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|. LISTA STOSOWANYCH SKROTOW

AMD

AMD EXx

ARM

CA

C/D

CNV

CVv

DD

FAZ

FLA

GmbH

HRT

ICG-A

age-related macular degeneration — zwyrodnienmlgla
Zwigzane z wiekiem

age-related macular degeneration exudativa —ckggia
postad AMD

age-related maculopathy — makulopatiagzana z
wiekiem

cup area — powierzchnia zéagtnia

cup/disc area ratio — stosunek powierzchnigaghia do
powierzchni tarczy n. Il

choroidal neovascularization — neowaskularyzacja
naczyniowki

cup volume — aitps¢ zagkbienia tarczy n. I

disc diametersrednica tarczy nerwu wzrokowego

foveal avascular zone — strefa bezyaiowa

fluorescein angiography — angiogrdlieoresceinowa

Gesellschaft mit beschrankter Haftung (rodzaj spotk
ograniczorn odpowiedzialnécia - popularnej w
Niemczech)

Heidelberg Retina Tomograph — skaningowa tomografia
siatkOwki

indocyanine green angiography — angiografia
indocyjaninowa



IOP

linear C/D

LTS

MnCD

MNRNFLT
(RNFL global)

MRA

MxCD

n. Il

OCT

odch.stand.

ONH

PEX

intraocular pressure $ntenie wewntrzgatkowe

linear cup/disc ratio — stosunélednic zagtbienia i
tarczy w ugciu liniowym

laser tomographic scanner — laserowa tomografia
skaningowa

mean cup depthérednia gébokas¢ zagkbienia nerwu

mean retinal nerve fiber layer thicknesgednia grub&é
warstwy wtokien nerwu wzdtulinii konturowe;j

Moorfields regression analysis — analiza regres;ji
Moorfields

Maximum cup depth — maksymalnalgbkasé
zagkbienia

nerw wzrokowy

optical coherence tomography — optyczna koherentna
tomografia

odchylenie standardowe

optic nerve head — gtowa nerwu wzrokgw

poziom istotnéci statystycznej

pseudoexfoliation syndrome — zespot
pseudoeksfoliacyjny (zespoét rzekomego ztuszczania)



PDT

RA

RNFL global

RPE

RV

Std. Dev.

VA

VEGF

photodynamic therapy — terapia fotodynamiczna

wspotczynnik korelacii

rim area — powierzchnia g@enia neuroretinalnego

retinal nerve fiber layer global — catkowita grébo
warstwy wtokien nerwu wzdtulinii konturowe;j

retinal pigment epithelium — nabtonek barwnikowy
siatkdwki

rim volume — odps¢ piercienia neuroretinalnego

Standard Deviation — odchylenie stamolwe

visual acuity — ost§é wzroku

vascular endothelial growth factor — czynnik wzuost
srodbtonka nacay



Il. WSTEP

A. Epidemiologia AMD

Zwyrodnienie plamki zwzane z wiekiem (age-related macular
degeneration — AMD) jest przewlakt postpujaca chorola centralnej
czesci siatkowki. Dotyczy ludzi powksej 50. rokuzycia i wiaze sk z
obecndcia  druzéw, zaniku nabtonka  barwnikowego  oraz
neowaskularyzacji podsiatkéwkowej.

Zaburzenia zachodze w tym miejscu siatkOwki prowaglz do
nieodwracalnych zmian funkcjonalnych poleggch na upé&edzeniu
widzenia centralnego, a w konsekwencji dagsciowej lub catkowitej
utraty wzroku, co uniemsiwia wykonywanie podstawowych czyns
zyciowych (2).

AMD jest najczstsa przyczym nieodwracalnej, znacznej utraty widzenia
u 0sob powyej 60. rokuzycia w dobrze rozwirtych krajach Europy
Zachodniej i Stanach Zjednoczonych Ameryki Poinpdd&,48,86,95).
Dane epidemiologiczne wskazujze AMD jest choroh spoteczn. W
Polsce na AMD cierpi okoto 1,2 miliona os6b. W skedtego globu
szacuje s, ze liczba chorych wynosi co najmniej 25 milionow Y4Dane
statystyczne z ych rejondwswiata g zgodne i wskazgjna wzrastajca
tendeng} zachorowalnéci na AMD, co z pewngia wynika réwnie ze
zwickszapce] st sredniej diugéci zycia ludzi, zwilaszcza w krajach
wysoko rozwingtych.

W Stanach Zjednoczonych co najmniej 10% mieszé&e pomedzy 65. a
75. rokiemzycia cierpi z powodu ob#enia ostréci wzroku w przebiegu
AMD, a powyzej 70. rokuzycia & 30% ma zaawansowane zmiany w
plamce.Uwaza sk, ze w 2050 roku okoto 27,6% w populacji europejskiej
po 65. rokwycia kedzie chorych na AMD.



B. Rys historyczny AMD

Histologiczna budowa druzéw zostala naa pierwszy opisana
ponad 150 lat temu. Jednak dopiero J. Donald Gdsergdy w swojej
monografii z 1967 roku poglj probe wyjasnienia patogenezy utraty
centralnego widzenia (26,27,32). Opisat szczegoilostadia rozwoju
tarczowatego odwarstwienia nabtonka barwnikowegoda schytkowe]
formy bliznowacenia — zaniku tarczowatego (obecmsickowa posta
AMD). Pocatkowe stadium pojawia sijako nastpstwo druzéw diych
badz rozlanych lub nieprawidtowiti w przyleganiu RPE do btony Brucha
oraz przepuszczaldo choriokapilarow. Dochodzi wtedy do
odwarstwienia nabtonka barwnikowego od zaopatejj go warstwy
naczy witosowatych naczyniéwki. Niedotlenienie zesmnych warstw
siatkbwki  prowokuje  nowotworstwo  naczyniowe w  dhie
choriokapilarow, powstaje podsiatkbwkowa blona naskularna.
Niepetnowartéciowos¢ takich naczy powoduje wysipowanie przegkéw
surowiczych, a nagbnie krwotokdéw podsiatkbwkowych. W ich wyniku
tworzy sk surowiczo-krwotoczne oddzielenie nabtonka barwwdgo.
Ewolucja tych zmian prowadzi do organizacji przksi Powstaje
widknisto-naczyniowa  formacja  podsiatkbwkowa o  veggie
biatokremowej tarczy okolonej barwnikiem, giag] obraz zwyrodnienia
tarczowatego siatkowki (degeneratio disciformis).

