

Reguta ,isn't’ pozwala na zapamietanie, ze pierscienh moze by nieznacznie
szerszy w kwadrancie dolno-skroniowym(i), a nieco wezszy w kolejnych kwadrantach:
gorno-skroniowym(s), nosowym(n) i skroniowym(t). W duzych tarczach szerokosc¢
pierscienia jest bardziej wyrbwnana. W przebiegu neuropatii jaskrowej dochodzi do
zaniku pierscienia, przy czym uszkodzenie wtdkien nerwowych moze mie¢ postac
ubytku lokalnego ("notch”), biegunowego lub uogdinionego (73,152,185). Jonas
i wsp. kolejnos¢ pojawiania sie ubytkdw w pierScieniu nerwowo-siatkbwkowym
w jaskrze okredlili - nastepujgco:  kwadrant  skroniowo-dolny, skroniowo-gorny,
skroniowy, nosowo-dolny i nosowo-gérny (70).

CzestoS¢ wystepowania krwotoczkdw na i przy tarczy nerwu wzrokowego
w populacji oséb zdrowych wynosi wedtug EGS 0-0,21%. U chorych z neuropatiqg
jaskrowqg ten odsetek wzrasta do 2,2-4,1%, a w jaskrze z prawidtowym ciSnieniem
dochodzi do 40% (43). Krwotoczki najczesciej wystepujg w skroniowej czesci tarczy
nerwu wzrokowego(93,5%), w ponad potowie przypadkdw (55.4%) znajdujgc sie
W regionie okototarczowym (17,39). Zmiany te resorbujq sie w czasie od 8 dni do 12
tygodni (120). W JNC lokalne ubytki wtdkien nerwowych czesciej towarzyszg
krwotoczkom (97,99,146,148,150), rzadziej je poprzedzajq (93).

Okototarczowy zanik naczynidwki jest objawem czesto wystepujgcym
w populacji ludzi zdrowych, wedtug réznych zrodet u okoto 80% oséb. W jaskrze,
zwtaszcza z normalnym cisnieniem, obszar zaniku jest wiekszy, a jego lokalizacja
koresponduje z ubytkiem piersicienia nerwowo-siatkbwkowego  (69,131,159).
W obrebie zmian okototarczowych obserwujemy dwie strefy: centralng strefe
beta, przylegajgcq do brzegu tarczy nerwu wzrokowego na zewngtrz od pierécienia
Elschniga oraz strefe alfa, potozong obwodowo od strefy beta. W obrebie strefy
beta widoczna jest twarddwka oraz duze naczynia naczynidwki, a w strefie alfa
nieregularna hipo- i hiperpigmentacja nabtonka barwnikowego siatkdwki. Wedtug
Jonasa i wsp. (71) oraz Emdadi i wsp. (42) mata powierzchnia pierscienia nerwowo-
siatkdbwkowego i duzy obszar strefy beta sg czynnikami sygnalizujgcymi progresje
zmian jaskrowych.

Obecno$¢ ogotoconych naczyh przebiegajgcych  réwnolegle do



wewnetrznego brzegu pierscienia nerwowo-siatkbwkowego jest wczesnym objawem
neuropatii jaskrowej, wskazujgcym na utrate kontaktu naczynia ze stopniowo
zanikajgcym pierscieniem. W miare postepu neuropatii jaskrowej takie naczynie
moze pozostac na swoim migjscu, opasc na stok pierscienia lub na dno zagtebienia
tarczy nerwu wzrokowego (147).

Iwezeniu naczyn tetniczych siatkdwki w przebiegu neuropatii jaskrowej
towarzyszy zanik pierScienia nerwowo- siatkbwkowego oraz powstanie ubytkow
w warstwy wtdkien nerwowych(126,134).

Warstwa  witdkien nerwowych ma postac srebrzystego prgzkowania,
widocznego wyrazniej w Swietle bezczerwiennym. Ubytki wtdkien nerwowych
najlepiej widoczne w odlegtosci okoto 2 dd od tarczy nerwu wzrokowego mozna
uznac za objaw charakterystyczny dla jaskry, poniewaz wystepuje on tylko u 3% oséb
w zdrowej populaciji. Ubytki te mogg by¢ uogdlnione lub zlokalizowane. We
wczesnym stadium jaskry ubytki majg ksztatt klina lub szczeliny, przy czym ich
szerokos¢ jest wieksza od Srednicy naczyn siatkdwki. W miare postepu choroby
dochodzi do catkowitego zaniku wtdkien nerwowych (19,43,120,141,161).

W ocenie parametréw charakteryzujgcych jaskrowe uszkodzenia tarczy
nerwu wzrokowego istotne znaczenie ma wielkos¢ jej powierzchni. Wedtug EGS,
tarcze nerwu wzrokowego, podzielono w zaleznosci od ich pionowej Srednicy na
mate, o Srednicy do 2 mm, Srednie od 2 - 3 mm i duze, powyzej 3 mm (43).
Zagtebienie tarczy nerwu wzrokowego jest przestrzeniq potozong w centralnej czesci
tarczy nerwu wzrokowego, nie zawierajgcq tkanki nerwowej. Wielkos¢ zagtebienia
jest proporcjonalna do rozmiaru tarczy nerwu wzrokowego (163,172). Wyrdzniamy
trzy typy zagtebienia tarczy nerwu wzrokowego: 1) mate, centralnie potozone, 2)
wwysztancowane”, z szerszym i gtebiej potozonym zagtebieniem centralnym oraz 3)
zagtebienie z pochytqg Sciang skroniowq (72,139,147).

Wspotczynnik zagtebienie/tarcza (C/D) obliczamy dzielgc pionowq $rednice
zagtebienia przez srednice tarczy nerwu wzrokowego. Ze wzgledu na pojawianie sie
we wczesnym stadium jaskry ubytkdw wtdkien w gérnym lub dolnym biegunie tarczy,
wiekszg warto$¢ diagnostyczng ma pionowy wspdtczynnik C/D. Wzrost wartosci tego
wspotczynnika  w kierunku 1,0  odzwierciedla progresje zmian jaskrowych
(113,118,119,). Wielu autorow podkresla ograniczong wartos¢ tego utamka, przy
braku danych dotyczgcych rozmiaru tarczy nerwu wzrokowego. Wartose

wspotczynnika c/d wzrasta proporcjonalnie do wielkosci tarczy nerwu wzrokowego.



Wedtug EGS w matych tarczach normq dla C/D jest 0,2, w Srednich 0,5, a w duzych
nawet 0,8. Jednoczesnie EGS podaje, ze jedynie u 5% zdrowej populacji wartos¢ C/D
przekracza 0,65, a wedtug Kanskiego jedynie w 2% przypadkdédw C/D jest wieksze niz
0,7. Porownujgc wartos¢  wspdtczynnika C/D w  obu oczach, za istotng
diagnostycznie przyjeto réznice réwng lub wiekszg od 0,2.

W celu podkreslenia roli pierscienia nerwowo-siatkbwkowego w diagnostyce
neuropatii jaskrowej wprowadzono takze wartos¢ wspdtczynnika pierscien/tarcza
(R/D), ktérego wartos¢ jest odwrotnoscig wspdtczynnika C/D (42,162).

Grubo$¢ warstwy wtdkien nerwowych zalezy od wielkosci powierzchni tarczy
nerwu wzrokowego, wieku chorych i stopnia zaawansowania neuropatii jaskrowe;.
W warunkach prawidtowych grubosc ta jest wieksza w kwadrancie gornym i dolnym
niz w nosowym i skroniowym, a takze u oséb zdrowych w poréwnaniu z chorymi na
jaskre. Johnson i wsp. (68) stwierdzili na podstawie czteroletniej obserwacii chorych,
ze uszkodzenie jaskrowe tarczy nerwu wzrokowego wyprzedza wystgpienie ubytkow

W polu widzenia.

1.4. Metody obrazowania w diagnostyce jaskry

Rozpoznanie jaskry w jej stadium poczgtkowym, na podstawie jednego
badania jest bardzo trudne, ze wzgledu na morfologiczne zréznicowanie budowy
gtowy nerwu wzrokowego w populacji. Ewolucja uszkodzen w przebiegu neuropatii
jaskrowej obejmuje nie tylko samqg tarcze nerwu wzrokowego /obszar pierscienia
nerwowo-siatkdwkowego i zagtebienia/, ale rdbwniez obszar przytarczowy, z warstwg
wtdkien nerwowych, naczyniami krwionosnymi siatkowki i okototarczowqg
naczynidowkqg. Rozwdj réznych technik, stosowanych w badaniu tarczy nerwu
wzrokowego pozwolit na stopniowe zmniejszenie roli subiektywnych, jakosciowych
metod oceny zmian strukturalnych w przebiegu jaskry, na rzecz metod iloSciowych,
ktére cechuje: powtarzalnosé, obiektywnos$¢ i precyzyjnos¢. Szczegdlne miejsce
w diagnostyce neuropatii jaskrowej zajmujg techniki obrazowania. W ostatnich
dziesiecioleciach w wielu osrodkach coraz czesciej klasyczng diagnostyke neuropatii
jaskrowej uzupetnia konfokalna skaningowa oftalmoskopia laserowaq,
reprezentowana przede wszystkim przez Heidelberg Retina Tomograf (HRT) typu | Il

Do innych metod obrazowania, stosowanych w diagnostyce jaskry nalezq:



skaningowy oftalmoskop laserowy (TopSS), analizator wtdkien nerwowych (GDx),
analizator grubosci siatkdwki (RTA) oraz optyczna koherentna tomografia(OCT).

1.4.1. Skaningowy oftalmoskop laserowy (TopSS)

System TopSS (Topographic Scanning System) jest wspdtogniskowym
oftalmoskopem laserowym, ktéry stuzy do iloSciowej, tréjwymiarowe] analizy
topograficznej gtowy nerwu wzrokowego we wczesnej diagnostyce jaskry. W wyniku
badania, ktére trwa okoto jednej sekundy, ofrzymujemy przestrzenny obraz tarczy
nerwu wzrokowego. Powierzchnia tarczy jest okreslona przez rozmieszczenie czterech
punktdw na jej granicy. Poprzez te punkty jest wytyczana automatycznie granica
zewnetrzna  tarczy. Wszystkie obliczenia wykonane w  trakcie badania
topograficznego dotyczg ptaszczyzny offsetowej, znajdujgcej sie 100umm ponizej
ptaszczyzny referencyjnej emitowanej przez system. Ptaszczyzna referencyjna jest
styczna z powierzchnig siatkowki. Wigzka Swiatta laserowego o niskim natezeniu
oSwietla badany obszar siatkdwki punkt po punkcie, poruszajgc sie w poprzek
siatkowki zgodnie z okreslonym schematem. Swiatto odbite z kazdego badanego
punktu jest rejestrowane przez detektor o wysokiej czutosci, a nastepnie
przetwarzane cyfrowo i emitowane na monitorze w postaci jednego punktu.

Wytworzenie jednego petnego obrazu /skanu/ sktadajgcego sie z 256x256
punktow siatkowki (pikseli) trwa 1/34 sekundy. Po ofrzymaniu wszystkich punktow,
sktadajgcych sie na dany obraz wigzka Swiatta laserowego wraca do pozycji
wyjsciowej. Przed fotodetektorem jest zlokalizowana wspdtogniskowa przestona,
sprzezona optycznie z badang ptaszczyzng siatkdwki. Dzieki temu jedynie wigzka
Swiatta laserowego odbita od ptaszczyzny ogniskowej jest rejestrowana przez
fotodetektor. Odbite Swiatto, pochodzgce ze struktur siatkdwki potozonych powyzej
i ponizej ptaszczyzny ogniskowej nie jest rejestrowane, poniewaz nie przechodzi przez
w/w przestone. Ta wtasciwos¢ aparatu pozwala na obrazowanie pojedynczej
warstwy siatkdwki w danym czasie. Zmiana pozycji ogniskowej wigzki lasera pozwala
na uzyskanie poprzecznych przekrojow poszczegdlnych warstw siatkdwki. W czasie
badania topograficznego automatycznie otrzymujemy 32 obrazy przekrojow
poprzecznych ptaszczyzn, rownolegtych do ptaszczyzny ogniskowej. To pozwala na
uzyskania trojwymiarowego obrazu topograficznego badanego obszaru. Badanie

nie wymaga wczesniejszego poszerzenia zrenicy, a mozliwos¢ archiwizacji danych



pozwala na analize pordwnawczg wynikdw uzyskanych w kolejnych badaniach
(52,77,79.86).

1.4.2. Analizator widkien nerwowych (GDx)

Analizator wtdkien nerwowych jest skaningowym polarymetrem laserowym.
Laser diodowy emitujgc wigzke o dtugosci fali 780 nm oswietla obszar siatkowki
15 x15 . Swiatto przechodzgc przez warstwe widkien nerwowych ulega czesciowo
rozproszeniu, a czeSciowo odbiciu od warstw siatkdwki potozonych gtebiej. W czasie
badania polaryzacja po przejsciu przez warstwe witdkien ulega zmianie,
jednoczesnie jest ona eliminowana z przedniego odcinka gatki ocznej. Sygnaty,
pochodzgce z badanego obszaru siatkdéwki, a zwtaszcza wtdkien nerwowych wokot

tarczy analizuje detektor. To urzgdzenie stuzy do wczesnej diagnostyki jaskry (79).

1.4.3. Laserowy analizator grubosci siatkowki (RTA)

Analizator grubosci siatkdwki jest jednym z urzgdzen nalezgcych do grupy
biomikroskopdw laserowych. Warunkami koniecznymi do wykonania tego badania
sq przezierne osrodki optyczne oraz poszerzenie zrenicy (5mm) krotko dziatajgcym
mydriatykiem /1%sol.Tropicamid/. Czas badania oka wynosi okoto 8 minut. Grubosc¢
siatkdwki jest oceniana na podstawie stopnia rozproszenia miedzy odbiciem wigzki
laserowej od powierzchni szklistkowo-siatkdwkowej i naczynidwkowo-siatkbwkowej.
Wykorzystano w tym przypadku wigzke Swiatta lasera helowo-neonowego o dtugosci
540 nm, ktére jest rzutowane skosnie na siatkdwke za pomocqg skanujgcego lustra
i soczewki pozwalajgce] na uzyskanie obrazu dna oka. W czasie jednego pomiaru
analizuje sie obszar siatkdwki o wymiarach 2x2 mm. Skanujgce lustro rzutuje wigzke
o dtugosci 2 mm i szerokosci 10um w poprzek plamki. W czasie kazdego
z 9 pomiardw uzyskuje sie 10 przekrojow optycznych. Odlegtos¢ pomiedzy kazdym
z przekrojow wynosi 200 um. Poszczegdlne pomiary sqg wykonywane po uprzednim
poinformowaniu pacjenta na ktérym z 9 widzianych przez niego punktdw ma
ufiksowac wzrok. Po wykonaniu 9 pomiardw uzyskuje sie informacje dotyczgce
powierzchni 20 /éxémm/. Uzyskiwane obrazy sg nagrywane na wideokamere
i poddane cyfrowemu opracowaniu. Anadlize przeprowadzonych badan wykonuje

automatyczny algorytm  programowy, dzielgc kazdy przekrd] optyczny
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na 20 segmentow o dtugosci 100 um i przedstawiajgc w postaci profilu intensywnosci
Swiatta. Na podstawie przeprowadzonych badan okreslono precyzje RTA miedzy
5-10 um, jej optymalna rozdzielczo$s¢ 50um, a powtarzalnos¢ +/- 13 ym. Wyniki
badania sg przedstawione w postaci trojwymiarowej, kolorowej mapy grubosci
siatkdwki. Wartosci bezwzgledne grubosci siatkodwki sg przedstawione w postaci
kolorbw w skali od 0-400um. Mapa odchylenia standardowego od wartosci
prawidtowych, bedqgca réznicg miedzy grubosciq siatkdwki prawidtowej i badanej
jest rownoczesnie przedstawiona w postaci liczbowej i barwnej. Brak réznicy miedzy
prawidtowqg a badang grubosciq siatkowki jest okreslony biatym kolorem (od -10 do
+10um.), pogrubienie siatkdbwki badanej skalg barw od zottej do czerwonej
(od +10 do +80um.), a scienczenie siatkdwki badanej odcieniem niebieskim
(od =10 do -80um.). Kazdemu punktowi na mapie odpowiada wartos¢ liczbowa. Ten
rodzaj badania pozwala na ocene zmian patologicznych tarczy nerwu wzrokowego,
i obserwaciji zaniku komodrek zwojowych w tylnym biegunie, stqgd jego zastosowanie
we wczesnej diagnostyce jaskry. RTA petni rowniez role w rozpoznawaniu schorzen
plamki (np. obrzek, stadia otwordéw plamkowych, zmiany cystowate, miejsca adhezji

bton przedsiatkdbwkowych (79).