Po raz pierwszy terminem tym posyti si¢ niemiecki naukowiec Oeller w
1905 roku, a nagpnie dwaj jego rodacy Junius i Kuhnt z Berlinadstv
starym mianownictwie — zwyrodnienie Juniusa-Kuhi(£)).

Choci& AMD jest gtowra przyczym utraty widzenia w krajach
zachodnich, to mato jest daviecie bada kohortowych przeprowadzonych
na duej populacji ludzi. Jedno z nich to The Beaver Diye Study
opublikowane przez Kleina i wsp. w 1997 roku prosyadzone na 3583



mieszkacach Stanéw Zjednoczonych (49). Drugi&,2a ktorym obgto
badaniami podoknliczbe chorych, to australijskie badanie kohortowe The
Blue Mountains Eye Study przedstawione w Ophthabgwlz 2002 roku
przez Mitchella i wsp. (69). The Rotterdam Studsstj pierwszym
europejskim prospektywnym jednérodkowym badaniem
przeprowadzonym w Holandii na 6251 oséb (93,95)jndlasze, The
Beijing Eye Study, dotyexe chhskiej populacji pochodzi z 2006 roku
(57).

C. Podstawowe dane z anatomii siatkOwki

Plamka (macula) jest to okgty obszar zlokalizowany w tylnym biegunie
gatki ocznej osrednicy okoto 5,5 mm (4-kroté srednicy tarczy nerwu
wzrokowego).

Plamka odgrywa istotnhrole w widzeniu precyzyjnym — odpowiada za
ostras¢ wzroku, maliwosé czytania, dostrzegania szczegotowadghych

przedmiotoéw, rozpoznawanie barw i poczucie kontrast

Waznymi Klinicznie strefami plamki as dotek, doteczek oraz dotkowa

strefa beznaczyniowa.

Dotek (fovea)— zagkbienie w wewstrznej warstwie siatkdwki w centrum

plamki osrednicy rownegrednicy tarczy 1,5 mm

Doteczek(foveola) masrednie okoto 0,35 mm i tworzyrodkowy czgsé
dotka. Jest to obszar pozbawiony komérek zwojowyeh, ktérym
siatkbwka jest najciesza, a catjej gruba¢ stanowa czopki i ich pdra. W
srodku doteczka znajduje esmate zagibienie (umbo), ktére odpowiada

widocznemu wziernikiem refleksowi doteczka.
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Strefa beznaczyniowa (foveal avascular zone - FAZ) to obszar
pozbawiony nacay krwionasnych, ktory rozciga seé wokot doteczka

wewnmtrz dotka (42).

Warstwa nabtonka barwnikowego (retinal pigment epithelium — RPE) to
pojedyncza warstwa s&mokatnych komorek, na ktérych wierzchotku
znajduj sie wypustki dochodace do czsci zewretrznych fotoreceptorow.
Polazona jest pomidzy sensoryczn siatkbwky a bltory Brucha.
Podstawow jej funkcjpp jest utrzymywanie integracji przestrzeni
podsiatkbwkowej oraz aktywny transport jonoéw i wodga zewntrz
przestrzeni podsiatkbwkowej. Wraz zzdea poniej btorm Brucha,
najbardziej wewetrznie pot@ong czescig naczyniowki, stanowi integradn
bariee pomidzy naczyniowk a siatkdwlg (zewretrzna bariera krew-

siatkdwka).

Btona Brucha oddziela RPE od nac#y wlosowatych naczyniowki
(warstwy choriokapilarow).

Budowa btony Brucha:

* listek podstawny nabtonka barwnikowego siatkowki

» wewretrzna warstwa kolagenowa

* grubsze pasmo wiokien elastycznych

» zewretrzna warstwa kolagenowa

* listek podstawny zewitrznej warstwy choriokapilarow

Zmiany w btonie Brucha, jak i w warstwie nabtonkanlnikowego
siatkowki odgrywag wazna role w chorobie AMD.
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Warstwy siatkéwki w obszarze plamkowym:

nabtonek barwnikowy

nabtonek wzrokowy — fotoreceptory
btona graniczna zewtrzna

warstwa gdrzasta zewgtrzna

warstwa splotowata zewtizna

o 0ok~ N PE

warstwa graniczna wewtrzna

Warstwa widkien nerwowych siatkowki to 1,2 min aksonow
przechodacych przez siatkbwk i wchodzcych do tarczy nerwu
wzrokowego. Widkna z obszaru plamki biegprosto dotarczy nerwu
wzrokowego (disc), tworzic peczek tarczowo-plamkowy. Wioknagqgzka
tarczowo-plamkowegoasnajbardziej odporne na uszkodzenie jaskrowe.
tukowate wtokna wnikajce do gérnoskroniowej i dolnoskroniowejéei

tarczy nerwu Il 8 najbardziej podatne na te uszkodzenia.

Kanat twardéwkowy jest otworem, przez ktory przechodzi 1,2 min
wiokien nerwowych opuszczgych gaflk oczry. Swiatto kanatu
twardowki zaley od wielkdci tarczy nerwu wzrokowego. Tarcza nerwu
wzrokowego to centralna wka naczyniowa i obwodowy ptagien

nerwowo-siatkbwkowy.

Whneka tarczy nerwu wzrokowego (cup)to blade zagbienie w centrum
tarczy n. Il, nie zawierage tkanki nerwowej. Rozmiar wki zalezy od
srednicy tarczy. Mala tarcza ma zatem gnaicke, poniewa wiokna @
sttoczone i skupione, gdy opuszczgatke oczry. Duza tarcza ma dia

wneke, poniewa witokna nerwowe gsmniejscisniete.
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Rabek nerwowo-siatkbwkowy (piescien  nerwowo-siatkowkowy,
neuroretinal rim area) to tkanka zawarta pgitny zewrtrznym brzegiem
wneki a zewretrznym brzegiem tarczy.

Fizjologiczny ksztalt pigcienia wynika z nieznacznie pionowego
owalnego ksztattu tarczy oraz z poziomo owalnegraiisl zagtbienia.
Zwykle najszerszy jest w dolnym regionie tarczyweza st kolejno: w
biegunie gérnym, e&ci nosowej i sektorze skroniowym.

W przypadku jaskry patologiczne zelglenie spowodowane jest
nieodwracalnym posgpujacym zmniejszeniem liczby widkien nerwowych
siatkdwki, komorek glejowych i nacaykrwionosnych. Zakres uszkodie
tarczy w jaskrze waha ¢siod wyranie zlokalizowanej utraty tkanki z
ubytkami w nbku nerwowo-siatkbwkowym w gornych lub edeiej w
dolnych kwadrantach tarczy do rozlanego koncentrggn powtkszania

sie zagkbienia na skutek ubytku witokien nerwowych na calyrrekroju

gtowy n.lII.

Wspotczynnik zagkbienie/tarcza (c/d) —stosunek wielkéci zagkbienia
(cup) dosrednicy catej tarczy (disc).

* W ujeciu liniowym — stosunelksrednic zagibienia i tarczy w osiach
poziomej i pionowej

* W Ujeciu powierzchniowym — stosunek powierzchni zhgtnia i tarczy

Duze zr&nicowanie rozmiarOw tarczy i zaggienia w obebie zdrowej
populacji powoduje  znaczn rozpktos¢  wartcgci  liniowych
wspotczynnikow c/d (w zakresie od 0,0 do 0,84) (3Ryc.1). Na
podstawie p@imiennictwa za normain powierzchng tarczy nerwu

wzrokowego przyjto spektrum od 1.29 mm?2 do 4.09 mm? (38,70).
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Ze wzgkdu na wprost proporcjonalrzaleznos¢ pomkdzy powierzchniami
tarczy i zagtbienia, wspotczynniki c/d wykazawartasci:

 niskie w tarczach matych

» wysokie w tarczach dych

Wykazano te zaleenos¢ pomkdzy dua powierzchmi tarczy nerwu
wzrokowego a din powierzchm pierscienia neuroretinalnego, abpscia

zagkbienia,sredni i maksymaln gicbokcdicia zagtbienia (11).

1.599mmMMALA 2.353mrm SREDNIA 3.285mMm DUZA

Ryc.1. Ré@na wielka¢ tarcz nerwu wzrokowego i zafpienia w HRT

Wazna jest symetria war§oi wspotczynnikow c/d w obu oczach, a ich
réznica przy podobnych rozmiarach tarcz nie powinnaekmacza 0,2
(87,104).

D. Etiopatogeneza AMD

Zwyrodnienie plamki zazane z wiekiem jest chorgb o
wieloczynnikowym podtou obejmuagcym wzajemne oddziatywania w
obrebie kompleksu anatomiczno-funkcjonalnego. W jegadkvchodza
fotoreceptory, komorki nabtonka barwnikowego siatkd (RPE), btona
Brucha i choriokapilary.

Podstawowym czynnikiem ryzyka choroby jest wiek.zyétkie badania
kohortowe obejmuce dua populacg ludzi potwierdzity wzrost cgstosci

wystepowania zaawansowanego stadium AMD wraz z wiekiBdwnie
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waznym czynnikiem ryzyka jest palenie tytoniu (45).ludlzi biate] rasy
powyzej 75. rokuzycia rasnie tez ryzyko wysgpienia gorszej rokowniczo
postaci wysikowej (50,68,95). Oprdcz znanych powszechnie cidwai
sprzyjapcych rozwojowi AMD takich jak biala rasa, ptezenska,
nadwzroczn&t i jasne ¢czowki, jako bardzo istotne wymieniae diakze
choroby ogodlne. Nala do nich przede wszystkim choroby sercowo-
naczyniowe, miadzyca naczy, przebyty zawat mgnia sercowego, udar
mdbzgu, zaburzenia lipidowe, cukrzyca, nadignie ttnicze, otyld¢, niska
zawart@¢ antyoksydantow w osoczu krwi, zte nawykwieniowe (2,50),
a talkee przewlekta ekspozycja nawiatto. To wiagnie dziataniu stresu
oksydacyjnego przypisuje ¢siznacaca role w ziozonym mechanizmie
starzenia tkanek, kiedy to dochodzi do zaburzeéwnowagi pongdzy
powstawaniem wolnych rodnikow tlenowych a systemem usuwania
badz neutralizacji. Oko jest w dym stopniu narzone na niszegy wptyw
wolnych rodnikéw, poniewa podlega diej ekspozycji nawiatto, a w
reakcjach fotochemicznych zachadgch w warstwie fotoreceptorow
powstaje bardzo wiele nadreaktywnych form tlenu.