1.4.4. Optyczna koherentna tomografia (OCT)

W celu ofrzymania obrazéw tomograficznych siatkodwki zastosowano w tym
urzgdzeniu metode koherentnej interferometrii optycznej. Zrédto $wiatta stanowi
dioda superluminescencyjna, emitujgca promieniowanie fali o dtugosci 850nm,
mocy < ImW. Poniewaz wigzka o tej dtugosci przechodzi przez nabtonek
barwnikowy siatkdwki, OCT umozliwia badanie naczynidwki. Typowy pomiar OCT
trwa ok. 2,5 sek, sktada sie ze 100 podtuznych przebiegdéw. Obraz OCT sktada sie
z 500x500 punktdw, jego rozdzielczos¢ wynosi 10-20um. Tomograficzny przekrdj
siatkowki jest widziany w postaci kolorowej mapy (kolory odpowiadajg warstwom
w réznym stopniu odbijajgcym i rozpraszajgcym S$wiafto) na czarnym fle. To
urzgdzenie pozwala na wykonywanie skandw liniowych i kotowych. OCT znalazto
zastosowanie we wczesne] diagnostyce neuropatii jaskrowej ze wzgledu na
mozliwos¢ oceny zagtebienia tarczy nerwu wzrokowego, jak i grubosci warstwy
witdkien nerwowych. Wachlarz zastosowan OCT w diagnostyce schorzen

okulistycznych jest bardzo szeroki. Dzieki temu urzgdzeniu mozna zlokalizowac



i dokonac oceny ilosciowej obrzeku siatkdwki (m.in. w makulopatii cukrzycowe;j,
degeneracji starczej plamki, stan po zakrzepie zyty Srodkowej), réznicowac
prawdziwe i rzekome otwory w plamce, jak réwniez stwierdzi¢ odwarstwienie
siatkdwki, czy nabtonka barwnikowego (centralna surowicza chorioidopatia).
Rownoczesnie dzieki OCT mozna oceni¢ choroby zapalne, zmiany barwnikowe
i guzy siatkéwki oraz zbadac strukture naczynidwki. Nowoczesniejszym urzgdzeniem
jest spektralna tomografia optyczna SOCT, umozliwia trojwymiarowq , dynamiczng

ocene struktur gatki ocznej (8,83).

1.5. Wspétogniskowy laserowy mikroskop skaningowy /HRT/

1.5.1. Dane ogdlne

Aparat HRT | jest laserowym wspotogniskowym (konfokalnym) mikroskopem
skaningowym, dzieki ktéremu uzyskujemy trojwymiarowy obraz tylnego odcinka gafki
ocznej. Podstawowymi sktadnikami systemu sg: kamera laserowa, zawierajgca
zrodto lasera diodowego o dtugosci fali 670 nm, system trojwymiarowego skaningu,
detektor i gtdwna cze$¢ uktadu elekironicznego, umieszczona na typowym stoliku
okulistycznym z podpdrkg dla gtowy. Panel sterujgcy aparatem wspdtdziata
z systemem komputerowym zawierajgcym monitor o wysokie] rozdzielczosci.
Komputer prowadzi wszystkie dziatania zwigzane z wytwarzaniem, sktadowaniem
i analizg obrazdw badanych struktur. Zastosowany w HRT konfokalny system optyczny
pozwala uzyska¢ maksymalng rozdzielczos¢ i umozliwia tomograficzne odtworzenie
struktury siatkdwki. W celu uzyskania obrazu cyfrowego ogniskujemy Swiatto lasera
diodowego na siatkdwce. Dtugosc fali 670 nm zapewnia optymalne odbicie Swiatta
laserowego od badanych struktur, a tym samym precyzje i powtarzalnos¢ badan.

Natezenie Swiatta odbitego w punkcie pomiaru okredla, czy lezy on na
powierzchni badanej struktury. Badane pole siatkdwki jest sekwencyjnie oswietlane
przez oscylujgce lustra, odchylajgce promien laserowy, przy czym kazdy pojedynczy
obraz zawiera 256x256 okreslonych punktéw (pikseli). Aparat dokonuje pomiaru
sygnatu z ptaszczyzny ogniskowej, przy jednoczesnym ttumieniu sygnatdw spoza tej
ptaszczyzny. Rejestrowany obraz jest optycznym przekrojem siatkdwki w ptaszczyznie
ogniskowania. Tréjwymiarowe obrazowanie powstaje przy pomocy

wspotogniskowego systemu optycznego, ktdry powyzszg procedure przeprowadza
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dla 32 kolejnych ptaszczyzn réwnolegtych, stanowigcych przekroje optyczne
badanych struktur. Obliczenia komputerowe pozwalajg okresli¢c wysokos¢ kazdego
z badanych 65536 pojedynczych punktéw, z powtarzalnoscig 0,02mm. Wielko$¢
badanego pola wynosi 10 x10 ,15 x15 lub 20 x20 . Obraz dwuwymiarowy, ztozony
z 256x256 punktéw jest rejestrowany w czasie 0,032 sekundy, z powtarzalnosciq 20Hz,
natomiast czas potrzebny na rejestracje obrazu tréjwymiarowego, ztozonego z 32
przekrojow optycznych wynosi 1.6 sekundy. Uktad optyczny gtowicy rejestrujgcej
uwzglednia korekcje refrakcji w zakresie +/-12 D (57,153). Najwazniejszymi zaletami
HRT sqg: obiektywna ocena poczgtkowych zmian w obrebie tarczy nerwu
wzrokowego oraz klinicznie sprawdzona doktadnos$¢ i powtarzalno$¢ pomiardw.
Réwnie istotna, zwtaszcza dla pacjentéw, jest nieinwazyjnos$¢ oraz krotki czas trwania
badania.

Archiwizacja danych pozwala na analize porobwnawczg obrazdw i ocene
dynamiki zmian w przebiegu neuropatii jaskrowej. Wykonanie badania nie wymaga
wczesniejszego podania lekdw poszerzajgcych zrenice, jesli jej Srednica jest wieksza
niz 2 mm. Wsérdéd przyczyn, ktére utrudniajg lub uniemozliwiajg przeprowadzenie
badania HRT nalezy wymieni¢: zmiany w filmie tzowym, zmniejszong przejrzystosc
oSrodkdw optycznych ( zwyrodnienia rogéwki, zacma, mety w ciele szklistym), brak
rownolegtego  ustawienia gatek ocznych, oczoplgs, niedowidzenie, czy
jednoocznos¢. U chorych leczonych Pilokarping, mozna podjg¢ prébe wykonania
badania HRT, po wczesniejszym przerwaniu stosowania tego leku. Ponadto,
w przypadkach Zle widocznych granic tarczy nerwu wzrokowego, interpretacja
wynikdw moze byc¢ utrudniona.

Technike obrazowania przy zastosowaniu skaningowego tomografu
laserowego HRT najczesciej wykorzystuje sie do oceny tarczy nerwu wzrokowego we
wczesnej diagnostyce jaskry (36,65,78,101,156,169,173,179). Dane z pismiennictwa
wskazujg takze na przydatno$¢ tej metody diagnostycznej w ocenie jaskrowych
zmian tarczy nerwu wzrokowego po leczeniu farmakologicznym i operacyjnym
(13,89,95). Podejmowane sg rowniez proby sprawdzenia przydatnosci HRT w innych
jednostkach chorobowych, dzieki analizie stereometrycznej wypuktych i wklestych
struktur tylnego bieguna gatki ocznej. W pismiennictwie znajdujg sie artykuty
dotyczqce zastosowania HRT w ocenie obrzeku plamki, otworach plamki oraz

zmianach barwnikowych i guzach, zlokalizowanych w tylnym biegunie gatki ocznej.
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Diagnostyke neuropatii jaskrowej przy uzyciu aparatu HTR I poszerzono
o sektorowq analize powierzchni pierscienia nerwowo-siatkbwkowego w stosunku
do wielkosci tarczy, na podstawie klasyfikaciji Moorfields). Po obliczeniu powierzchni
w kazdym z szesciu sektordéw, na jakie podzielono powierzchnie pierscienia nerwowo-
siatkdbwkowego aparat poréwnuje uzyskane wyniki z normg, uwzgledniajgc wielkose
tarczy i wiek. Na tej podstawie uzyskujemy klasyfikujemy tarcze nerwu wzrokowego
nastepujgco: 1) w normie, 2) na granicy, 3) poza norma.

Na wydruku, analizowane sektory sg przedstawione zarébwno w postaci
stupkowego wykresu analizy regresji wg Moorfields, jak réwniez zaznaczone na

obrazie refleksyjnym.

24



2. ZALOZENIA | CEL PRACY

Aktualny stan wiedzy, dotyczgcy jaskry pierwotnej otwartego kgta, pozwala
stwierdzi¢, ze podstawowym objawem tej choroby jest neuropatia jaskrowa, czyli
postepujgce uszkodzenie nerwu wzrokowego, prowadzgce do jego zaniku,
z charakterystycznym zanikiem witdkien nerwowych, w postaci zagtebienia
jaskrowego tarczy. Zmiany te znajdujg czynnosciowe odzwierciedlenie w ubytkach
pola widzenia, ktére w naturalnym przebiegu jaskry mogq prowadzi¢ do catkowitej,
nieodwracalnej Slepoty.

Celem postepowania w jaskrze jest zachowanie lub poprawa zdrowia
chorego, co wigze sie w istotny sposdb z zachowaniem uzytecznej funkcji oka przez
cate zycie. Rozpoczynajgc leczenie jaskry, nalezy przede wszystkim by¢ pewnym, ze
rozpoznanie jest prawidtowe, a nastepnie okresli¢ stadium i dotychczasowy przebieg
choroby oraz stara¢ sie oceni¢ czy korzysci wynikajgce z leczenia przewazajg nad
zwigzanym z nim ryzykiem.

Powyzsze zatozenia zwracajg uwage na znaczenie obiektywnej oceny tarczy
nerwu wzrokowego i wystepujgcych uszkodzen jaskrowych, co zapewniajg
nowoczesne metody obrazowania.

Dysponujgc jedng z nowszych technik oceny tarczy nerwu wzrokowego, jaka
jest badanie za pomocq laserowego tomografu skaningowego (HRT), podjetam
niniejsze badania, ktérych celem byto wykazanie przydatnosci tej metody

w diagnostyce neuropatii jaskrowe.

Szczegdtowym celem niniejszych badah byto:

* przeprowadzenie badan HRT u chorych z jaskrg pierwotng otwartego kgta
z podwyzszonym i prawidtowym cisnieniem wewngtrzgatkowym oraz u oséb
zdrowych, stanowigcych grupe poréwnawczq i okreslenie, czy istniejq istotne
roznice w uzyskanych wynikach pomiedzy grupg oséb zdrowych i chorych

* wykazanie istnienia ewentualnej zaleznosci pomiedzy wartosciami wynikow
uzyskanych w HRT a stopniem klinicznego zaawansowania zmian jaskrowych
tarczy nerwu wzrokowego i ubytkéw w polu widzenia

* ocena przydatnosci HRT we wczesnym rozpoznaniu jaskry i monitorowaniu

postepu choroby.
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3. MATERIAL | METODYKA

3.1. Informacje ogdlne

Lebrany materiat kliniczny obejmuje 58 chorych (116 oczu)

na jaskre

pierwotng otwartego kgta i 15 (30 oczu) oséb stanowigcych grupe kontrolng.

Badania wykonatam w okresie od stycznia 2000 roku do lipca 2004 roku.

3.1.1. Rozpoznanie jaskry

Rozpoznanie jaskry pierwotnej otwartego kgta ustalatam, zgodnie z ogdinie

przyjetymi zasadami, na podstawie:

» gonioskopowej oceny kgta rogéwkowo - teczéwkowego
= zmian morfologicznych tarczy nerwu wzrokowego

=  pbadania pola widzenia

» wartosci cisnienia wewngtrzgatkowego (c.w.), zaktadajgc, ze wartos¢

ciSnienia 21 mmHg stanowi granice dzielgcg chorych na grupe z jaskrg

pierwotng otwartego kgta z wysokim i z niskim c.w.

3.1.2. Kryteria kwalifikacji chorych do badan

Warunki pozwalajgce na witgczenie chorych do badanh:

» rozpoznana jaskra pierwotna otwartego kgta z wysokim lub niskim c.w.

* brak innych schorzen okulistycznych

»  emmetropia lub wada refrakcji nie przekraczajgca 4 D

» leczenie jaskry farmakologiczne - miejscowe stosowanie beta - blokeréw

» (Timolol lub Betaxolol) oraz inhibitoréw anhydrazy weglanowej
(Dorzolamid)

» stan po wykonanej trabekuloplastyce laserowej (ALT)

* brak choréb ogdlinych, z wyjgtkiem leczonego nadcisnienia tetniczego

w okresie normalizaciji.
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3.2. Metodyka badan

3.2.1. Badanie okulistyczne

U wszystkich chorych przeprowadzatam badanie okulistyczne, ktére obejmowato:

= ocene ostroéci wzroku w dal i z bliska na tablicach Snellena

*  pomiary cisnienia wewnagtrzgatkowego (c.w.) tonometrem aplanacyjnym
Goldmanna

= ocene kgta rogdwkowo - teczéwkowego przy pomocy tréjlustra
Goldmanna

» padanie przedniego odcinka gatki ocznej w lampie szczelinowej

= wziernikowanie dna oka, ze szczegdinym uwzglednieniem oceny tarczy
nerwu

= wzrokowego, metodg bezposredniqg oraz przy uzyciu soczewki Volka +90

» padanie pola widzenia za pomocqg perymetru statycznego Humphreya.

U kazdego chorego okreslatam krzywq dobowqg c.w., wykonujgc pomiary
w godzinach od 6.00 do 21.00, w odstepach trzygodzinnych.

W ocenie klinicznej tarczy nerwu wzrokowego bratam pod uwage zaréwno
zmiany iloSciowe: wielko$¢ tarczy, proporcje zagtebienie/tarcza, jak rowniez
jakosciowe: ksztatt pierScienia nerwowo-siatkbwkowego, krwotoczki i ogotocone
naczynia na tarczy nerwu wzrokowego, zanik okototarczowy.

Laleznie  od  stwierdzonych zmian  wyodrebnitom 3  stopnie ich
zaawansowania. Przypadki, w ktérych tarcza nerwu wzrokowego miata budowe
prawidtowq, z fizjologicznym zagtebieniem (0,2) lub jego brakiem oraz nieznacznym
przemieszczeniem pnia naczyniowego w kierunku nosowym zaliczytam do grupy |.
Kryteriami kwalifikujgcymi do Il grupy byty: C/D = 0,3-0,4, ogniskowe ubyiki
w pierscieniu nerwowo-siatkbwkowym, zanik okototarczowy, ogotocenie naczyn na
tarczy oraz obecnos$¢ krwotoczkdw na i przy tarczy. Do grupy Il zaliczytam tarcze
z C/D réwnym i wiekszym od 0,5 oraz nasilonymi objawami wyszczegdlnionymi
w grupie Il.

Do badania zmian w polu widzenia stosowatam przyspieszong strategie

progowq SITA (Swedish Interactive Tresholding Algorithm). Doktadno$¢ tego rodzaju
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badania pozwala na uzyskanie wyniku porownywalnego ze strategiq progowq.
Istotny dla chorego jest krétki czas badania, nie przekraczajgcy 10 minut. U chorych
ze starczowzrocznosciq wykonywano to badanie z odpowiedniqg korekcjg do blizy.
Wyniki badania pola widzenia oceniatam na podstawie wartosci MD, tj. sredniego
ubytku czutosci siatkdwki, ktory wedtug Europejskiego Towarzystwa Jaskrowego (EGS)
jest najwazniejszym wspodtczynnikiem, dajgcym mozliwose interpretacji wynikdw
badania statycznego pola widzenia. Wartos¢ MD okresla srednig réznice pomiedzy
prawidtowqg dla danego wieku czutoscig siatkdwki, a czutoscig siatkdwki osoby

badanej, obliczong dla wszystkich testowanych punktéw pola widzenia.

3.2.2. Technika badania tomograficznego tarczy nerwu wzrokowego przy uzyciu

Heidelberg Retina Tomograf

Przed przystgpieniem do badania tomograficznego kazdego chorego
informowatam o celu i przebiegu wykonywanych pomiardw. Podkreslatam, jak duze
znaczenie ma wspotpraca ze strony chorego na czas trwania badania jok i na
jako$¢  uzyskanych wynikdw. Po  przeprowadzone] rozmowie z chorym
wprowadzatam do bazy danych jego dane.

Urzgdzenie wtgczatam, zgodnie z zaleceniami producenta na 30 minut przed
rozpoczeciem badania. Wygodnie siedzgcy pacjent opierat brode i czoto
o podpodrke, tak, aby badane oko znajdowato sie na wprost kamery. W celu
utrzymania statej fiksacji oka w czasie frwania badania chory patrzyt okiem nie
badanym w znak umieszczony w odpowiednim miejscu, w odlegtosci ok. 2,5 metra
od niego. Prawidtowa przejrzystos¢ osrodkdw optycznych oraz szerokos$¢ zrenicy
wieksza niz 2 mm pozwalaty na wykonywanie pomiardw bez koniecznosci
wczesniejszego poszerzania zrenicy.