Powanym czynnikiem ryzyka rozwoju wygiowej postaci AMD w oku
towarzyszacym jest obecni tego schorzenia w pierwszym oku. Viigu 5
lat u 40% pacjentow ta forma AMD rozwijeesiv drugim oku (1,4,30,50).
Wyréznia sk tez stadium ARM (age-related maculopathy), makulapati
oséb z peln ostrégcia wzroku, ktéra czsto stanowi pocgek suchej
postaci AMD.

Uwaza sk, ze podstawow role w rozwoju AMD odgrywai zmiany
zachodace w warstwie barwnikowej siatkowki. W warunkach
fizjologicznych peini ona, mdzy innymi, funkcg regulatora wymiany
metabolicznej pomgdzy naczyniowk a fotoreceptorami. Wymiante
upcsledzap réwniez zmiany zachodice w miag starzenia si organizmu

w blonie Brucha (pogrubienie, hialinizacja, wzrosivlasndgci
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hydrofobowych) i gromadzenie esinieprawidiowych ztogéw. Coraz
czescie) podkrdla sk uwarunkowania genetyczndrodowiskowe choroby
(72).

E. Genetyka AMD

AMD jest chorab o istotnych uwarunkowaniach genetycznych.
Jednak w odrinieniu od wielu choréb degeneracyjnych siatkowki za
rozwoj tej choroby nie odpowiada jeden konkretnyutmwany gen, ale
wiele r&nych genow, z ktorych do dzi zidentyfikowano i
scharakteryzowano zaledwie kilka.

AMD jest skutkiem wielu zigonych i wieloptaszczyznowych interakcji
genow z czynnikami&rodowiskowymi. Mnogé¢ tych czynnikow i ich
wzajemnych oddziatywa odpowiada za znacznheterogenn& obrazu
klinicznego i procesow patologicznych AMD. Podstawmi metodami
badawczymi potwierdzagymi dziedziczné¢ choroby §: analiza
genetyczna rodowodow 0s6b cieigich na AMD i badania bihiat mono-

I dizygotycznych dotkritych o choroly. Okoto 20% pacjentow z AMD
posiada dodatni wywiad rodzinny (3). Jedz metod identyfikacji
genetycznej jest poszukiwanie miejsc chromosomowwgitkazupcych
statystycznie istotn korelacg z wystpowaniem choroby. Do
najwazniejszych z nich nafeg loci 1g25-31 i1 10926 (24).

Nowa maliwo$¢ badania podita genetycznego AMD to analiza
polimorfizmu pojedynczego nukleotydu (SNP - singtaicleotide
polimorphism), ktéra statagbardzo przydatnym nagdziem w badaniach
nad chorobami o zimnym poditau genetycznym.

Obecnie przyjmuje 8j ze zasadniczym mechanizmem inigmym |
podtrzymujcym rozwdj AMD jest nadaktywrié uktadu dopetniacza,

uwarunkowana w pewnym stopniu genetycznie. Jednyraystemow
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zabezpieczagych przed nadmiegni niekontrolowan aktywacy ukiadu
dopetniacza jest czynnik H, oktany w skrocie CFH (complement factor
H). W 2005 roku trzy niezal@ee grupy badaczy, wykorzysigj dane na
temat sekwencji DNA, stwierdzityze polimorfizm Tyr402His genu
czynnika H dopetniacza (CFH), znajdcggo st na chromosomie 1
(1g31), znacznie zwksza ryzyko zwyrodnienia plamkbitej zwiazanego

z wiekiem u osoOb biatej rasy (22,29,51). CFH,zma inhibitor uktadu
dopetniacza, jest syntetyzowany w plamééej i znajduje si w druzach.
Badania Li i wsp. wykazatyze polimorfizm Tyr402His nie jest jedynym
wariantem genu CFH zaganym z etiopatogengz AMD (56).
Stwierdzono bowiem zwzek pewnych polimorfizméw genu dla czynnika
B (BF) i genu dla sktadowej C2 dopetniacza zeckazonym ryzykiem
rozwoju tej choroby. Badania jednoznacznie dowpdzz ukiad
dopetniacza stanowi way czynnik w rozwoju AMD (34).

Uzyskano réwnig wiarygodne dane wskazgge na udziat polimorfizmu
Ala69Ser genu 2, znajdigego st na chromosomie 10 (10926), w
podatndci na makulopati zwiazara z wiekiem (ARMS2, oznaczany jako
LOC387715) (19). Gen ARMS2 koduje biatko mitochoalire 0 wcaz
nieznanej czynriwi, ktore ulega ekspresji w siatkbwce. U 0s06b
homozygotycznych, u ktorych wygiuja allele zarowno genu CFH, jak i
ARMS2, ryzyko zwyrodnienia jest znacznie ekze w poréwnaniu z
osobami bez tych alleli.

Obecnd¢ nieprawidiowego wariantu polimorfizmu Ala69Ser gen
ARMS2 i palenie tytoniu wykazaj synerge w zwickszeniu ryzyka
rozwoju AMD w poréwnaniu z wyspowaniem tylko jednego z tych
czynnikow. U palaczy potwierdzono rownigmniejszone gkenie CFH w
osoczu, a homozygotyczéoniekorzystnego allelu Tyr402His genu CFH
wiaze st z 144-krotnym wzrostem ryzyka wykbwej postaci choroby
(17).
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Istnieje te zwiazek polimorfizmu Ala69Ser z regionem promotorowym
genu HTRAL. Zwtkszona ekspresja genu dla HTRAL1 w rejonie plamki
prowadzi do zaburzeintegralndci btony Brucha, sprzyja¢ przenikaniu
przez ni nowych naczfy krwionasnych od strony naczyniowki (103).
Polimorfizm genu SOD2 (superoxide dismutase 2)ukmego dysmutaz
ponadtlenkow, polegajcy na zamianie jednego nukleotydu, powoduje
znaczny wzrost aktywroi enzymu, a w konsekwencji nasilenie stresu
oksydacyjnego, gromadzenie reaktywnych form tlepuwpwadac do
rozwoju AMD.

W sSwietle przedstawionych bafladotyczcych gendw i ich zwizku z
AMD podkresla sk przede wszystkim rel polimorfizméw genéw CFH
oraz BF/C2 (ukiad dopetniacza) jako markeréw passachej AMD, a
polimorfizméw genu HTRAL jako markerow postaci vwaksiwe] AMD.
Osoba z opisanymi powgj mutacjami we wszystkich trzech genach
(CFH, HTRAL1 i BF/C2) wykazuje ponad 250 razyksze ryzyko rozwoju
AMD, niz osoba nieposiadggazadnego z tych alleli (90).

Badania przeprowadzone nazbictach potwierdzaj genetyczne podie
choroby. Klaver i wsp. uwaja, ze w 23% zaawansowana past@aMD
jest dziedziczona (46).

Mimo licznych opracow@ nie udato si dotad wyjasni¢ jednoznacznie
zarOwno etiopatogenezy AMD, jak i znaczenia élkm@ych czynnikow

ryzyka wystpowania i rozwoju rénych postaci choroby (85).
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F. Diagnostyka, obraz kliniczny, leczenie AMD

Najczstsze objawy choroby plamki, z ktérymi pacjent zgta st
do okulisty, to ciemna plama w centrum pola widaeiamglenie obrazu
oraz zakrzywienie linii. Objawy te unierwiaja w znacznym stopniu
wykonywanie podstawowych czyndw takich jak czytanie, ogtlanie
telewizji czy prowadzenie samochodu. Uz#étej osoby z podejrzeniem
AMD wykonuje st petne badanie okulistyczne, przede wszystkim hadan
ostrasci wzroku do dali i blty oraz biomikroskopi pasredni siatkOwki w
lampie szczelinowej za pompsoczewki Volka po rozszerzeninenic.
Doktadne badanie dna oczu pozwala gkszaci chorych postawitrafne
rozpoznanie. Podstawowym testem uhwaiajacym przesiewowe
wykrywanie schorze plamki jest test Amslera. Jest on bardzo prosty w
uzyciu i tatwo dostpny. Test Amslera to plansza przedstayadajkwadrat
0 boku 10 cm podzielony na mniejsze kwadraty o d®kom z centralnym
ciemnym punktem. Wykonujegsgo w okularach do bily z odlegtdci 33
cm, zastaniac jedno oko i patec drugim bezp&rednio w centralny
punkt, obserwugc ewentualne zaburzenia widzenia w postaci ciemnej
plamy w siatce, falisti linii, nierownych rozmiaréw oczek kratki. Zadet
testu Amslera jest niiwos¢ jego stosowania samodzielnie przez pacjenta
w domu.
Oprocz podstawowego badania okulistycznego, ,ztostandardem” w
diagnostyce AMD jest angiografia fluoresceinowa AlrLktora umaliwia
ocere krazenia siatkbwkowo-naczynibwkowego. Zasada jej dmiata
oparta jest na zjawisku fluorescenciji, tj. emisjeryii Swietinej o dhiszej
diugasci fali pod wptywemswiatta pobudzajcego o krotszej diugoi fali.
Czasteczki stymulowane przez diugofali 490 nm zostanpobudzone na

wyzszy poziom energii id¢mla emitowa swiatto o dtugdgci fali 530 nm.
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Fluoresceina podana dgyty odtokciowe) po uptywie okoto 11 sekund
przenika do gatki ocznej poprzegrice oczry, a nasipnie dostaje gido
krazenia naczyniowkowego przegtriice razskowe tylne krotkie oraz do

krazenia siatkdwkowego przezthice srodkowg siatkowki.

Angiogram sktada siz nas¢pujacych po sobie kolejnych faz:

1. Faza naczyniowkowa (przetiticza) — wypetlnia si krazenie
naczyniowkowe pomidzy 8 a 12 sekuradod podania kontrastu
2. Faza ¢tnicza — wystpuje 1 sekungl po fazie przedtniczej do
momentu wypetnienia categoagenia ttniczego
3. Faza ¢tniczozylna (wilcsniczkowa) — wysipuje pomedzy
catkowitym wypetnieniem naczy tetniczych a pojawieniem @i
wczesnego przeptywu lamelarnegaytach
4. Fazazylna
e WCzesna — wwyiiaie zaznaczony przeptyw warstwowyztach
* pdrednia — prawie catkowite wypetnienie uktaitnego
* p&na — wszystkie naczynigylne s wypetnione, a gkenie
barwnika wetnicach mniejsze
5. Faza pgna eliminacyjna — ukazuje efektgtej recyrkulaciji,
rozciéczenia i eliminacji barwnika. Intensywstofluorescencji

staje s stabsza.

Angiografia indocyjaninowa (ICG-A) w przypadkach rylej lub stabo
ograniczonej neowaskularyzacji naczyniowkowej jesnym badaniem
uzupetniagcym FLA u chorych z AMD. Dtiasze, prawie bezczerwienne
fale diugaci 805 nm uyte do pobudzenia i emisji fali 835 nm naog
penetrowa do nabtonka barwnikowego siatkowki i naczyniowiviatto

to jest mniej absorbowane przez hemoglebico pozwala na wksz
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transmisg fluorescencji indocyjaninowej w poréwnaniu z flasceinow.
Badanie to pozwala uwidoczZnineowaskularyza¢j podsiatkowkow w
plamce, okréi¢ jej lokalizacg w stosunku do doteczka oraz wiedkptyp
neowaskularyzacji i elementy skladowe catej zmigkyew, barwnik,
wioknik, wyskk, odwarstwienie RPE) (41). Zaréwno angiografia
fluoresceinowa, jak i indocyjaninowa metodami inwazyjnymi, w ktérych
barwniki podawaneasdazylnie.