Rozpoczynajgc badanie ustawiatam kamere na wprost badanego oka, a po
uzyskaniu obrazu dna oka kierowatam jg na Srodek tarczy nerwu wzrokowego.
Wielko$¢ skanowanego pola byta stata, miata wymiary 10x10 stopni. Dzieki zmianie
ustawienia pokretet znajdujgcych sie na panelu sterujgcym odpowiadajgcym za
jasnos¢ badanego obszaru, gtebokos¢ skanu, oraz warto$¢ refrakcji otrzymywatam
na monitorze jak najostrzejszy obraz. Prositam chorego o nie poruszanie sie i nie
mruganie, a nastepnie przyciskatam klawisz wyzwalajgcy uzyskiwanie serii 32

wspodtogniskowych obrazéw. Czas pojedynczego badania tomograficznego trwat
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1.5 sekundy. Jesdli seria obrazéw byta bardzo dobra, zgodnie z oceng automatycznej
kontroli jakosci, wprowadzatam jg do pamieci komputera. Pomiary wykonywatam
trzykrotnie w czasie jednego badania, a po ich automatycznym opracowaniu przy
pomocy programu komputerowego, uzyskiwatam wynik Sredniego obrazu
topograficznego.

lloSciowq analize wynikéw umozliwia okreslenie powierzchni odniesienia, tzw.
ptaszczyzny referencyjnej, ktéra przebiega rownolegle do powierzchni siatkowki
znajdujgcej sie w bezposrednim sgsiedztwie tarczy nerwu wzrokowego. Ptaszczyzna
referencyjna jest zlokalizowana 50 um ponizej skroniowego brzegu tarczy, w miejscu
peczka tarczowo-plamkowego. Granice tarczy nerwu wzrokowego okreslatam
poprzez narysowanie linii konturowej. Elementy tarczy znajdujgce sie ponizej
ptaszczyzny referencyjnej zaznaczone barwg czerwonq, odpowiadajg obszarowi
zagtebienia (cup area - CA). Natomiast elementy tarczy, potozone powyzej
ptaszczyzny referencyjnej, stanowiqg pierscien nerwowo-siatkdwkowy (rim area — RA).
Pochyta czes¢ pierscienia ma kolor niebieski, a barwa zielona odpowiada jego

czesci wznoszqcej sie powyzej powierzchni siatkdwki.

Badanie HRT pozwala okredlic  wartodci liczbowe nastepujagcych parametrow

stereometrycznych tarczy nerwu wzrokowego:

1. catkowitej powierzchni tarczy nerwu wzrokowego (disc area -DA)

2. powierzchni zagtebienia (cup area - CA)

3. ilorazu powierzchni zagtebienia do powierzchni tarczy nerwu wzrokowego
(cup/disc area ratio - C/D)

4. powierzchni pierscienia nerwowo-siatkbwkowego (rim area - RA)

5. objetosci zagtebienia (cup volume - CV)

6. objetosci pierscienia nerwowo-siatkbwkowego (rim volume - RV)

7. Srednig gtebokos¢ zagtebienia (mean cup depth - MCD)

8. maksymalnej gtebokosci zagtebienia (maximum cup depth - MxCD)

9. tréjwymiarowego pomiaru ksztattu zagtebienia (cup shape measure - CSM)

10. zmiennos$¢ wysokosci wzdtuz linii konturowej (height variation confour - HVC)
11. Sredniej grubosci warstwy wtdkien nerwu wzrokowego (mean retinal nerve

fibres layer thickness - mRNFL)
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12. iloczynu wspdtczynnika sredniej odlegtosci warstwy wtdkien nerwu
wzrokowego od ptaszczyzny referencyjnej wzdtuz granic tarczy i dtugosci linii

konturowej tarczy (retinal nerve fibres layer cross section area - RNFL CSA)

W oparciu o powyzsze parametry Mikelberg opracowat wzér pozwalajgcy na
ocene wynikdw badania HRT, przyjmujgc podziat na tarcze prawidtowq lub
jaskrowq. Opracowanie wynikdw opiera sie na wartosci liniowej funkciji
dyskryminanty, obliczonej na podstawie analizy kowariancji frzech parametrow:
pomiaru ksztattu zagtebienia (CSM), objetosci pierscienia nerwowo-siatkdéwkowego
(RV) oraz zmiennosci wysokosci wzdtuz linii konturowej (HVC). Warto$ci dodatnie
wyniku badania HRT pozwalajg na rozpoznanie prawidtowej tarczy, a ujemne sq
podstawqg do stwierdzenia zmian jaskrowych. Dzieki HRT mozna réwniez przedstawic
graficznie konfiguracje badanej tarczy nerwu wzrokowego w oparciu o krzywe
kumulacyjnego rozktadu czestosci. Krzywe normalne sq wypadkowqg pomiardw

przeprowadzonych w 100 oczach zdrowych, stanowigcych grupe kontrolng.

Przyktady wydrukéw badania HRT | umies$citam na ostatnich stronach pracy.

3.3. Ogdlna charakterystyka badanych

Badanych podzielitam na trzy grupy:

= chorych z jaskrg pierwotng otwartego kgta z wysokim cisSnieniem
wewngtrzgatkowym (JPOK)

= chorych z jaskrg pierwotng otwartego kgta z niskim cisnieniem
wewngtrzgatkowym (JNC)

= 0soby zdrowe stanowigce grupe kontrolng.
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3.3.1. Pteé

Tabela I. Pte¢ badanych

Grupa Kobiety Mezczyzni Ogoétem
JPOK 20 (76,9%) 6 (23,0%) 26 (100%)
INC 20 (62,5%) 12 (37,5%) 32 (100%)
Zdrowi 13 (86,7%) 2 (13,3%) 15 (100%)
Ogétem 53 (72,6%) 20 (27,4%) 73 (100%)

~ Idrowi
JNC

JPOK

Kobiety L.
Mezczyzni

Ogétem

Ryc. 1. Pte¢ badanych

Wyniki podane w tabeli | oraz na rycinie 1 wskazujg na przewage liczebnosci
kobiet we wszystkich badanych grupach, dwukrotng w grupie chorych z JNC,

trzykrotng w grupie JPOK i szeSciokrotng w grupie kontrolne;.

3.3.2. Wiek

W tabelach II'i lll zestawiono dane dotyczgce wieku badanych, obejmujgce
jego zakres, Sredni wiek z odchyleniem standardowym oraz rozktad wieku
w przedziatach 10-cio letnich. Sredni wiek oraz jego rozktady przedstawiono takze
graficznie na rycinach 2 i 3. Nie stwierdzono istotnych réznic wieku chorych z JPOK

i 0séb zdrowych. W grupie chorych na JNC S$rednia wieku byta wyzsza niz



w pozostatych grupach. Odsetkowy rozktad wieku we wszystkich grupach badanych
byt najwyzszy w dwodch przedziatach dziesiecioletnich, miedzy 41-50 i 51-60 rokiem

zycia.

Tabela Il. Wiek badanych

Grupa Zakres Srednia (SD)
JPOK 33-71 53.7 (8,5)
INC 33-71 55,9 (8,9)

Zdrowi 2570 53,9 (10,4)

Tabela lll. Rozktad wieku badanych

Grupa Wiek w latach (% w catosci)
<=40 41-50 51-60 >60
JPOK 1(1,4%) 9 (12,3%) 12 (16,4%) 4 (5,5%)
INC 1(1,4%) 6 (8,2%) 15 (20,6%) 10 (13,7%)
Zdrowi 1(1,4%) 5 (6,8%) 5 (6,8%) 4 (5,5%)
« A
25 /
20 /
15 / Y
10 | —
J
5
|
[ | 4
0
<= 40 41-50 lat 51-60 lat >60 lat
JPOK ®INC O Zdrowi

Ryc. 2. Odsetek badanych w poszczegdinych przedziatach wiekowych
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Zdrowi

Ryc. 3. Sredni wiek badanych w latach

3.3.3. Stan ogdiny

W wywiadzie uzyskano informacje, ze na nadcisnienie tetnicze chorowato 13
oséb z JPOK (50%), 14 z IJNC (42,4%) i 8 (53,3%) z grupy konfrolnej. W okresie
obserwacji wszyscy chorzy pozostawali w state] opiece internistycznej, stosowali

zalecane leki normalizujgce wartosci cisnienia ogdlnego.
3.3.4. Wywiad rodzinny

Wystepowanie jaskry u rodzicow podato w wywiadzie 2 chorych (7,7%) z JPOK
i 7 chorych (21,2%/) z JNC. Przy czym w 2 przypadkach jaskra dotyczyta obojga
rodzicow.

3.3.5. Czas trwania jaskry

Uzyskane z wywiadu dane dotyczqce czasu, jaki uptyngt od rozpoznania
jaskry do pierwszego badania w Klinice zestawiono w tabeli IV. Sredni czas trwania
choroby wynosit ok. 2,5 roku (2,57) u chorych na JPOK i ponad 1,5 roku (1,87)
u chorych z JNC.
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Tabela IV. Czas tfrwania jaskry w grupie JPOK i JNC

Grupa Czas trwania jaskry
< 1roku 1-2lat >2lat
JPOK 3(11,5%) 13 (50%) 10 (38,5%)
JNC 13 (40,6%) 13 (40,6%) 6 (18,8%)

"N

<1 roku 1-2 lat > 2 |at

Cljpok ™UNC

Ryc. 4. Odsetek chorych na JPOK i JNC zaleznie od czasu trwania choroby

3.3.6. Leczenie miejscowe

W farmakologicznym leczeniu jaskry najczesciej (38 chorych) stosowano
betablokery. Nieselektywny betabloker (Timolol, Oftensin) zastosowano u 7 chorych
z JPOK i u 6 z INC, selektywny (Betoptic) u 7 z JPOK i u 18 z JNC. Inhibitor anhydrazy
weglanowej (Trusopt) podawano 8 z JPOK i 7 chorym z JNC. Terapie skojarzong
stosowano u 3 chorych z JPOK (w tym u 2 Trusopt i Timolol, a u 1 Trusopt i Betoptic)
oraz u 1 osoby z grupy JNC (Trusopt i Timolol).Wszyscy chorzy stosowali te same leki
do obu oczu.

Trabekuloplastyke laserowq (ALT) wykonano u 5 chorych z JPOK i u 1 chorego
z JNC. Jeden pacjent z grupy JPOK nie stosowat lekdéw w okresie obserwacii,
poniewaz po zastosowanej frabekuloplastyce laserowej (ALT) uzyskano normalizacje
c.w. Pozostali chorzy kontynuowali leczenie farmakologiczne. W tabeli V zestawitam

dane dotyczqgce leczenia farmakologicznego chorych z JNC i JPOK.
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Tabela V. Rodzagj leczenia miejscowego

. Stosowany lek
Grupa Liczba P —
oczu Beta-bloker Trusopt eta-bloxer Bez lekéw
Trusopt
JPOK 52 28 16 6 2
JNC 64 48 14 2 0
Razem 116 76 30 8 2

3.4. Metody analizy statystycznej

3.4.1. Charakterystyka badanych grup

W celu opisania badanych grup dokonano podziatu wg ptci, wieku, rodzaju

jaskry, czasu frwania choroby, okresu obserwaciji, wystepowania czynnikdw ryzyka

oraz rodzaju zastosowanego leczenia przeciwjaskrowego.

We wszystkich grupach badanych analizowano nastepujgce zmienne:

zmienne nominalne: ptec, wiek, rozpoznanie kliniczne, czynniki ryzyka ogdlne
(niskie wartosci RR, nadcisnienie, cukrzyca, migrena, zespdt Raynaud, zawat
miesnia sercowego, rodzinne wystepowanie choroby) i miejscowe
(krétkowzrocznose, okototarczowy zanik naczynidwki, krwotoczki przy tarczy
nerwu wzrokowego), wyniki badania: ostros¢ wzroku w dal i z bliska, pola
widzenia, gonioskopii, klinicznej oceny tarczy nerwu wzrokowego, metody

leczenia jaskry,

interwatowe: obserwaciji, parametry uzyskane w HRT:

tarczy(DA),

zmienne Cczas

powierzchnie powierzchnie  zagtebienia(CA), stosunek

zagtebienie/tarcza, powierzchnie pierscienia nerwowo-siatkbwkowego,
Srednig wysoko$¢ obrysu, objetos¢ zagtebienia, objetos¢ pierscienia, srednig
gtebokos$¢ zagtebienia, maksymalng gtebokos$¢ zagtebienia, Sredni ksztatt
zagtebienia, srednig grubosc wtdkien nerwowych, iloczyn Sredniej grubosci
witdkien nerwowych i linii konturowej, wartos¢ cisnienia wewngtrzgatkowego,
kliniczng ocene stosunku zagtebienie/tarcza, zgodnos¢ klinicznej oceny tarczy

nerwu wzrokowego z wynikiem HRT.
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Dla wszystkich zmiennych interwatowych podano warto$ci minimalng,
maksymalng, Srednig arytmetyczng oraz rozrzut wartosci za pomocqg odchylenia
standardowego (lub odpowiednio mediany i 1- go oraz 3- go kwartyla.

W pewnych sytuacjach wielko$¢ tarczy nerwu wzrokowego zostata uzyta jako
zmienna skategoryzowana, dokonano podziatu na frzy kategorie: tarcze mate

(do 2mm), $rednie (2-3mm) oraz duze (>3mm).

3.4.2. Wykresy skrzynkowe

W celu przedstawienia rozktaddw zmiennych interwatowych oraz poréwnania
rozktaddw zmiennych interwatowych w grupach wyznaczonych przez zmienne

nominalne wykorzystano wykresy skrzynkowe, w ktérych:

* linia w Srodku skrzynki oznacza mediane

» gornaidolna czesc skrzynki (,zawiasy™) wyznaczajg wartos¢ gérnego(3)
i dolnego (1) kwartyla (pomiedzy nimi lezy 50% obserwacii)

=, wasy” reprezentujqg rozstep wartosci obserwacji mieszczgcych sie w zakresie
pottora rozstepu Ewiartkowego (czyli réznicy miedzy 3 a 1 kwartylem)
od zawiasow,

= | koéteczka" oznaczajg obserwacje lezgce miedzy 1,5 do 3- krotnych
rozstepodw ¢wiartkowych od zawiaséw

= |, gwiazdki” oznaczajg obserwacje potozone powyzej 3 rozstepow

¢wiartkowych.

3.4.3. Porownanie parametréw w badanych grupach

= Dla oceny rdéznic w rozktadach zmiennych nominalnych w grupach
wyznaczonych przez inne zmienne nominalne wykorzystano test niezaleznosci
chi-kwadrat.

= W celu porébwnania rozktaddw wartosci parametrdow HRT w  pierwszym
i ostatnim badaniu wykorzystano test Wilcoxona dla zmiennych zaleznych.

= W celu porownania Srednich arytmetycznych badanych cech w grupach
zastosowano test t-studenta dla 2 grup poréwnywanych oraz ANOVA dla

wiecej niz 3 grup.
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W przypadku zmiennych interwatowych, ktérych rozktady nie byty normaine,
do poréwnania rozktaddw zmiennych w grupach wyznaczonych przez
wartosci  zmiennej nominalnej  wykorzystano  test  Manna-Whitneya
i Kotmogorowa-Smirnowa dla zmiennej nominalnej dwuwartosciowej oraz test
Kruskala-Wallisa, gdy zmienna nominalna miata wiecej niz dwie wartosci.

Do oceny sity zwigzku miedzy zmiennymi interwatowymi uzyto wspdtczynnika
korelacji Pearsona.

Do oceny sity zwigzku miedzy zmiennymi nominalnymi uzyto wspdtczynnika
korelacji V Kramera.

W celu oceny sity zwigzku miedzy zmiennymi interwatowymi a nominalnymi

uzyto wspodtczynnika korelacji nieliniowej eta.

3.4.4. Poziom istotnosci

Hipoteze zerowq o braku réznic miedzy analizowanymi grupami odrzucano na
poziomie p<0,05.

Na podstawie wynikdw analizy dyskryminacji metodq eliminacji zmiennych
okreslono zmienne (parametry HRT) najsilniej warunkujgce wynik badania HRT
(classification).

Obliczenia statystyczne przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu SPSS PL dla
Windows v.12.
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4. WYNIKI BADAN | ANALIZA STATYSTYCINA

4.1. Wyniki badania okulistycznego

Wszystkie osoby zakwalifikowane do grupy kontrolnej (zdrowi) miaty petng

ostros¢ wzroku w dal i z bliska (1,0 i 0,5 z odpowiednig korekcjq), c.w. nie

przekraczajgce 16 mm Hg oraz przedni odcinek i dno oka bez odchylen od stanu

prawidtowego.

U zakwalifikowanych do badan chorych na jaskre stwierdzono prawidtowqg

budowe przedniego odcinka gatki ocznej, przejrzyste osrodki optyczne, a w dnie oka

zmiany charakterystyczne dla neuropatii jaskrowej lub ich brak. W badaniu

gonioskopowym stwierdzono otwarty kgt przesgczania (Il -IV stopien w klasyfikaciji

Shaffera ), ze srednig pigmentacjq (+/++).

4.1.1. Tarcza nerwu wzrokowego

W tabeli VI zestawitam dane dotyczgce wielkosci tarczy nerwu wzrokowego,

zgodnie z przyjetq klasyfikacjqg EGS.

Tabela VI. Wielko$¢ tarczy nerwu wzrokowego oceniana przy wziernikowaniu

Tarcza nerwu wzrokowego
Grupa mata $rednia duza
JPOK 24 (46,15%) 24 (46,15%) 4(7.7%)
JNC 12 (19%) 42 (65,5%) 10 (15,5%)
JPOK + JNC 36 (31%) 66 (57%) 14 (12%)
Zdrowi 7(23%) 20 (67%) 3 (10%)

Wartosci  wspdtczynnika C/D, oceniane

w tabeli VIl oraz na rycinie 5.

badaniem wziernikowym zestawitam
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Tabela VIl. Stosunek C/D oceniany przy wziernikowaniu

L. Wartosé
Zagtebienie/tarcza (C/D) p
srednia odch. std. | minimalna | maksymalna
JPOK 0,41 0,22 0,00 0.9
JNC 0,46 0,15 0.1 0.8
JPOK +JNC 0,44 0,18 0.00 0.9
Zdrowi 0,20 0,07 0,2 0,4

%
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40
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&/
0O o1 02 03 04 05 06 07 08 09

LI JPOK ™ NC TIZdrowi

Ryc. 5. Rozktad wartosci wspdtczynnika C/D w poszczegdlinych grupach w badaniu
wziernikowym

U zadnego chorego nie zaobserwowatam krwotoczkdéw na tarczy nerwu
wzrokowego. Wystepowanie zanikdw okototarczowych naczyniowki stwierdzitam
w 6 oczach u chorych z JPOK (11,54%) oraz w 17 oczach w przypadkach JNC
(25,76%).

Stopien zaawansowania zmian w obrebie tarczy nerwu wzrokowego, zgodnie
z przyjetym trojstopniowym podziatem, oceniany w pierwszym i ostatnim badaniu,
zestawiono w tabelach VIII i IX. Na ryc. é i 7 przedstawiono graficznie odsetek

stwierdzonych zmian.
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Tabela VIIl. Zmiany tarczy nerwu wzrokowego stwierdzane podczas | badania

. Stopien zaawansowania zmian
Grupa Liczba oczu
I ! [}
JPOK 52 14 (26,9%) 20 (38.5%) 18 (34,6%)
JNC 64 3 (4,7%) 38 (59.4%) 23 (35,9%)
Zdrowi 30 28 (93.3%) 2 (6,7%) 0 (0%)
Razem 146 45 (30,8%) 60 (41,1%) 41 (28.1%)

Tabela IX. Zmiany tarczy nerwu wzrokowego stwierdzane podczas Il badania

Grupa e vt Stopien zaawansowania zmian
| Il ]
JPOK 52 14 (26,9%) 19 (36,5%) 19 (36,5%)
INC 64 3 (4,7%) 34 (53,1%) 27 (42,2%)
Zdrowi 30 28 (93,3%) 2 (6.7%) 0 (0%)
Razem 146 45 (30,8%) 55 (37,7%) 46 (31,5%)
%
100
80
60
40
20
0
| I I
CJJPOK ™ NC zdrowi

Ryc. 6. Odsetek zmian tarczy nerwu wzrokowego w przyjetej 3 - stopniowej skali
w poszczegdlnych grupach badanych, stwierdzony w | badaniu wziernikowym
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Ryc. 7. Odsetek zmian tarczy nerwu wzrokowego w przyjetej 3 - stopniowej skali
w poszczegdlnych grupach badanych, stwierdzony w Il badaniu wziernikowym

W badaniu wstepnym pierwszy stopien stwierdzitam w 28 oczach osob
zdrowych oraz u 17 chorych, w 14 oczach z JPOK i w 3 z JNC. Zmiany
charakterystyczne dla drugiego stopnia zaawansowania rozpoznatam w 60 oczach,
w tym w grupie zdrowych w 2, u chorych z JPOK w 20 i w 38 oczach z JNC.
W 41 gatkach ocznych, w tym u 18 z JPOK i 23 z JNC zmiany dotyczgce tarczy nerwu
wzrokowego byty najwieksze (tab. VI). Pordbwnanie wynikdw zawartych w tabelach
VII'i VIII pozwala na ocene progresji zmian w grupach chorych na jaskre. W okresie
obserwacji postep choroby dotyczyt 1 tarczy w grupie z JPOK i 4 tarcz u chorych
z JNC.

4.1.2. Pole widzenia

Wartosci MD przyjete jako kryterium zmian w polu widzenia zestawiono
w tabelach Xi XI.



Tabela X. Wartos$¢ ubytku czutosci siatkdwki /MD/ w | badaniu

Wartos¢ MD (dB)
Grupa -
srednia odch. sid. minimalna maksymalna
JPOK - 4,36 7.72 -28,26 2,06
JNC -1,59 3.03 -15,75 1,79
JPOK +JNC -2,83 5,77 -28,26 2,06
Zdrowi -0,92 1,49 -4,19 1,99

Tabela XI. Wartos¢ ubytku czutosci siatkdwki w Il badaniu

Wartos¢é MD (dB)
Grupa .
srednia odch. std. minimalna maksymalna
JPOK -3,44 6,96 -26,12 1,63
JNC -1,27 2,96 -14,67 2,96
JPOK +JNC -2,24 5,24 -26,12 2,96
Zdrowi -0,96 1,63 -5,32 1,53

W tabelach Xll'i Xl przedstawiono zmiany w polu widzenia w 3 przedziatach,
w zaleznosci od wartosci Sredniego ubytku /MD/ w polu widzenia w | i Il badaniu.
Wyniki, jakie uzyskano wskazujg na obecnos¢ niewielkich zmian w polu widzenia
U ponad potowy chorych z JPOK /29 oczu/, ponad 2/3 z JNC /46 oczu/, a 4/5
w grupie zdrowych /23 oczu/.

Niewielkie roznice w wynikach wartosci srednich ubytkdw z tabeli IX i X mozna
ftumaczyé zahamowaniem progresji  zmian  jaskrowych  dzieki  zastosowaniu
odpowiedniej terapii. W grupie chorych z JPOK nie stwierdzono pogorszenia
wynikdw, a w 5 przypadkach w drugim badaniu wyniki ulegty poprawie. W grupie
chorych z JNC wyniki drugiego badania 2 oczu byty gorsze, a 3 oczu lepsze niz
W pierwszym, pozostate rezultaty nie ulegty zmianom wykraczajgcym poza
utworzone przedziaty. W grupie oséb zdrowych tylko w 1 przypadku /1 oko/ doszto
do progresji zmian. Niewielkg poprawe w wynikach mozna ftumaczy¢ subiektywnym
charakterem badania pola widzenia, zaréwno ,.efektem uczenia”, jak i stopniem

koncentracji w czasie jego trwania.
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Tabela XIl. Zmiany w polu widzenia w | badaniu

Wartosé MD w dB
Rodzaj jaskry Liczba oczu
<-2,0 -2,0--4,0 >-4,0
JPOK 52 29 (55.8%) 11 (21,2%) 12 (23,1%)
JNC 64 46 (71,9%) ?(14,1%) 9 (14,1%)
Zdrowi 30 23 (76.7%) 6 (20,0%) 1(3.3%)
Razem 146 98 (67.1%) 26 (17,8%) 22 (15,1%)
Tabela XIll. Zmiany w polu widzenia w Il badaniu
Wartosé MD w dB
Rodzaj jaskry Liczba oczu
<-2,0 -2,0--4,0 > -4,0
JPOK 52 34 (65,4%) 9 (17.3%) 9 (17.3%)
JNC 64 44 (68,8%) 14 (21,9%) 6 (9,4%)
Zdrowi 30 23 (76,7%) 5(16,7%) 2 (6,7%)
Razem 146 101 (69,2%) 28 (12.2%) 17 (11,6%)

Ryc. 8. Rozktad wartoéci MD w poszczegdlnych grupach w | badaniu
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Ryc. 9. Rozktad wartosci MD w poszczegdlnych grupach w Il badaniu
4.1.3. Cisnienie wewngtrzgatkowe /c.w./

Wyniki pomiardw cisnienia wewngtrzgatkowego zestawiono w tabeli XIV

uwzgledniajgc jego zakres, srednie wartosci i odchylenie standardowe w pierwszym
i ostatnim badaniu.

Tabela XIV. Zakres i Srednia warto$¢ cisnienia wewngtrzgatkowego /c.w./ w badanych
rupach
) Wartosé c.w. (mmHg)
Rozpoznanie . : —
srednia odch. std. minimalna maksymalna
JPOK 16,17 3,41 11,00 31,00
JNC 13,70 2,30 9,00 19.00
JPOK+ JNC 15,00 3,00 9,00 31,00
Zdrowi 14,83 1,82 12,00 18,00

Dane zawarte w tabeli XIV wskazujg na nieznacznie wyzsze Srednie wartosci c.w.
u chorych na JPOK w poréwnaniu z pozostatymi grupami badanych. Réznice miedzy
najwyzszymi i najnizszymi wartosciami c.w. w grupie oséb zdrowych nie przekraczaty

6 mmHg, w grupie z JNC wynosity 10 mmHg, a u chorych z JPOK 20 mmHg.
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Na rycinie 10 przedstawiono przedziaty Srednich  wartosci  ciSnienia

wnatrzgatkowego w grupie chorych na JPOK i JNC oraz u oséb zdrowych.

mmHg
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Ryc. 10. Zestawienie wartoéci c.w. w 3 przedziatach : 10-15 mmHg,16-21 mmHg, 21-25 mmHg
w JPOK JNC i w grupie kontrolnej.

4.2. Wyniki badania HRT

Uzyskane w pierwszym i ostatnim badaniu w HRT wartosci parametréw
stereometrycznych charakteryzujgcych tarcze nerwu wzrokowego oraz oparte na
analizowanych parametrach rozpoznanie jaskry zestawiono w tabelach od XV do
XXV. Przedstawione wyniki obejmujg wszystkich chorych na jaskre, chorych na JPOKI

na JNC oraz kontrolng grupe zdrowych oséb.

Tabela XV. Powierzchnia tarczy nerwu wzrokowego (DA) w badanych grupach

S Wartosé (mm?)
srednia odch. std. minimalna maksymalna
JPOK 2,14 0,48 1,33 3.50
JNC 2,41 0,46 1,51 3,51
JPOK+ JNC 2,29 0,49 1,33 3.51
Zdrowi 2,25 0,45 1,48 3,48
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Dane przedstawione w tabeli XV wskazujg na istotne statystycznie (p<0,05) réznice
wartosci powierzchni tarczy nerwu wzrokowego miedzy obiema grupami chorych na
jaskre. Nie stwierdzono istotnych réznic (p>0,05) poréwnujgc wyniki DA uzyskane

w grupie chorych z otrzymanymi w grupie kontrolne;j.

Tabela XVI. Powierzchnia zagtebienia tarczy nerwu wzrokowego (CA) w badanych grupach

Wartosé (mm?)
o srednia odch. std. minimalna Maksymalna
Badanie
| Il I Il I Il I Il
JPOK 0,91 0,94 0,51 0,54 0,11 0,17 2,15 2,45
JNC 1,09 1,08 0,44 0,47 0,15 0,09 2,10 2,17
JPOK+ JNC 1,01 1,02 0,48 0,51 0,11 0,09 2,15 2,45
Zdrowi 0,54 0,54 0,32 0,32 0,06 0,03 1,21 1,22

Wyniki przedstawione w tabeli XVI wskazujg, ze Srednia warto$¢ powierzchni
zagtebienia tarczy nerwu wzrokowego w obu grupach chorych na jaskre jest wyzsza
niz w grupie kontrolnej (p <0,05). Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie

(p >0,05) miedzy $srednig wartoscig tego parametru u chorych na JPOK i JNC.

Tabela XVII. Wspdtczynnik zagtebienia do powierzchni tarczy nerwu wzrokowego (C/D)
w badanych grupach

Wartosé
c/p srednia odch. sid. minimalna Maksymalna
Badanie
I I I | I | I |
JPOK 0,42 0,45 0,21 0,29 0,07 0,09 0,88 0,95
JNC 0,44 0,44 0.14 0,15 0,09 0,05 0,83 0,85
JPOK+ JNC 0,42 0,44 0,21 0,22 0,07 0,05 0,88 0,95
Zdrowi 0,23 0,23 0,12 0,12 0,03 0,02 0,42 0,43

W tabeli XVII przedstawiono S$rednig warto$¢ wspodtczynnika C/D, ktéra
zaréwno w grupie JPOK, jak i w JNC jest dwukrotnie wyzsza w poréwnaniu z grupg
kontrolng (p <0,05). Wartos¢ wspotczynnika C/D w obu grupach chorych na jaskre
byta porownywalna (p >0,05).
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Tabela XVIII. Powierzchnia pierécienia nerwowo-siatkdwkowego (RA) w badanych grupach

Wartosé (mm?)
RA srednia odch. std. minimalna maksymalna
Badanie
I Il I Il I Il I |
JPOK 1,20 1,19 0,38 0,38 0,29 0,24 1,97 2,09
JNC 1,32 1,33 0,32 0,34 0,43 0,39 2,10 2,01
JPOK+ JNC 1,27 1,27 0,35 0,36 0,29 0,24 2,10 2,09
Zdrowi 1,71 1,71 0,35 0,35 1,22 1,22 2,61 2,60

W oparciu o dane zawarte w tabeli XVIIl stwierdzono istotng statystycznie

roznice (p<0,05) dotyczgcg wartosci Sredniej wielkosci powierzchni  pierscienia

nerwowo-siatkbwkowego miedzy chorymi na jaskre (JPOK i JNC) a osobami

zdrowymi. Natomiast

réznita sie statystycznie (p >0,05).

Tabela XIX. Zmienno$¢ wysokosci wzdtuz linii konturowej (HVC) w badanych grupach

Srednia warto$¢ tego parametru w grupach chorych nie

Wartosé (mm)
HVC srednia odch. std. minimalna maksymalna
Badanie
I Il I | I | I |

JPOK 0,35 0,36 0.08 0,13 0,15 0,15 0.56 0.83
JNC 0,32 0,33 0,06 0,07 0,21 0,19 0,50 0,46
JPOK+ JNC 0,34 0,35 0,07 0,10 0,15 0,15 0,56 0.83
Zdrowi 0,40 0,40 0,10 0,10 0,26 0,18 0,71 0,70

Wyniki przedstawione w tabeli XIX wskazujg na wyzszg Srednig warto$¢

parametru HVC w grupie oséb zdrowych, w poréwnaniu z chorymi na JPOK i JNC

(p<0,05). Nie stwierdzono istotnych réznic dotyczgcych sredniej wartosci HVC miedzy
chorymi na JPOK i JNC.
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Tabela XX. Objetos¢ zagtebienia (CV) w badanych grupach

Wartosé (mm?)
cv srednia odch. std. minimalna maksymalna
Badanie
I Il I | I | I |

JPOK 0.30 0,29 0.24 0,22 0,01 0,01 0.87 0,90
JNC 0.38 0,36 0,23 0.25 0,01 0,00 1,16 1,26
JPOK+ JNC 0,35 0,33 0.24 0,24 0,01 0,00 1,16 1,26
Zdrowi 0,14 0,13 0,12 0,12 0,00 0,00 0,50 0,41

Analiza danych przedstawionych w tabeli XIX wskazuje na istotne statystycznie
(p<0,05) réznice Sredniej wartos$ci objetosci zagtebienia tarczy nerwu wzrokowego
miedzy grupg kontrolng a obiema grupami chorych na jaskre. Nie stwierdzono
istotnych réznic (p>0,05) poréwnujgc wyniki CV uzyskane w grupie chorych na JPOK

z analogicznymi otrzymanymi u chorych na JNC.