Kolejnym badaniem diagnostycznym w AMD jest opty@zkoherentna
tomografia (OCT). To nieinwazyjna i powtarzalna ot przyyciowej
wizualizacji struktur siatkéwki z ayciem lasera diodowego. Oparta jest
ona na analizie wspétczynnika odbigiatta od poszczegolnych warstw
siatkowki, co pozwala na uzyskanie jej przekrojowbardzo wysokiej
rozdzielczaci (6,28,44). OCT w AMD pozwala na wykrywanie zmian
grubcci  siatkowki w plamce, ukazuje odwarstwienie siatkd
sensorycznej, nabtonka barwnikowego, ocenia uliyB& oraz pozwala na
uwidocznienie bton nowotwdrstwa naczyniéwkowego.

Wyréznia sk dwie postacie kliniczne zwyrodnienia plamki zmanego z
wiekiem:

- post& suchy (niewyskkowa, zanikowg — dry)

- post& wysickowa (mokr — wet)

Posta® sucha jest najczsciej spotykan forma AMD i dotyczy 85-90%
ludzi dotkngtych tym schorzeniem. ObjawiaStopniowym pogarszaniem
widzenia przez okres miesy lub lat. Charakteryzuje gwyskpowaniem

druzow i zanikiem geograficznym.

Druzy s to bezpostaciowezotte zlogi produktéw przemiany materii
siatkdwki zlokalizowane pod nabtonkiem barwnikowsgmtkowki oraz w

obrebie btony Brucha (najezciej pomedzy blaszk podstawn RPE, a jej
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wewretrzng warstwgy kolagenow lub czasami na calej jej grudm). Ten
nieprawidtowy materiat depozytowy pochodzi z naldrbarwnikowego
siatkdwki, a jego akumulacja jest atisva przy niewldciwej eliminacji
produktow odpadowych w tym rejonie.

Druzy skiadaj sie z wielu komponentéw: mukopolisacharydow,
glikoprotein, estrow cholesterolu, fosfolipidow likplipidéw, nasyconych
I nienasyconych kwasow ttuszczowych oraz karotehwidPatologiczne
kompleksy hialinowych druzow i lipofuscyny powodujkumulacg
sktadnika dopetniacza C5a oraz immunoglobulin. Zaduo rekrutag
makrofagow niezédnych do procesow fagocytozy zesnznych
fragmentéw fotoreceptorow, a tak stymuluje naczyniowk do
wydzielania chemokiny, co z kolei sprzyja dalszegnamadzeniu Cbha i
IgG. W dalszym etapie dochodzi do ekspresji czyamizrostusrodbtonka
naczyi (VEGF) w komodrkach nabtonka barwnikowego siatkgwi to
zapocatkowuje procesy neowaskularyzacji w siatkowce (5).

Obecnaé¢ druzow prowokuje zatem proces zapalny i aktywaditadu
immunologicznego, przede wszystkim w ¢iie ukladu dopetniacza,
ktérego nadaktywrid w strukturach oka podtrzymuje przebiegsj juz
procesy druzogenezy i zapalenia (3).

Istnieja rézne typy druzow. Mog sie réznic iloscia, wielkoscia, ksztattem,
stopniem uniesienia i zakresem zmian towaraygzh w RPE.

Druzy twarde, czyli mate, okgte z6tto-biate punkciki, ktorym towarzysz
lokalne zmiany w nabtonku barwnikowym, u ¢kszaici chorych nie
wplywaja na znaczne pogorszenie ostiowidzenia. W pimiennictwie
opisano jednak,ze dua ilos¢ matych twardych druzéw nie by
wczesnym objawem AMD i przyczyhi sii do rozwoju zaniku
geograficznego (7,50).

Najwicksze znaczenie ma pojawienie duzych, czsto zlewajcych se ze
soky miekkich druzéw surowiczych. W latach 70. XX wieku gdyumiekkie
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zostaly uznane przez Gassa jako istotny czynnigkeyzozwoju gorszej,
wysickowej postaci AMD (50).

Hiperfluorescencja druzow w angiografii fluoresamirej (Fot.1,2)
spowodowana jest ubytkiem okienkowym wyni#@m z zaniku leacego
powyzej nabtonka barwnikowego siatkowki i fego zastoju barwnika.
Stopier fluorescencji zakey od ilosci barwnika w legacym powyej
nabtonku barwnikowym siatkéwki oraz od dto fluoresceiny w samych

druzach.

Fot.1. Zdgie kolorowe dna oka - druzy.

Fot.2. Druzy - zdjie FLA.
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Zanik geograficzny (Fot.3,4) to najogstszy typ choroby, obejmgy
okoto 90% wszystkich przypadkow AMD. Jest on wyaiki wolno
postpujacych zmian zanikowych w warstwie RPE, fotoreceptord
naczyr wtosowatych naczyniéwki (choriocapilaris).

Angiografia fluoresceinowa wykazuje hiperfluoresgen wywotam
brakiem maskowania fluorescencji tta naczyniowkosydgore mae by

bardziej rozlegte risi¢ wydaje klinicznie.

Fot.3. Zanik geograficzny —ikp bezczerwienne.

Fot.4. Zanik geograficzny —czig FLA.
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Forma sucha AMD wywotuje powolny spadek o$tio wzroku -
upciledzenie widzenia przy gorszymgvaetleniu, ograniczenie obszaru
dobrego widzenia, co unierowia przeczytanie catego ¢du liter w
tekicie, trudndci w utrzymaniu fiksacji, czasem skrzywienie obrazu
(metamorfopsje). Zégiowa posta sucha AMD to zaawansowany zanik
nabtonka barwnikowego z towarzgsym wtornym  zanikiem
fotoreceptoréw i choriokapilarow. Na tym etapie leggos¢ i gtebokasé

zmian g tak due, ze ostré¢ wzroku wyranie obnra sk.