Tabela XXI. Objetos¢ pierScienia nerwowo-siatkdwkowego (RV) w badanych grupach

Wartosé (mm?)
RV srednia odch. sid. minimalna maksymalna
Badanie
I I I | I Il I |
JPOK 0,25 0,27 0,13 0,12 0,02 0,01 0,55 0,50
JNC 0,26 0,27 0,09 0,10 0,03 0,03 0,46 0,46
JPOK+ JNC 0,26 0,25 0,11 0,13 0,02 0,01 0,55 0,50
Zdrowi 0,48 0,47 0,18 0,18 0,27 0,19 1,09 1,10

Na podstawie danych zawartych w tabeli XXI mozna stwierdzi¢ rdznice
(p<0,05) sredniej wartosci objetosci pierscienia nerwowo-siatkdbwkowego miedzy
grupg 0séb zdrowych a chorymi na JPOK i JNC. Natomiast rozbiezno$¢ Sredniej

wynikdw tego parametru w obu grupach chorych nie jest istotna statystycznie.
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Tabela XXII. Srednia gtebokosé zagtebienia (MCD) w badanych grupach

Wartosé (mm)
MCD srednia odch. std. minimalna maksymalna
Badanie
I Il I | I | I |

JPOK 0,29 0.28 0.10 0,10 0,05 0,06 0.50 0.50
JNC 0,32 0.32 0,11 0,11 0,10 0,09 0.55 0.54
JPOK+ JNC 0,31 0.30 0.10 0,11 0,05 0,06 0.55 0.54
Zdrowi 0,23 0,22 0,09 0,09 0,08 0,01 0.44 0,41

Tabela XXII przedstawia wartosci sredniej gtebokosci zagtebienia (MCD), ktére
nie réznig sie istotnie miedzy poszczegdlnymi grupami chorych. U oséb zdrowych
Srednia wartos¢ parametru MCD jest znamiennie nizsza (p<0,05) niz u chorych na
JPOK i JNC.

Tabela XXIll. Maksymalna gteboko$¢ zagtebienia (MxCD) w badanych grupach

Wartosé (mm)
MxCD srednia odch. std. minimalna maksymalna
Badanie
I I I I I I I Il

JPOK 0,70 0,68 0,17 0,19 0,16 0,00 1,07 0,99
JNC 0,75 0,74 0,20 0,21 0.24 0,22 1,24 1,25
JPOK + JNC 0,73 0,71 0,19 0,20 0,16 0,00 1,24 1,25
Zdrowi 0,64 0,63 0,21 0,20 0.23 0,23 1,05 0,98

Dane zawarte w tabeli XXIll, dotyczgce $redniej warto$ci parametru MxCD

we wszystkich grupach byty porownywalne (p>0,05).

Tabela XXIV. Pomiar ksztattu zagtebienia (CSM) w badanych grupach

Wartosé
CSM srednia odch. std. minimalna maksymalna
Badanie
I I I I I I I Il
JPOK -0,14 | -0,14 0,07 0,10 -0,39 | -0,40 0,07 0,10
JNC -0,12 | 0,13 0.08 0,13 -0,40 | -0,41 0,05 0.04
JPOK+ JNC -0,13 | 0,14 0,09 0,12 -0,40 | -0,41 0,07 0.10
Zdrowi -0,21 -0,21 0,06 0,06 -0,31 -0,30 | -0,12 | -0,12
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Wyniki pomiaru ksztattu zagtebienia w grupach chorych na JPOK i JNC oraz
W grupie kontrolnej przedstawiono w tabeli XXIV. Analiza statystyczna wykazata
istotne réznice (p. <0,05) jedynie miedzy grupg oséb zdrowych a chorymi na jaskre
(zarowno JPOK, jak i JNC)

Tabela XXV. Srednia grubo$¢ wtdkien nerwowych (mRNFL) w badanych grupach

Wartosé (mm)
mMRNFL srednia odch. std. minimalna maksymalna
Badanie
I I I | I I I I

JPOK 0,20 0,19 0,08 0,07 -0,01 -0,01 0,36 0,34
JNC 0,19 0,19 0,05 0,05 0,04 0,04 0,31 0,31
JPOK+ JNC 0,19 0,19 0,06 0,06 -0,01 -0,01 0,36 0,34
Zdrowi 0,26 0,26 0,06 0,06 0,12 0,09 0,42 0,42

W tabeli XXV zestawiono wyniki pomiardw Sredniej grubosci wtdkien
nerwowych, ktérych wartosci Srednie sg identyczne w obu grupach chorych na
jaskre. Natomiast Srednie wartosci tego parametru w grupie oséb zdrowych sqg
znamiennie wyzsze (p<0,05) w pordwnaniu z wartosciami uzyskanymi zaréwno
w JPOK, jak iw JNC.

Tabela XXVI. lloczyn $redniej grubosci witdkien nerwowych i dtugosci linii konturowej
RNFL CSA) w badanych grupach

Wartosé (mm?)
RNFL CSA srednia odch. std. minimalna maksymalna
Badanie
I Il I | I Il I |
JPOK 1,00 0,97 0,37 0.35 -0,02 | -0,03 1,56 1,72
JNC 1,03 1,02 0.28 0,38 0,21 -0,93 1,57 1,53
JPOK+ JNC 1,01 1,01 0,32 0,32 -0,02 | -0,03 1,57 1,72
Zdrowi 1,41 1,37 0,38 0,38 0,54 0,43 2,44 2,42

Analiza statystyczna danych zawartych w tabeli XXVI wskazuje na istothg
réznice (p<0,05) dotyczgcq $redniej wartosci parametru RNFL CSA miedzy grupq
0s6b zdrowych a chorymi na JPOK i JNC. Natomiast nie stwierdzono istotnych réznic
porownujgc wyniki Sredniej wartosci tego parametru miedzy obiema grupami

chorych.
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Tabela  XXVII. Rozpoznanie  jaskry oparte na  anadlizowanych  parametfrach
stereometrycznych HRT

Wartos¢
srednia odch. std. minimalna maksymalna

Badanie

I Il I | I Il I |

JPOK -0,60 | -0,46 2,39 2,30 -6,90 | -6,02 4,50 4,44
JNC -0,43 | -0,40 1,69 1,74 -580 | -4,84 5,30 5,12
JPOK+ JNC -0,50 | -0,43 2,00 2,00 -6,90 | -6,02 5,30 5,12
Zdrowi 2,45 2,47 1,72 1,76 0,30 0,19 7,90 7.57

Dane przedstawione w tabeli XXVIl, bedgce wypadkowqg parametrow
stereometrycznych, uzyskanych w badaniu HRT wskazujg na znamiennie wyzsze
srednie warto$ci w grupie kontrolnej, w poréwnaniu z chorymi na JPOK i JNC
(p<0,05). Wyniki srednich wartosci, jakie otrzymano w grupach chorych nie réznig sie

istotnie.

Tabela XXVIIl. Powierzchnia okototarczowych zanikdw naczynidwki

Wartos¢
Typ jaskry srednia odch. std. minimalna maksymalna

i rodzaj zaniku Badanie

I I I | I I I |
JPOK - B -0,11 -0,13 0,43 0,52 0 0 2,81 3.44
JNC-B -0,06 | -0,10 0,14 0,20 0 0 0,73 1,00
JPOK - a -0,05 | -0,07 0,19 0,25 0 0 1,10 1,52
JNC -a -0,10 | -0,10 0,20 0,18 0 0 0,76 0,61
W  kolejnej tabeli (tab. XXVII) zestawiono wartosci powierzchni

okototarczowych zanikdw naczynidwki w grupach chorych na JPOK i JNC, obliczone
wedtug danych uzyskanych w HRT. Analizujgc srednie warto$ci uzyskanych wynikdw,
dotyczgcych zaréwno zaniku alfa , jak i beta, nie stwierdzono istotnych statystycznie

réznic miedzy obiema grupami chorych.



4.3. Analiza statystyczna uzyskanych wynikow badan

4.3.1. Zaleznosé miedzy rozpoznaniem jaskry i wybranymi parametrami
stereometrycznyczmi w badaniuv HRT a ocenq kliniczng stopnia zaawansowania

uszkodzen jaskrowych tarczy nerwu wzrokowego
4.3.1.1. Wynik badania HRT a uszkodzenia jaskrowe tarczy nerwu wzrokowego

Badania réznic w wartosci liczbowej wyniku badania HRT w zaleznosci od
uszkodzen jaskrowych tarczy nerwu wzrokowego wykazaty wyrazng korelacje miedzy
badanymi zaleznosciami (p< 0,05), wraz ze wzrostem stopnia zaawansowania zmian
w tarczy maleje warto$¢ liczbowa wyniku HRT. Przedstawione graficznie wartosci

mediany i rozstepu kwartylowego (ryc. 12) obrazujg powyzsze wyniki.

Rzopoznanie kliniczne: jaskra

Rozpoznanie HRT
o
1

T T T
norma $rednie zmiany zaawansowane zmiany

Kliniczna ocena tarczy

Ryc. 12. Rycina przedstawia rozktady wartosci liczbowych wyniku HRT w zaleznosci od stopnia
zaawansowania ocenianych klinicznie zmian w tarczy nerwu wzrokowego u wszystkich

chorych na jaskre. Uzyskane wartoSci mediany wskazujg na wyrazng korelacje miedzy
badanymi zaleznosciami (p<0,05)
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Dane dotyczgce zaleznosci miedzy wynikiem badania HRT a kliniczng oceng
tarczy nerwu wzrokowego, przy wyodrebnieniu chorych na JPOK i JNC
przedstawiono na rycinie 13. Podobnie jak w badaniu wszystkich chorych na jaskre
analiza statystyczna wykazata wyrazng zalezno$¢ (p<0,05). miedzy badanymi
parametrami. Wzrost stopnia zaawansowania zmian w tarczy nerwu wzrokowego
wigze sie z obnizeniem wartosci liczbowej wyniku HRT. W przypadkach jednakowego
zaawansowania zmian rozstep Ccwiartkowy jest wiekszy u chorych z JPOK niz
u chorych z JNC, natomiast warto$ci mediany sq nizsze, przy czym roznice te nie sq

istotne statystycznie (p > 0,05).

Rozpoznanie kliniczne: JPOK Rozpoznanie kliniczne: JNC

Rozpoznanie HRT
N o
1
Rozpoznanie HRT
N o
1

T T
norma $rednie zmiany zaawansowane zmiany norma $rednie zmiany zaawansowane zmiany
Kliniczna ocena tarczy Kliniczna ocena tarczy

Ryc. 13. Rycina przedstawia rozktady wartosci liczbowych wyniku HRT w zaleznosci od stopnia
zaawansowania ocenianych klinicznie zmian tarczy nerwu wzrokowego w JPOK i JNC.
Przedstawione warto$ci mediany wskazujg na wyrazng zalezno$¢ miedzy wynikiem
rozpoznania HRT a kliniczng oceng (p<0,05). Przy jednakowym stopniu zaawansowania zmian
rozstep Ewiartkowy jest wiekszy w JPOK niz w JNC, a wartoéci mediany sq nizsze, jednak
réznice te nie sq istotne statystycznie (p>0,05)
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4.3.1.2. Wartos¢ wspoétczynnika C/D uzyskana w HRT a uszkodzenia jaskrowe tarczy

nerwu wzrokowego w JPOK i JNC

Dokonana analiza rozktaddw wartosci wspdtczynnika C/D u chorych na jaskre
JPOK i JNC zaleznie od zmian w tarczy nerwu wzrokowego wykazata, ze wraz ze
wzrostem stopnia zaawansowania uszkodzen jaskrowych istotnie wzrasta wartosc
wspotczynnika C/D (p<0,05). Przedstawione graficznie warto$ci mediany i rozstepu

kwartylowego (ryc. 14) obrazujg powyzsze wyniki.

Rozpoznanie kliniczne: JPOK Rozpoznanie kliniczne: JNC

0.8 0.8

Wspotczynnik zagtebienie/tarcza
Wspotczynnik zagtebienie/tarcza

0,2 024

0,0 0.0

T T
norma $rednie zmiany zaawansowane zmiany norma $rednie zmiany zaawansowane zmiany
Kliniczna ocena tarczy Kliniczna ocena tarczy

Ryc. 14. Przedstawione na rycinie rozktady wartosci wspdtczynnika C/D u chorych na jaskre
JPOK i JNC w zaleznosci od stopnia zaawansowania zmian w klinicznej ocenie tarczy nerwu
wzrokowego wykazujq istotng korelacje (p<0,05). Rozstep ¢Ewiartkowy wartosci wspdtczynnika
jest  mniejszy w UNC niz w JPOK, zwtaszcza w  przypadkach  Srednich
i zaawansowanych zmian. Warto$ci mediany w zaawansowanych zmianach sg wyzsze
w JPOK w poréwnaniu z JNC, przy czym rdznice te nie sq istotne statystycznie (p>0,05).
Kéteczka oznaczajg obserwacje, dla  ktérych wartos¢  wspdtczynnika C/D  odbiega
od 3 (lub 1) kwartyla o wiecej niz 1,5 rozstepu Ewiartkowego
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4.3.1.3. Wielkos¢ powierzchni pierscienia nerwowo-siatkbwkowego w HRT a

uszkodzenia jaskrowe tarczy nerwu wzrokowego w JPOK i JNC

Analiza miedzy wielko$cig powierzchni pierScienia nerwowo-siatkbwkowego
w JPOK i JNC a stopniem zaawansowania zmian w tarczy nerwu wzrokowego

wykazata istotnos¢ statystyczng (p0<0,05) w obu badanych grupach (ryc. 15).

Rozpoznanie kliniczne: JPOK Rozpoznanie kliniczne: JNC

2,54 2,5+

2,0 2.0 -

Powierzchnia pierscienia n-s
Powierzchnia pierscienia n-s

0,5+ 0,5

0,04 0,0

T T T T T T
norma $rednie zmiany zaawansowane zmiany norma $rednie zmiany zaawansowane zmiany

Kliniczna ocena tarczy Kliniczna ocena tarczy

Ryc. 15. Rozktady wielkosci powierzchni pierscienia nerwowo-siatkéwkowego w JPOK i JNC
w zaleznosci od stopnia zaawansowania zmian w tarczy nerwu wzrokowego.
Wartosci mediany i kwartyli opisujgce powierzchnie pierscienia nerwowo-siatkdwkowego
malaty istotnie wraz ze wzrostem stopnia zaawansowania zmian w farczy nerwu
wzrokowego (p<0,05)
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4.3.1.4. Wartos¢ pomiaru ksztattu zagtebienia w HRT a uszkodzenia jaskrowe tarczy

nerwu wzrokowego w JPOKi JNC

Stwierdzono istotng zaleznos¢ (p<0,05) pomiedzy pomiarem ksztattu
zagtebienia w HRT a zaawansowaniem zmian w tarczy nerwu wzrokowego, przy
duzym rozrzucie danych w JNC, w przypadkach | stopnia zmian w tarczy nerwu

wzrokowego (ryc. 16).
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Ryc. 16. Rycina przedstawia rozktady wartosci pomiaru ksztattu zagtebienia w badaniu HRT
w zaleznosci od zmian w tarczy nerwu wzrokowego w JPOK i JNC. Wartos¢ mediany
pomiardéw ksztattu zagtebienia ulegata zwiekszeniu rownolegle do zaawansowania zmian
w tarczy nerwu wzrokowego(p<0,05) zarédwno w JPOK jak i w JNC, przy czym najwiekszy
rozrzut wynikdw stwierdzono w grupie JNC z normalnymi tarczami
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4.3.2. Zaleznos¢ miedzy rozpoznaniem jaskry i wybranymi parametrami

stereometrycznyczmi w badaniv HRT a zmianami w polu widzenia

4.3.2.1. Wynik badania HRT a zmiany w polu widzenia

Analiza statystyczna wykazata istotng zaleznos¢ (p<0,05) miedzy wartosciq
liczbowq wyniku badania HRT a zaawansowaniem zmian w polu widzenia zaréwno

u wszystkich chorych na jaskre (ryc.17) jak i w przypadkach JPOK i JNC (ryc.18).