Postat wysigkowa dotyczy okoto 10% pacjentow z AMD. Dramatycznie
szybki przebieg choroby me doprowadz do utraty aytecznej ostréci
wzroku w krotkim czasie (kilka dni, tygodni). W 90%rowadzi do
ciezkiego updledzenia widzenia lub praktyczngjepoty w znaczeniu
prawnym (ostré& wzroku pontej 1/60). Wywotana jest przez
neowaskularyzaejnaczyniéwkowy (choroidal neovascularization — CNV),
czyli rozplem patologicznych naazyv obrbie warstwy choriokapilarow
naczyniowki. Btona CNV rozprzestrzeniag 99d choriokapilaréw, przez
ubytki w btonie Brucha, do przestrzeni pod nabtenki barwnikowym
siatkéwki, a potem do przestrzeni podsiatkowkoviRyq.4). Zjawisko to
jest prawdopodobnie zagane z genetycznie uwarunkowarwickszory
aktywndaicia czynnika wzrostusrédbtonka naczay (VEGF). Objawami
towarzysacymi przeciekowi z neowaskularyzacji naczyniowkowss
podsiatkbwkowe btony zimne z patologicznych naazysurowicze lub
krwotoczne odwarstwienie nabtonka barwnikowegoksiaki, uniesienie
siatkbwki sensorycznej, olgiz cystowaty plamki, wylewy krwi, wyski
lipidowe, widkniste blizny (92) (Fot.5,6,7). Wykowe AMD mae
pojawia sie jako posta izolowana, ale u okoto 1/3 wszystkich pacjentéw z
CNV stwierdza si rowniez obecné¢ druzow, przegrupowabarwnika i

zaniku RPE. Na podi zmian krwotocznych i wyskowych w miag
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uptywu czasu wewgirzne warstwy siatkoOwki ulegadestrukciji — zanikaj
fotoreceptory i komorki RPE, a w ich miejsce pojawst widknista blizna
tarczowata z  resztkami nadzy Obecné¢  nowotworstwa
naczyniowkowego w plamce wywotuje objawy w postaoroczka
centralnego tzw. ciemnej plamy przed okiem, metdopsii, nagtego
obnizenia ostréci wzroku, spadku poczucia kontrastu, stabszego
odczuwania barw (15,28,82). Rzadziej stwierdza miikropsje, czyli
zmniejszenie rozmiaru przedmiotu spowodowane prozzizielenie od
siebie czopkoéw okolicy doteczka, oraz makropsjeyliczwiekszenie
rozmiaru obrazu ogtlanego, spowodowane przéeziesnienie czopkow
okolicy doteczka.

Angiografia odgrywa waa role w wykrywaniu neowaskularyzaciji
naczyniowkowej i okrdaniu jej umiejscowienia w odniesieniu domdka

dotkowej strefy beznaczyniowej.

Fot.5. Surowicze odwarstwiengbdlionka barwnikowego — FLA.
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Fot 6. Zaawansowana postaysickowa AMD — fotografia dna oka.

Fot.7. Zaawansowana postgsickowa AMD — zdgcie FLA.

Klasyfikacja bton CNV na podstawie lokalizaciji:

 pozadotkowa (extrafoveal) — przynajmniej 200 pchggeometrycznego
srodka FAZ

 okotodotkowa (juxtafoveal) — kiej niz 200pum od geometrycznego
srodka FAZ, ale nie zajmuje centrum strefy beznaumyagj

» poddotkowa (subfoveal) — doktadnie pod geometnyazsrodkiem FAZ
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Na podstawie angiografii fluoresceinowej wynéa st nastpujace typy

CNV:
* post& klasyczn (Fot.8,9)
* post& ukryta (Fot.10,11)
* postaci mieszane
- dominugco klasyczna (komponenta klasyczna >50% zmiany)

- minimalnie klasyczna (komponenta klasyczna <&0ftany)

Fot.8. Blona klasyczna CNV- weza faza FLA.

Fot.9. Blona klasyczna CNV+<pa faza FLA.
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Fot.10. Ukryta btona CNV — wcaadaza FLA.

Fot.11. Ukryta btona CNV —pé faza FLA.

Neowaskularyzacja podsiatkbwkowa rozpoznawana jekb obszar
przecieku fluoresceiny.

Jako klasyczny okéta sk przeciek, w ktérym hyperfluorescencja ma
wyrazne granice i pojawia siwe wczesne] fazie badania w postaci
.koronki”, z nastpowym zatarciem granic w poych fazach angiogramu.
Klasyczna bitona podsiatkbwkowa zlokalizowana jestd psiatkOwlg

sensorycza, czyli ponad nabtonkiem barwnikowym siatkdwkiadstjest
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dobrze widoczna w badaniu angiografii fluoresceiepwuz podczas
bardzo wczesnych faz przeptywu barwnika.

Post& ukryta charakteryzuje siprzeciekiem z btony neowaskularnej o
stabo zaznaczonych granicach, ktory pojawdansp&znej fazie przeptywu
barwnika. Ukryta neowaskularyzacja podsiatkbwkowejduje st pod
warstwg nabtonka barwnikowego siatkdwki igsto trudno 4 zlokalizowa
w angiografii fluoresceinowej. Wéwczas wykonuje Badanie angiografii
z zieleny indocyjaninow celem zobrazowania d@dszych warstw
naczyniowki.