Rozpoznanie kliniczne: jaskra
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Ryc.17. Rycina przedstawia rozktady wartosci liczbowych wyniku badania HRT u chorych na
jaskre w zaleznosci od stopnia zmian stwierdzanych w polu widzenia. Najwyzsze wartosci
mediany (nieznacznie wyzsze niz w przypadkach z prawidtowym polem widzenia)

stwierdzano w grupie z poczgtkowymi zmianami w polu widzenia, natomiast najnizsze
w zawansowanych zmianach (p<0,05)
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Ryc. 18. Rozktady wartosci liczbowych wyniku badania HRT w JPOK i JNC w zaleznosci od
stopnia zaawansowania zmian w polu widzenia. Najwyzsze warto$ci mediany stwierdzono
w U chorych z poczgtkowymi zmianami w polu widzenia, a najnizsze w grupie chorych
Z zawansowanymi zmianami, przy czym réznice te byty istotne jedynie w JPOK (p<0,05),
w INC wspdtczynnik (p>0,05)
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4.3.2.2. Wartos¢ wspotczynnika C/D uzyskana w HRT a zmiany w polu widzenia

W przeprowadzonej analizie wykazano, ze warto$¢ wspdtczynnika C/D byta

najnizsza w grupie chorych z poczatkowymi zmianami, a najwyzsza w grupie chorych

Z zaawansowanymi zmianami w polu widzenia, zaréwno w JPOK jak i w JNC, przy

czym zalezno$¢ ta byta istotna (p<0,05) jedynie w grupie JPOK (ryc. 19).
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Ryc. 19. Rycina przedstawia rozktady wartosci wspdtczynnika C/D w JPOK i JINC w zaleznosci
od stopnia zaawansowania zmian w polu widzenia. Warto$¢ mediany wspdtczynnika C/D
w JPOK byta najnizsza w grupie chorych z poczgtkowymi a najwyzsza w grupie chorych
Z zaawansowanymi zmianami w polu widzenia (p<0,05). Podobne zaleznosci zaobserwowano
w grupie JNC, jednak nie byty one istotne statystycznie (p>0,05)
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4.3.2.3. Wielkos¢ powierzchni pierscienia nerwowo-siatkbwkowego w HRT a zmiany

w polu widzenia

Analiza statystyczna wykazata istotng réznice (p<0,05) miedzy wielkoscig

powierzchni pierScienia nerwowo-siatkbwkowego, zaleznie od zaawansowania

zmian w polu widzenia w grupie chorych na JPOK. Natomiast u oséb chorych na

JNC roéznice te nie byty istotne statystycznie. Najwieksza powierzchnia pierscienia

nerwowo-siatkdwkowego wystepowata u chorych z poczgtkowymi zmianami

w polu widzenia (ryc. 20).
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Ryc. 20. Rozktady wielkosci powierzchni pierscienia nerwowo-siatkdbwkowego w grupie z JPOK
i INC w zaleznosci od stopnia zaawansowania zmian w polu widzenia. Warto$¢ mediany
powierzchni pierscienia nerwowo-siatkbwkowego byta najmniejsza w JPOK w grupie
Z zawansowanymi zmianami w polu widzenia (p<0,05), natomiast w JNC byta najwyzsza
w grupie chorych z poczgtkowymi zmianami (p>0,05), przy czym najwiekszy rozrzut obserwacji
stwierdzono w JNC w grupie z prawidtowymi wynikami pola widzenia
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4.3.2.4. Wartos¢ pomiaru ksztattu zagtebienia w HRT a zmiany w polu widzenia

W przeprowadzonej analizie wykazano, ze u chorych na JPOK warto$¢
pomiaru ksztattu zagtebienia byta najnizsza w grupie z poczgtkowymi zmianami,
natomiast najwyzsza w grupie z zaawansowanymi zmianami w polu widzenia
(p<0,05). Podobne zaleznosci zaobserwowano u chorych na JNC, jednak nie byty

one istotne statystycznie (ryc. 21).
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Ryc. 21. Rycina przedstawia rozktady wartosci pomiaru ksztattu zagtebienia w JPOK i JNC
w zaleznosci od stopnia zaawansowania zmian w polu widzenia. Warto$ci mediany wykazaty
istotne réznice (p<0,05) zaleznie od zaawansowania zmian w polu widzenia w JPOK,
natomiast podobna zalezno$¢ w JNC nie byta istotna statystycznie



4.3.3. Zaleznos¢ miedzy rozpoznaniem jaskry i wybranymi parametrami
stereometrycznymi w badaniu HRT a wielkosciq powierzchni tarczy nerwu

wzrokowego

4.3.3.1. Wynik badania HRT a wielkos¢ powierzchni tarczy nerwu wzrokowego

Analiza statystyczna rozktaddw wartosci liczbowej HRT zaleznie od wielkosci
powierzchni tarczy nerwu wzrokowego (ryc. 22 i 23)nie wykazata istotnej korelacii
miedzy badanymi zaleznosciami (p>0,05). Uzyskane dane wskazujg na wiekszy
rozstep ¢wiartkowy wynikdw w grupie chorych na JPOK niz w JNC, przy jednakowym

stopniu zaawansowania zmian.
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Ryc.22. Rycina przedstawia rozktady wartosci liczbowych wyniku HRT w zaleznosci od
wielko$ci powierzchni tarczy nerwu wzrokowego u chorych na jaskre. Stwierdzono nieistotng
réznice w rozktadzie badanej cechy miedzy grupami wielkosci tarczy (p0>0,05)
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Ryc.23. Przedstawione na rycinie rozktady wartosci liczbowych wyniku HRT wykazujg
nieistotng zalezno$¢ (p>0,05) od wielkosci powierzchni tarczy nerwu wzrokowego zardwno

w JPOK jak i w JNC. Przy jednakowym stopniu zaawansowania zmian rozstep Ewiartkowy jest
wiekszy w JPOK niz w JNC.
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4.3.3.2. Wartos¢ wspotczynnika C/D uzyskana w HRT a wielkosé powierzchni tarczy

nerwu wzrokowego

Analiza statystyczna zaleznosci miedzy wartoscig wspdtczynnika C/D
a wielkoscig powierzchni tarczy nerwu wzrokowego u chorych na jaskre JPOK i JNC
(ryc. 24) wykazata, ze wraz ze wzrostem wielkosci powierzchni tarczy ro$nie wartos¢
wspotczynnika C/D (p<0,05). Réznice w wielkosci rozstepu miedzykwartylowego
w zaleznosci od wielkosci tarczy nie byty istotne statystycznie zarowno w JPOK,
jakiw JNC.
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Ryc. 24. Rycina przedstawia rozktady wartoéci wspdtczynnika C/D w zaleznoéci od wielkosci
powierzchni tarczy nerwu wzrokowego w JPOK i JNC. Stwierdzono , ze ze wzrostem wielkosci
powierzchni tarczy roénie przecietna wartos¢ mediany wspdtczynnika C/D oraz maleje rozrzut
wynikdw (p<0,05). Natomiast zaréwno w JPOK jak i w JNC stwierdzone réznice w wielkosci
rozstepu miedzykwartylowego i warto$ci mediany miedzy matymi i duzymi tarczami nie sq
istotne statystycznie (p>0,05)
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4.3.3.3. Wielkos¢ powierzchni pierscienia nerwowo-siatkowkowego w HRT a wielkos¢

powierzchni tarczy nerwu wzrokowego

Na podstawie analizy statystycznej danych wykazano istnienie zaleznosci
miedzy wielkoscig powierzchni pierScienia nerwowo-siatkbwkowego a wielkoscig
powierzchni tarczy nerwu wzrokowego w obu grupach chorych na jaskre.

W grupie chorych na JNC stwierdzono istotny wzrost wartosci zardwno mediany, jak
i pierwszego i tfrzeciego kwartyla powierzchni pierscienia wraz ze wzrostem wielkosci
tarczy (p<0,05). Dane przedstawione na wykresach wskazujg na najwiekszy rozrzut
wynikbw w grupie tarcz o matej wielkosci u chorych na JPOK. Powyzsze wyniki

przedstawiono graficznie na rycinie 25.
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Ryc. 25. Rycina przedstawia rozktady zaleznosci miedzy wielkoscig powierzchni pierscienia
nerwowo- siatkbwkowego a wielkoscig powierzchni tarczy nerwu wzrokowego w JPOK i JNC.
Stwierdzono, ze w IJNC ze wzrostem wielko$ci tarczy istotnie ro$nie warto$¢ mediany oraz
pierwszego i trzeciego kwartyla powierzchni pierscienia nerwowo-siatkbwkowego (p<0,05).
Najwiekszy rozrzut wynikdw stwierdzono w JPOK w grupie z matymi tarczami
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4.3.3.4. Wartos¢ pomiaru ksztattu zagtebienia w HRT a wielkos¢é powierzchni tarczy

nerwu wzrokowego

Analiza rozktaddw wartosci pomiaru ksztattu zagtebienia u chorych na JPOKi
JNC zaleznie od wielkosci powierzchni tarczy nerwu wzrokowego wykazata istotnose
statystyczng tej korelacji w obu grupach chorych (p<0,05). Na podstawie danych
przedstawionych na rycinie 26 stwierdzono, ze wartos¢ mediany pomiaru ksztattu
zagtebienia rosnie wraz ze wzrostem wielkosci powierzchni  tarczy nerwu
wzrokowego, a w tarczach o najwieksze] powierzchni obserwowano najmniejszy

rozrzut wynikéw.
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Ryc. 26. Rycina przedstawia rozktady wartosci pomiaru ksztattu zagtebienia w zaleznosci od
wielko$ci powierzchni tarczy nerwu wzrokowego. Andliza statystyczna danych wskazuje na
istotne statystycznie (p<0.05) réznice w rozktadach wielkosci ksztattu zagtebienia dla
poszczegdlnych wielkosci tarczy. Wraz ze wzrostem wielkosci tarczy rosnie mediana pomiaru
ksztattu zagtebienia, a w najwiekszych tarczach rozrzut wynikéw jest najmniejszy.
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4.3.4. Roznicowanie chorych na jaskre i zdrowych w oparciu o wynik badania

i wartosci wybranych parametréow stereometrycznych uzyskanych w HRT

W koncowej ocenie przydatnosci HRT oceniano réznice rozktaddw wartosci
liczbowych wyniku HRT, w pierwszym i ostatnim badaniu, w zaleznosci od

rozpoznania klinicznego (ryc.27).
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Ryc.27. Rycina przedstawia rozktady wartosci liczbowych pierwszego i ostatniego
rozpoznania HRT w przypadkach JPOK, JNC oraz w grupie kontrolnej. Stwierdzono istotng
réznice miedzy chorymi na jaskre a grupg kontrolng (p<0,05). W grupie kontrolnej nie
znaleziono réznic miedzy pierwszym a ostatnim badaniem, a warto$ci mediany sq wyzsze niz
U chorych na jaskre. Natomiast w JPOK i JNC wykazano niewielkie, nieistotne statystycznie
(p>0,05)réznice w wartosciach mediany miedzy pierwszym i ostatnim badaniem. Rozstep
miedzykwartylowy jest nieznacznie mniejszy w grupie chorych z JNC w poréwnaniu z JPOK

Analiza poréwnawcza obu grup (JPOK + JNC) chorych na jaskre z grupg oséb
zdrowych wykazata statystycznie znamienne réznice (p<0,05) we wszystkich
parametrach stereometrycznych, z wyjgtkiem maksymalnej gtebokosci zagtebienia
tarczy nerwu wzrokowego.

Ze wzgledu na stwierdzone minimalne (nie przekraczajgce setnych wartosci)
nieistotne réznice (p>0.05) w danych pierwszego i ostatniego badania, w analizie
statystycznej wynikéw brano pod uwage dane uzyskane w ostatnim badaniu.

Uzyskane rozktady wykazywaty wyrazng asymetrie (nie byty normaine)

w zwigzku z czym do ich opisu wykorzystano warto$ci mediany oraz kwartyli.
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5. OMOWIENIE

lgodnie z obecnym stanem wiedzy, neuropatia jaskrowa tarczy nerwu
wzrokowego stanowi podstawowy objaw pozwalajgcy rozpoznac  jaskre.
Prowadzone od lat badania kliniczne wykazaty, ze zmiany strukturalne tarczy nerwu
wzrokowego wyprzedzajg pojawienie sie charakterystycznych dla jaskry ubytkéw
w polu widzenia. Ze wzgledu na nieodwracalny charakter uszkodzen jaskrowych
istotne jest rozpoznanie choroby w jak najwczesniejszym jej stadium, co wigze sie
z koniecznoscig doktadnej, obiektywnej oceny morfologii tarczy nerwu wzrokowego.

Wprowadzona do badan klinicznych w latach dziewiecdziesigtych XX wieku,
technika badania tomograficznego tarczy nerwu wzrokowego przy uzyciu
Heidelberg Retina  Tomograf, pozwala  okredlic  wartosci  parametréow
stereometrycznych, charakteryzujgcych tarcze nerwu wzrokowego oraz w oparciu
o statystyczng ocene wielu przeprowadzonych badan ustali¢ liczbowqg wartosé
wyniku, ktéry réznicuje chorych na jaskre i zdrowych. Mikelberg i wsp. (109), po
przeprowadzeniu pomiardw technikg HRT u stu oséb zdrowych rasy kaukaskiej,
stworzyli wzorzec pozwalajgcy na klasyfikacje prawidtowe] tarczy nerwu
wzrokowego. Klasyfikacja ta, powstata w oparciu o wyniki analizy statystycznej
parametrow HVC, CSM, RV, uzyskanych w badaniu HRT, znalazta zastosowanie
w programie komputerowym, pozwalajgcym na diagnostyke neuropatii jaskrowej.

W ostatnim dziesiecioleciu opublikowano liczne prace, dotyczgce wynikéw
badan HRT, ktérych celem byto wykazanie przydatnosci tej metody zaréwno
w rozpoznaniu, jak i monitorowaniu neuropatii jaskrowej
(16,27,41,63,64,94,105,111,133,145,151,166,173,178,183). Wiekszos¢ autorow podkresla
doktadnos¢, powtarzalnose i obiektywnos$¢ badania HRT (24,88,142,158,170,181,182),
przy czym za podstawowq wade tej techniki uwaza subiektywne oznaczanie granicy
tarczy (62), co zostato rozwigzane w aparacie HRT Il. Wszystkie badania stanowigce
przedmiot niniejszej rozprawy wykonywatam osobiscie, starajgc sie granice tarczy
okreslac¢ jak najdoktadniej, zawsze w ten sam sposob.

W  doniesieniach z pismiennictwa dotyczgcych wynikdw badania HRT
liczebnos¢ badanych grup chorych waha sie od 8 do 300, przy czym w wiekszosci
prac nie przekracza liczby 100. Zebrany przeze mnie, w ciggu ponad dwdch lat,
materiat kliniczny obejmuje 58 chorych, wybranych sposréd pacjentdw, ktorzy w tym

okresie zgtosili sie do Gabinetu Leczenia Jaskry w Klinice Okulistyki CM UJ. Chorzy ci
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stanowiq zaledwie 6,2 % wszystkich konsultowanych i leczonych w Klinice chorych na
jaskre, co wigze sie z przyjetymi kryteriami wtgczenia do badan, ktére wykluczajq,
czeste w materiale Kliniki, przypadki wymagajgce leczenia chirurgicznego oraz te
z wspotistniejgcymi z jaskrg innymi schorzeniami oczu.

Zastosowane przeze mnie kryteria witgczenia chorych do badan nie
odbiegajg od podanych w opracowaniach réznych autoréw
(48,63,64,103,108,143,166,173,174,183).

W niektérych publikacjach autorzy dokonujg podziatu wsrdéd chorych na
jaskre pierwotng otwartego kqgta, jaskre z normalnym ciSnieniem (40,41,63)
i z nadcisnieniem ocznym (63,111). Istniejg rowniez doniesienia, w ktdérych autorzy nie
klasyfikujg chorych zgodnie z wyzej wymienionym podziatem (64,94,130).

W dostepnym piSmiennictwie nie znalaztam danych na temat czasu trwania
jaskry u chorych, ktérych kwalifikowano do badan. Wiekszo$¢ autorow podkresla
jedynie, ze u chorych objetych badaniami stwierdzano zmiany charakterystyczne
dla wczesnego stadium neuropatii jaskrowej (27,103,109,144,173,174 ). Jedynie Eid
i wsp.(41) podzelili wszystkich badanych na poczgtkowe, umiarkowane
i zaawansowane.

Dane dotyczqgce pftci i wieku badanych chorych, a takze rodzaju i stadium
zaawansowania jaskry, wykazujg znaczne réznice w doniesieniach poszczegdlnych
autoréw. W wielu publikacjach autorzy nie podajg danych dotyczgcych ptci
badanych chorych (24,27.63,64,111,130,151,166,173,174,183). W pracach Eida i wsp.
(41), lester i wsp. (61) oraz Mikelberga i wsp. (109) liczebnos$¢ kobiet i mezczyzn jest
porownywalna. W materiatach opublikowanych przez Lee i wsp. (94) wyraznie
przewazajg mezczyzni, zas u Mansbergera i wsp. (103) odsetek kobiet jest dwukrotnie
wyzszy. W moim materiale we wszystkich badanych grupach stwierdzitam wyzszy
odsetek kobiet, w JPOK wynosi 76,9%, w JNC 62%, a u 0séb zdrowych 72%.

Sredni wiek badanych chorych byt poréwnywalny we wszystkich grupach
i wynosit w JNC 56 lat, a w JPOK i w grupie kontrolnej 54 lata. W doniesieniach
roznych autorow wiek chorych waha sie od 47 do 80 lat, ze Srednig w granicach
59-68 lat.

Interpretacja uzyskanych w badaniu HRT wynikdbw w opracowaniach
wiekszosci autorow opiera sie na danych zawartych w programie komputerowym
HRT, ktére pozwalajg rozpoznac jaskre, a takze na ocenie poszczegdlinych

parametréow morfometrycznych charakteryzujgcych tarcze nerwu wzrokowego
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w badaniu HRT. Uchida i wsp. (158) stwierdzili, ze istotne statystycznie réznice miedzy
osobami chorymi na jaskre a zdrowymi dotyczg powierzchni zagtebienia,
wspodtczynnika C/D, powierzchni piercienia nerwowo-siatkdéwkowego, objetosci
zagtebienia, objetosci pierscienia nerwowo-siatkbwkowego i pomiaru ksztattu
zagtebienia. lester i wsp. (64) uwazajg, ze nagjistotniejszym parametrem,
pozwalajgcym na ocene zwigzanej z wiekiem, fizjologicznej utraty witdkien
nerwowych jest pomiar ksztattu zagtebienia. Wedtug Airaksinena i wsp. (1,2)
parametrem roznicujgcym grupy zdrowych, podejrzanych i chorych na jaskre jest
wielkos¢ powierzchni pierscienia nerwowo-siatkdwkowego. W wielu publikacjach
podjeto prébe okreslenia zZnaczenia poszczegdlnych parametrow
stereometrycznych w ocenie neuropatii jaskrowej, w oparciu o analize jednego lub
kilku wybranych parametrow, stosujgc analize regresji w zaleznosci od powierzchni
tarczy nerwu wzrokowego lub analize krzywych dystrybucji sektorowej w rozktadzie
normalnym.

Ocene wtasnych wynikow, uzyskanych w badaniu HRT, opartam na liczbowej
wartosci  okredlajace] rozpoznanie jaskry oraz na trzech parametrach
stereometrycznych: wielkosci powierzchni pierécienia nerwowo-siatkbwkowego (RA),
wielkosci wspotczynnika zagtebienie/tarcza (C/D) i pomiaru ksztattu zagtebienia
(CSM), ktérych Srednie wartoSci wykazywaty statystycznie wysoce znamienne
réznice pomiedzy chorymi na jaskre a grupg kontrolng zdrowych oséb. Powyzsze
parametry wybratam do oceny wynikdw w oparciu o analize dyskryminacyjng.
Inaczenie tych 3 parametrow jest zgodne z obserwacjami Mardina i wsp.(104) i lester
i wsp. (63). W dostepnym pismiennictwie poza doniesieniami Zangwill i wsp.(180)
i Migliora i wsp. (108) nie spotkatam analizy wynikbw uwzgledniajgcych wartosc
rozpoznania jaskry w badaniu HRT.

W przeprowadzonej andlizie statystycznej, zgodnie z zatozeniami i celem
niniejszej rozprawy staratam sie przede wszystkim ustalic, czy istniejq istotne réznice
w uzyskanych wynikach pomiedzy grupq oséb zdrowych i chorych, oraz pomiedzy
chorymi na JPOK i JNC, a ponadto wykazac¢ zaleznosci miedzy badaniem HRT
a oceng kliniczng tarczy nerwu wzrokowego i ubytkami w polu widzenia.

Uzyskane wyniki pozwolity stwierdzi¢, ze badanie HRT w sposdb istotny
(p<0,05) roznicuje chorych na jaskre i osoby zdrowe. Wartos¢ mediany liczbowego
wyniku rozpoznania jaskry w HRT u oséb zdrowych wynosita +2,0 zaréwno

w pierwszym, jak i w kontrolnym badaniu. U chorych na JPOK i JNC wartosci mediany
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zawarte byty w granicach od 0 do -1,0, takze nie wykazujgc istotnych réznic miedzy
badaniami. Istotne rdznice wystepowaty réwniez w warto$ciach mediany
ocenianych parametrow stereometrycznych miedzy grupg chorych na jaskre
i zdrowymi osolbami.

Natomiast zarbwno uzyskane wyniki, jak i przeprowadzona analiza

statystyczna wszystkich parametrow stereometrycznych wykazaty brak istotnych
roznic pomiedzy przypadkami JPOK i JNC, co wskazuje na brak mozliwosci
roznicowania tych dwdch rodzajow jaskry w oparciu o badanie HRT.
Brak réznic miedzy pierwszym badaniem a przeprowadzang po 2 latach kontrolg
moim zdaniem wiqgze sie z charakterystykg analizowanego materiatu klinicznego,
ktory w wiekszosci obejmowat chorych z poczgtkowqg lub bardzo poczgtkowg
neuropatiq jaskrowq, u ktérych wczesniej zastosowano leczenie przeciwjaskrowe.
W tej sytuacji wydaje sie, ze brak postepu choroby w ciggu 2 lat jest uzasadniony,
a dla oceny znaczenia HRT w monitorowaniu jaskry konieczny bytby znacznie dtuzszy
okres obserwacji, a takze mozliwos¢ rozpoczecia badan u chorych podejrzanych
o jaskre przed podjeciem jakiegokolwiek leczenia. W dostepnym pismiennictwie,
poza stwierdzeniami o przydatnosci HRT takze w monitorowaniu przebiegu jaskry, nie
znalaztam wielu opracowan zawierajgcych dane o zmianach w badaniu HRT
w okre$lonych grupach chorych i w okre$§lonym okresie obserwacji. Kamal i wsp. (76)
przedstawili wyniki rocznej obserwaciji chorych z nadcisnieniem ocznym, ktéra
wykazata zmiany wartosci trzech parametrow stereometrycznych w badaniu HRT,
przy prawidtowych wynikach pola widzenia. Warto$¢ powierzchni zagtebienia tarczy
(CA) wzrosta o 9,7%, wspdtczynnika C/D o 10,5%, a powierzchni pierscienia
nerwowo-siatkdwkowego(RA) zmniejszyta sie 0 6,9%. Chauhan i wsp. (26) u chorych
obserwowanych ponad 5 lat stwierdzili progresje zmian jaskrowych w badaniu HRT
U 40% , a w polu widzenia jedynie u 4% badanych.

W ocenie przydatnosci HRT w diagnostyce jaskry istotne znaczenie posiada
przeprowadzona w niniejszej rozprawie analiza statystyczna zaleznosci miedzy
rozpoznaniem jaskry i wybranymi parametrami stereometrycznyczmi w badaniu HRT
a ocenqg kliniczng stopnia zaawansowania uszkodzen jaskrowych tarczy nerwu
wzrokowego i zmian w polu widzenia. Wyniki Srednich wartos$ci poszczegdlnych
parametréw, jakie uzyskatam w badaniu HRT zarbwno u chorych na jaskre, jak

i w grupie kontrolnej sqg zblizone do wynikéw Wolllsteina i wsp. (173), Mistlbergera



i wsp. (111) oraz lester i wsp. (63,64), natomiast znacznie odbiegajg od
przedstawionych przez Rohrschneidera i wsp. (142).

W wiekszosci publikaciji autorzy podkreslaja, ze wtasciwa ocena tarczy nerwu
wzrokowego w badaniu wziernikowym stanowi najwazniejszq sktadowq diagnostyki
klinicznej neuropatii jaskrowej. Wedtug Zangwill i wsp. (183), w badaniach zaréwno
chorych na jaskre, jak i oséb zdrowych, warto$¢ wspdtczynnika C/D uzyskana na
podstawie oceny klinicznej byta wyzsza niz ta, uzyskana w badaniu HRT, przy czym
najwieksze roéznice obserwowano przy wartosci pionowej C/D mniejszej od 0,5
i wiekszej od 0,8. Autorzy ci podkreslajg, ze mniejsze rozbieznosci miedzy oceng
kliniczng a w HRT wystepowaty u chorych na jaskre. Garway-Heath i wsp. (48)
ZWracajg uwage na zmiane ksztattu pierscienia nerwowo-siatkbwkowego, fzw.
»wyszczerbienie” (ang. notch), ktére jest tatwiejsze do stwierdzenia w matych
tarczach. Innego zdania sg Wollstein i wsp. (174), ktérzy uwazajg, ze diagnostyka
kliniczna tarczy z wiekszymi uszkodzeniami jest tatwiejsza, niz z lokalnymi zmianami
jaskrowymi. Eid i wsp. (40) porownali warto$ci parametrow stereometrycznych HRT
w grupach chorych na JPOK i JNC. Jedynie réznica wartosci wspdtczynnika C/D,
wieksza w grupie JNC, byta istotna statystycznie. W publikacjach Airaksinena i wsp.
(1), Quigleya i wsp. (136,137) oraz Zeyena i wsp. (185), dotyczgcych zmian
w budowie tarczy nerwu wzrokowego w przebiegu jaskry zwraca uwage zgodna
opinia , ze rzadko sg one jednorodne.

W moich badaniach stwierdzitam zgodno$¢ miedzy wartosciami C/D
w badaniu klinicznym i w HRT. W ocenie pierscienia nerwowo-siatkbwkowego istotne
znaczenie wykazywato przede wszystkim zmniejszenie jego powierzchni.

Doniesienia dotyczgce zaleznosci miedzy zmianami w polu widzenia
a wynikami badania HRT sg bardzo liczne, przy czym zarbwno wybor parametrow jak
i metody analizy rézniqg sie znacznie w pracach poszczegdlnych autorow.

Ocena wartosci badania HRT w diagnostyce tzw. jaskry preperymetrycznej
wykazuje znaczne réznice w doniesieniach poszczegdinych autordw. Wollstein i wsp.
(173) oraz Kamal i wsp. (76) podkreslajg, jak istotnym jest badanie HRT
w rozpoznawaniu tego stadium jaskry. Innego zdania sg Mardin i wsp. (104), ktorzy
zwracajg uwage na relatywnie niskg wartos¢ diagnostyczng HRT w rdznicowaniu
os6b zdrowych od chorych, bedgcych w stadium jaskry preperymetrycznej. Ich
zdaniem przyczyng tego stanu moze byc¢ réznorodno$c parametrow ilosciowych

tarczy nerwu wzrokowego. Rowniez w publikacji Mistlbergera i wsp. (110) nie
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stwierdzono istotnej roéznicy w uzyskanych wynikach badania HRT u oséb
Z nadcis$nieniem ocznym i zdrowych.

W moich badaniach u wszystkich chorych stwierdzitam istotng zaleznos¢
(p < 0,05) miedzy wartosciqg liczbowq wyniku badania HRT a zaawansowaniem zmian
w polu widzenia. Andadlizujgc zalezno$¢ miedzy wartosciami wspdtczynnika C/D,
powierzchnig pierScienia nerwowo-siatkbwkowego(RA) i pomiarem  ksztattu
zagtebienia(CSM) a zmianami w polu widzenia stwierdzitam, ze w grupie chorych na
JPOK najistotniejsze  znaczenie ma  powierzchnia  pierScienia  nerwowo-
siatkbwkowego(RA) oraz sredni ksztatt zagtebienia (CSM), a w JNC wspobtczynnik C/D
i sredni ksztatt zagtebienia(CSM), przy czym wartosci tych parametréw zalezq istotnie
od wielkosci powierzchni tarczy nerwu wzrokowego.

Podobne wyniki opublikowali lester i wsp. (63), stwierdzajgc istotng
statystycznie zalezno$¢ miedzy wartoscig sredniego ubytku czutosci siatkdwki (MD)
a nastepujgcymi parametrami HRT: powierzchniq zagtebienia(CA), wspdtczynnikiem
C/D, powierzchnig  pierscienia nerwowo-siatkbwkowego(RA),  objetoscig
zagtebienia(CV), objetoscig pierscienia nerwowo-siatkdwkowego(RV), pomiarem
ksztattu zagtebienia(CSM) oraz ilorazem $redniej grubosci witdkien nerwowych i linii
konturowej(RNFL CSA ). W oparciu o analize regresji stwierdzili, ze najwazniejszym
z wyzej wymienionych parametréw jest wielkos¢ powierzchni pierscienia nerwowo-
siatkdwkowego (RA). Zaréwno w JPOK, jak i w IJNC wykazano naijistotniejszg
zalezno$¢ miedzy wartoscig MD i CPSD a powierzchnig pierscienia nerwowo-
siatkbwkowego (RA) i pomiarem ksztattu zagtebienia (CSM). Réwniez wyniki
opublikowane przez Mistlbergera i wsp. (111) potwierdzity najlepszg korelacje miedzy
powierzchnig pierscienia nerwowo-siatkdwkowego i Srednig gruboscig wtdkien
nerwowych a wartoscig ubytku czutosci siatkowki (MD). Chen (27) na podstawie
analizy dyskryminacyjnej stwierdzit, Zze powierzchnia pierScienia nerwowo-
siatkbwkowego, wspdtczynnik C/D  oraz objeto$¢  pierscienia nerwowo-
siatkbwkowego potowy tarczy byty najbardziej znaczgcymi parametrami
pozwalajgcymi na rozréznienie chorych na jaskre od ludzi zdrowych. Istotng
statystycznie zalezno$¢ miedzy wynikami badania pola widzenia i HRT wykazali takze
Anton i wsp. (4), Brigattii wsp. (15) oraz Caprioli i wsp. (20).

W wielu publikacjach zwrécono uwage na znaczenie wielkosci tarczy nerwu

wzrokowego dla prawidtowego rozpoznania neuropatii jaskrowej. Réznorodnose
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dotyczgca zarédwno morfologii, jak i wielkos$ci tarczy nerwu wzrokowego stanowi
stale podstawowy problem w diagnostyce wczesnego stadium neuropatii jaskrowe;.
Wedtug Quigleya i wsp. (137) wielkos¢ powierzchni tarczy nerwu wzrokowego ma
najwiekszy wptyw na warto$¢ wspdtczynnika C/D. U oséb zdrowych wartosc
wspotczynnika C/D rosnie proporcjonalnie do wielkosci powierzchni tarczy.

Niektdérzy autorzy zwracajg uwage na istnienie zaleznosci miedzy wielkoscig
tarczy nerwu wzrokowego a czutosciq, specyficznoscig oraz doktadnoscig techniki
badania HRT. lester i wsp. (64) oceniali wptyw wielkosci powierzchni tarczy nerwu
wzrokowego na doktadnos¢ diagnostyczng HRT, dokonujgc podziatu chorych na
grupy, w zaleznosci od powierzchni tarczy nerwu wzrokowego : do 2mm?2, miedzy
2-3mm? i powyzej 3mm?2. Autorzy zastosowujgc metode opartg na analizie wartosci
funkcji dyskryminanty stwierdzili wzrost odsetka czutosci proporcjonalnie do wielkosci
powierzchni tarczy , ktéry odpowiednio wynosit: 65%, 79%, 80%. Swoisto$s¢ w grupie
chorych z matymi tarczami <-2 mm? byta nizsza(83%) niz w grupie z tarczami
o0 powierzchni wiekszej niz 2mm?2. Powyzsze wyniki wskazujg na trudnosci
diagnostyczne jaskry u chorych z matymi tarczami nerwu wzrokowego.

Wollstein i wsp. (174) wykorzystujgc analize regresji liniowej okreslili zalezno$¢
miedzy wielkoscig powierzchni tarczy nerwu wzrokowego a logarytmem powierzchni
pierscienia nerwowo-siatkbwkowego oraz wspdtczynnikiem C/D, co pozwolito na
réznicowanie chorych z weczesnym stadium jaskry i oséb zdrowych. Wedtug Kesena
i wsp. (82) oraz Mardina i wsp. (104) w badaniu HRT wieksze tarcze sg czescigj
rozpoznawane jako jaskrowe, nawet przy prawidtowym polu widzenia, a tarcze
o mate] powierzchni sg klasyfikowane jako normalne, pomimo zmian jaskrowych
stwierdzanych w polu widzenia. Autorzy ci stwierdzili stosunkowo niski odsetek
swoistosci wyniku HRT (51%-69%) w poréwnaniu z diagnostykg kliniczng. Rowniez
Mansberger i wsp. (103) zwracajg uwage na w istotng role, jakg odgrywa
powierzchnia tarczy w ocenie badania HRT. Wedtug tych autoréw chorzy
z prawidtowymi wynikami badania pola widzenia i duzym wspodtczynnikiem C/D sg
podejrzani czesciej o neuropatie jaskrowqg. Wedtug Chena (27)doktadnosc
diagnostyczna neuropatii jaskrowej byta lepsza w przypadkach w  ktérych
powierzchnia farczy nie przekraczata 2,5 mm? a malata w przypadkach tarczy
o wiekszej powierzchni. Miglior i wsp. (108) uwazajqg, ze interpretacja wynikdw HRT
w wielu przypadkach jest trudna i niejednoznaczna. W badaniach tych autoréw

swoistos¢ wynikdw HRT przy zastosowaniu analizy dyskryminacyjnej wynosita jedynie
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65%, a wartos¢ odsetkowa czutosci, uzyskana na podstawie krzywych
kumulacyjnego rozktadu wahata sie miedzy 31% a 53%. le wzgledu na
réznorodnos¢ budowy tarczy nerwu wzrokowego badanie HRT nie zawsze pozwala
na prawidtowe rozpoznanie jaskry, w tym takze preperymetrycznej.

Wyniki dotyczgce HRT, opublikowane w pracy Sanchez-Galeana i wsp. (144)
okreslity warto$¢ odsetkowq czutosci tej metody diagnostycznej w granicach 64-75%
a swoisto$ci na poziomie 68-80%.

W opracowaniu Wollsteina i wsp. (173), w ktérym wyniki badania HRT oparto
na analizie regresji liniowej, okreslenie zaleznosci miedzy wielkosciq tarczy nerwu
wzrokowego a powierzchnig pierscienia nerwowo-siatkbwkowego (czuto$¢ 84,3%,
swoistos¢ 96,3%) lub C/D (czutos¢ 74,5%, swoistosC 97,5%) pozwolita na réznicowanie
chorych na jaskre od oséb zdrowych.

Dane z piSmiennictwa oraz opracowany materiat wskazujg, ze badanie HRT
stanowi jeden z istotnych elementéw w diagnostyce neuropatii jaskrowej, przy czym
w wiekszosci przypadkdw rozpoznanie jaskry wymaga wnikliwej oceny wszystkich

uzyskanych wynikdw badania klinicznego.
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6. WNIOSKI

1.

Diagnostyka neuropatii  jaskrowej przy uzyciu konfokalnej skaningowej
tomografii laserowej (HRT) pozwala na wykazanie istotnych réznic pomiedzy

grupg chorych na jaskre i 0sdb zdrowych.

Parametrami stereometrycznymi HRT o najwiekszym znaczeniu w rozpoznaniu
neuropatii jaskrowej sq: powierzchnia pierscienia nerwowo-siatkdbwkowego,

wspodtczynnik C/D oraz pomiar ksztattu zagtebienia.

W okresie dwuletnie] obserwacii chorych objetych badaniami nie stwierdzono
zmian charakterystycznych dla postepu neuropatii jaskrowej, co wskazuje na

ograniczong przydatno$¢ HRT w monitorowaniu jaskry u leczonych chorych.

Ze wzgledu na ryzyko powstania bteddéw diagnostycznych, mate(<2mm)
i duze (>3mm) tarcze nerwu wzrokowego wymagajg szczegdlnie wnikliwej

interpretacji wyniku badania HRT.
Dokonane badania wykazaty istotng zalezno$¢ pomiedzy wartosciami

wynikdw uzyskanych w HRT a stopniem klinicznego zaawansowania zmian

jaskrowych tarczy nerwu wzrokowego oraz ubytkdw w polu widzenia.
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7. STRESZCZENIE

Neuropatia jaskrowa, zwtaszcza w jej wczesnym stadium, wymaga
poszerzenia klasycznej diagnostyki o nowoczesne, obiektywne metody obrazowania.
Jednqg z tych metod jest wykorzystanie laserowego tomografu skaningowego (HRT)
do oceny morfologii farczy nerwu wzrokowego.

Celem pracy byta ocena przydatnosci HRT w diagnostyce neuropatii
jaskrowej i monitorowaniu postepu choroby u chorych z jaskrg pierwotng otwartego
kgta z podwyzszonym i prawidtowym cisSnieniem wewngtrzgatkowym oraz
sprawdzenie istnienia korelacji miedzy wartosciami wynikdw uzyskanych w HRT
a stopniem kliniczhego zaawansowania zmian jaskrowych tarczy nerwu wzrokowego
i ubytkdw w polu widzenia.

Materiat kliniczny obejmuje 58 chorych (116 oczu), w tym 40 kobiet i 18
mezczyzn, w wieku od 33-71 lat, srednia wieku wynosi 55 lat.

U 26 osdb (52 oczu) rozpoznano jaskre pierwotng otwartego kagta, a u 32
(64 oczu) jaskre z normalnym cisnieniem. Grupe kontrolng stanowito 15 (30 oczu)
0sOb zdrowych, w tym 13 kobiet i 2 mezczyzn, w wieku od 25-70 lat (Srednia 54 lata).

Kryterium wtgczenia do badan byto : rozpoznanie jaskry pierwotnej otwartego
kata z wysokim lub niskim ci$nieniem wewngtrzgatkowym, brak innych schorzenh
okulistycznych, emmetropie lub wade refrakcji nie przekraczajgcg 4 D, leczenie
jaskry farmakologiczne :miejscowe stosowanie beta - blokerdw (Timolol lub Betaxolol)
oraz inhibitorbw anhydrazy weglanowej (Dorzolamid), stan po wykonanej
trabekuloplastyce laserowej (ALT), brak chordb ogdinych, z wyjgtkiem leczonego
nadci$nienia tetniczego w okresie normalizacii.

Diagnostyka kliniczna obejmowata: badanie ostrosci  wzroku, ocene
przedniego i tylnego odcinka gatki ocznej, pomiar cisnienia wewngtrzgatkowego,
gonioskopie, badanie pola widzenia. U wszystkich oséb wtgczonych do badan
wykonano tomografie tarczy nerwu wzrokowego (HRT). Sredni czas obserwacii
wynosit dwa lata. Zebrany materiat poddano analizie statystyczne.

Ze wzgledu na stwierdzone minimalne (nie przekraczajgce setnych wartosci)
nieistotne rdéznice (p>0.05) w danych pierwszego i ostatniego badania HRT,
w analizie statystycznej wynikbw brano pod uwage dane uzyskane w ostatnim

badaniu.
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W badaniu HRT na podstawie analizy porébwnawczej chorych na jaskre i oséb
zdrowych wykazano statystycznie znamienne réznice (p<0,05) we wszystkich
parametrach stereometrycznych, z wyjatkiem maksymalnej gtebokosci zagtebienia
tarczy nerwu wzrokowego. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
w wartosciach parametréw uzyskanych w HRT miedzy obiema grupami chorych na
jaskre.

Wykazano wyrazng korelacje  (p<0,05) miedzy wzrostem  stopnia
zaawansowania zmian w tarczy nerwu wzrokowego a zmniejszaniem sie wartosci
liczbowej wyniku badania HRT.

Na podstawie wynikdw analizy dyskryminacji metodqg eliminacji zmiennych
stwierdzono, ze do parametrow stereometrycznych HRT naijsilniej warunkujgcych
wynik badania HRT nalezq: wspdtczynnik c/d, powierzchnia pierscienia nerwowo-
siatkbwkowego i pomiar ksztattu zagtebienia.

Wraz ze wzrostem stopnia zaawansowania uszkodzen jaskrowych tarczy nerwu
wzrokowego w obu grupach chorych na jaskre obserwowano istotny wzrost wartosci
zarowno wspotczynnika C/D, jak i mediany pomiardw ksztattu zagtebienia (p< 0,05).
Roéwnoczesnie wartoSci mediany opisujgce powierzchnie pierscienia nerwowo-
siatkdwkowego zaréwno w grupie z JPOK, jak i z JNC istotnie malaty (p< 0,05).

Na podstawie analizy statystycznej u wszystkich chorych wykazano istotng
zalezno$¢ miedzy wartoscig liczbowg wyniku badania HRT a zaawansowaniem
zmian w polu widzenia. Najwyzsze wartosci mediany stwierdzano w grupie
z poczgtkowymi zmianami, natomiast najnizsze w zawansowanych zmianach w polu
widzenia (p < 0,05).

W przeprowadzonej analizie parametrow stereometrycznych HRT wykazano,
ze zardwno wartosci wspoétczynnika C/D, jok i pomiarow Sredniego ksztattu
zagtebienia w obu grupach chorych byty najnizsze w poczgtkowym stadium,
natomiast najwyzsze z zaawansowanym stadium zmian w polu widzenia (p<0,05),
przy czym zaleznosci te byty istotne (p<0,05) jedynie w grupie chorych na JPOK.
Istotng rdznice (p<0,05) stwierdzono miedzy wielkoscig powierzchni pierscienia
nerwowo-siatkbwkowego zaleznie od zaawansowania zmian w polu widzenia
w JPOK. Warto$¢ mediany powierzchni pierscienia nerwowo-siatkbwkowego byta
najmnigjsza w JPOK w grupie z zawansowanymi zmianami w polu widzenia (p<0,05).

Anadlizujgc  zalezno$¢  miedzy  wartosciami  wybranych — parametréow

stereometrycznych uzyskanych w HRT a zmianami w polu widzenia, najwieksze
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znaczenie w grupie chorych na JPOK ma powierzchnia pierscienia nerwowo-
siatkdbwkowego(RA) oraz pomiar Sredniego ksztattu zagtebienia (CSM), a u chorych
na JNC wspdtczynnik C/D i pomiar sredniego ksztattu zagtebienia (CSM), przy czym
wartosci tych parametrow zalezqg istotnie od wielkosci powierzchni tarczy nerwu
wzrokowego.

Analiza statystyczna zalezno$ci miedzy wartoscig wspdtczynnika C/D
a wielkoscig powierzchni tarczy nerwu wzrokowego u chorych na jaskre JPOK i JNC
wykazata, ze wraz ze wzrostem wielkoSci powierzchni tarczy rosng wartosc
wspotczynnika C/D (p <0,05) oraz pomiardw ksztattu zagtebienia (p<0,05).
Jednoczesnie stwierdzono korelacje miedzy wielkoscig powierzchni pierscienia
nerwowo-siatkdwkowego a wielkoscig powierzchni tarczy nerwu wzrokowego
wykazano w obu grupach chorych na jaskre, przy czym jest istotna (p<0,05 ) tylko
w grupie chorych na JNC, natomiast najwiekszy rozrzut wynikdw wykazano w grupie

tarcz o matej wielkosci u chorych na JPOK.

Podsumowanie:

Diagnostyka neuropatii jaskrowej przy zastosowaniu konfokalnej skaningowej
tomografii laserowej (HRT) pozwala na wykazanie réznic miedzy osobami zdrowymi
i chorymi na jaskre. Najwieksze znaczenie dla rozpoznania jaskry w badaniu HRT majg
trzy parametry: powierzchnia pierScienia nerwowo-siatkdwkowego, wspdtczynnik
C/D oraz pomiar ksztattu zagtebienia. Stwierdzono istotng statystycznie zaleznosc
miedzy wartosciami wynikdw HRT a stopniem klinicznego zaawansowania zmian
jaskrowych tarczy nerwu wzrokowego i ubytkami w polu widzenia.

Interpretacja wynikdw przeprowadzonych badan z uwzglednieniem wielkosci
powierzchni tarczy nerwu wzrokowego pozwala na zmniejszenie prawdopodo-
bienstwa postawienia nieprawidtowego rozpoznania.

Brak zmian w wynikach HRT, charakterystycznych dla postepu choroby
w dwuletnim okresie obserwacji leczonych chorych, wskazuje na koniecznosc
wieloletnich badan, ktére pozwolg na wtasciwg ocene przydatnosci tej metody

diagnostycznej w monitorowaniu jaskry.
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8. SUMMARY

Glaucomatous optic neuropathy, especially at the early stages, requires
extending the fraditional diagnostics by the use of modern objective imaging
techniques. One of these is scanning laser tomography (HRT), used to evaluate the
morphology of the optic disc.

The study aimed at evaluating the usefulness of HRT in the diagnostics of the
glaucomatous optic neuropathy and in monitoring of disease progression in the
patients with the primary open- angle glaucoma with elevated and normal
infraocular pressure, as well as finding the correlation between the HRT results and
clinical stage of glaucomatous changes of optic disc and visual field defects.

The study group consisted of 58 patients (116 eyes), 40 women and 18 men, aged
33-71, at the mean age of 55 years.

There were 26 patients (52 eyes) with the diagnosis of primary open-angle
glaucoma and 32 (64 eyes) with normal pressure glaucoma. Control group of 15
healthy volunteers (30 eyes) consisted of 13 women and 2 men, aged 25 - 70, at the
mean age of 54 years.

The inclusion criteria to the study were: diagnosis of the primary open-angle
glaucoma with elevated or low intraocular pressure, absence of other
ophthalmologic diseases, emmetropy or refraction defect not exceeding 4D,
on-going pharmacotherapy with the local administration of beta-blockers (Timolol
or Betaxolol) and carbonic anhydrase inhibitors (Dorzolamid), the history of argon
laser trabeculoplasty (ALT), absence of general diseases except of treated
hypertension being normalized.

Clinical diagnostics consisted of eye examination, evaluation of anterior and
posterior eyeball segments, intraocular pressure measurement, gonioscopy,
and visual filed test. All patients involved in the study underwent scanning laser
tomography (HRT). Mean time of follow-up was 2 years. Obtained results were
subjected to statistical analyses.

Due to the observed minimal statistically nonsignificant differences (p>0.05)
between the findings from the first and final HRT examination, the results from the last
measurements were used in the statistical analyses.

Statistically significant differences (p<0.05) were found in the comparative

analysis of glaucoma patients and healthy volunteers for all analyzed stereometric
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parameters except of the maximal cup depth (MxCD). There were no significant
differences in the HRT parameters between both groups of glaucoma patients.

A clear correlation (p<0,05) was observed between the increasing progression
of the optic disc damage and lowering of the quantitative parameters obtained
by HRT.

The discrimination analysis using the elimination of variables showed that the

strongest stereometric parameters of HRT that determine final result of the
examination are C/D ratio, rim area (RA)and cup shape measure (CSM).
The progressing glaucomatous optic disc injury in both groups of glaucoma patients
correlated with the significant increase of C/D ratio and with the median of the cup
shape measure (p<0,05). Simultaneously, the median values of the rim area in the
patients with primary open-angle glaucoma and normal pressure glaucoma were
significantly lowering (p<0,05).

Statistically significant relationship between the quantitative HRT result and the
visual field defect was observed in all patients studied with the highest median
in those with the preliminary changes, and the lowest in case of the most advanced
visual field defects (p<0,05).

The analysis of the stereomeftric HRT parameters showed that the C/D ratio
and the mean values of cup shape measure in both group of patients were the
lowest at the early stage of visual field defects and the highest in the patients with
advanced changes (p<0,05). The associations were statistically significant (p<0,05)
only in the patients with the primary open-angle glaucoma. Statistically significant
difference (p<0,05) was found between the rim area and progression of visual field
deficit in the patients with primary open angle glaucoma.

The median of the rim area was the lowest in the patients with advanced

visual field defects of the primary open-angle glaucoma group (p<0,05).
The analysis of the relationship between the selected stereometric parameters
obtained by HRT and the visual field abnormalities showed that most significant
in the primary open-angle glaucoma is the rim area and the cup shape measure.
In the patients with normal pressure glaucoma most relevant is C/D ratio and the cup
shape measure, all these parameters being significantly related to size of the disc
area(DA).

Statistical analysis of the relationship between the C/D ratio and the size of the

disc area in the patients with primary open-angle glaucoma and normal pressure



glaucoma showed the correlation between the enlarging area of optic disc, C/D
ratio (p<0,05), and cup shape measure (p<0,05). Simultaneously, it was observed that
the rim area correlated with disc area size in both groups of glaucoma patients,
however, statistically significant association (p<0,05) was found only for the normal
pressure glaucoma group, and bigger discrepancy in the obtained results was
observed for the primary open-angle glaucoma patients with small size of the optic

disc.

Summary

Diagnostics of glaucomatous optic neuropathy using confocal scanning laser
tomography (HRT) allows differentiating between normal and glaucomatous eyes.
Most important diagnostic predictors of glaucoma in HRT are the following three
parameters: rim area , C/D ratio, and the cup shape measure.

Statistically significant differences were found between the results of HRT
and clinical stage of the glaucomatous changes of the optic disc and visual field
defects. The interpretation of the obtained results considering the size of the disc
area decreases the probability of the incorrect diagnosis.

The lack of abnormalities in the HRT results, typical for the progressing disease,
in the 2-year follow-up of the patients points to the necessity of long-term
observations that would allow accurate evaluation of the usefulness of this

diagnostic method in the monitoring of glaucoma.
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Disk Area: 2.267 mm? Cup Shape Measure: -0.120
Cup Area: 1.274 mm? Height Variation Contour: 0.578 mm
Cup/Disk Area Ratio: 0.562 Mean RNFL Thickness: 0.204 mm
Rim Area: 0.983 mm? RNFL Cross Section Area: 1.092 mm?
Cup Volume: 0.371 cmm Classification: Glaucoma* (—2.76)
Rim Volume: 0.229 cmm Reference Height (Std. ). 0.342 mm
Mean Cup Depth: 0.349 mm
Maximum Cup Depth: 0.820 mm Software: IR1-V2.01 ), Classiication based on statistics.

Signature/Date:

Heidelberg Engineering GmbH, 69121 Heidelberg, Tiergartenstraie 17




Heidelberg Retina Tomograph EHEIDELBENS

Initial Exam Report ENGINEErincm
Swierczek, Roman Exam: #6416 02.11.2001 O S
DOB: 27.10.1930

Pat-I1D:

Diagnosis: Scan: 10°, 3.50 mm, -3.25 dpt

Comment: 31.56 6412 6413 6414
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Stereometric Analysis ONH: Stereometric Analysis ONH:
Disk Area: 1.746 mm? Cup Shape Measure: 0.059
Cup Area: 1.416 mm? Height Variation Contour: 0.280 mm
Cup/Disk Area Ratio: 0.811 Mean RNFL Thickness: 0.084 mm
Rim Area: 0.331 mm? RNFL Cross Section Area: 0.385 mm?
Cup Volume: 0.364 cmm Classification: Glaucoma® (—4.36)
Rim Volume: 0.051 cmm Reference Height (Std. ). 0.326 mm
Mean Cup Depth: 0.315 mm
Maximum Cup Depth: 0.577 mm Software: IR1-V2.01 {1, Glassifiation based on slalistica.

Signature/Date:

Heidelberg Engineering GmbH, 69121 Heidelberg, Tiergartenstraie 17