Obecnie coraz e&Zciej stosuje si klasyfikacg AMD zaproponowas w
badaniu Age-Related Eye Disease Study (AREDS) |1,19

e wczesne stadium — liczne mate druzy (<@®), nieliczne druzy
sredniej wielkdci (>63 um i <125 um), zaburzenia pigmentacji
siatkOwki

* poérednie stadium — jedna #a druza lub liczne druzyredniej
wielkosci (>125 um) lub zanik geograficzny, ktory nie obejmuje
doteczka
0 bez druzopochodnego PED
0 druzopochodne PED

e zaawansowane / poe stadium
o zanik geograficzny obejmagy srodek plamki
o0 wysickowe AMD - surowicze PED lub CNV/ blizna

Nie istnieje dadd skuteczne leczenie zwyrodnienia plamki zz@nego z
wiekiem. Dowodem na to jest aktualnie tracg rekrutacja pacjentow z
AMD do ponad 80 badaklinicznych | i 1l fazy (81). Ocenia siw nich

rozne srodki terapeutyczne i metody leczenia zwyrodniengdéwno z
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neowaskularyzagj jak i bez niej. W przypadku suchej postaci chgrole
ma konkretnej metody leczenia. Zalecaz sstosowanie doustnych
preparatéw zawierggych witaminy, mikroelementy, a tak karotenoidy
plamki — luteir | zeaksantyeq Do niedawna uznanymi metodami leczenia
wysickowego zwyrodnienia plamkizéttej byly laseroterapia i terapia
fotodynamiczna (PDT) z podaniem werteporfiny, sabsfi wraliwej na
swiatto. Werteporfina gromadzi i preferencyjnie w nowych
patologicznych  naczyniach  krwiofroych  btony  naczyniowej i
aktywowana wizka lasera powoduje ograniczpnzakrzepie¢ w ich
obrebie. Terapia fotodynamiczna stosowana jest nada&isdle okrelonych
przypadkach. Laseroterapia w AMD EXx, stosowana mieesporadycznie,
dopuszczalna jest tylko do leczenia matych, dolmganiczonych ognisk
zewngtrzdotkowych. Nawroty choroby po laseroterapiiczeste | dotycz
ponad 50% pacjentow. W okresie 5 lat 80% oczu z AMD wymaga
ponownej laseroterapii z powodu przetrwania przeciédub nawrotu
choroby (60).

Metody chirurgiczne usuwania nowych nagziranslokacja plamkiotte,
podsiatkbwkowe wstrzykiwanie tkankowego aktywatqyezminogenu
okazaly st malo skuteczne. Ze wzglu na wysokie ryzyko powikia
obecnie stosowanea sw wyjatkowych sytuacjach. W chwili obecnej
metody z wyboru w terapii wyskowe] postaci AMD staly si iniekcje
doszklistkowe inhibitorow anty-VEGF takich jak besiumab i
ranibizumab. Pierwszym lekiem do podawania do cisd&listego w
leczeniu AMD Ex zarejestrowanym przez amengta Ford and Drug
Administration byt pegaptanib sodu (Macugen), ktébecnie stosuje i
coraz rzadziej ze wzgllu na staby efekt terapeutyczny. Ranibizumab
(Lucentis) jest jedynym zarejestrowanym preparatem leczeniu
wysickowej postaci zwyrodnienia, ktory nie tylko daje asz na

zachowanie widzenia, lecz takna jego popragv Polskie déwiadczenia,
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tozsame z wynikami randomizowanych badklinicznych (MARINA,
ANCHOR), potwierdzity, ze doszklistkowe podawanie ranibizumabu
stanowi przetom w leczeniu wygowe] postaci zwyrodnienia i jest
zarazem terapi o najwysze] skutecznimi (74,102). Brakuje
alternatywnych preparatow do leczenia AMD Ex zatemvanych
zarobwno w Polsce, jak i nawiecie, ktorych skuteczié maze by
poréwnywana do ranibizumabu. Bewacizumab (Avastprgeciwciato
monoklonalne przeciw VEGF stosowane w terapii przeowotworowej,
jest rownie skuteczny w leczeniu AMD, jak ranibizlm Pozostaje on
jednak w trakcie bada eksperymentalnych. aczenie iniekcji
doszklitkowych z PDT, jako metod o zmych, dopetniajcych sé
mechanizmach dziatania wydajeg dby¢ korzystne i jest przedmiotem
bada klinicznych.

Rokowanie w przypadkach nieskutecznie leczonychieadajcych se
do leczenia jest zie. Zaoszdzona zostaje wprawdzie obwodowasz
siatkbéwki, czsto jednak plama pozosiap przed okiem jest bardzozdy a

ostras¢ wzroku tak niskaze oznacza to praktycznikepot.

G. Aparat HRT Il — Heidelberg Retina Tomograph

Aparat HRT (Heidelberg Retina Tomognaghry do wczesnej
diagnostyki jaskry — wykrywania zmian morfologiczhy tarczy nerwu
wzrokowego, iléciowego ich okréenia oraz monitorowania tych zmian w
czasie. HRT (producent. Heidelberg Engineering, @mibeidelberg,
Niemcy) jest laserowym mikroskopem skaningowym, worgm swiatto
lasera diodowego o diuga fali 670 nm (zakres podczerwieni) po
zogniskowaniu na tarczy nerwu wzrokowego lub nakéisce przesuwa
sie w glb tkanki, dajc sere od 16 do 64 skanowSwiatlo lasera

ogniskowane na siatkbwce, w kolejnych skanach dddey jest przez
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oscylupce lustra w ten sposéb, aby uzyskdwuwymiarowy obraz
kolejnych gkbszych warstw. & odbitego swiatta mierzona jest przy
pomocy precyzyjnego detektora (Ryc.2). Anaklzujlos¢ swiatta odbitego
wzdtuz osi optycznej kolejnych obrazéw, tma oblicz¢ wysokaé

kazdego punktu siatkOwki.

Fatodetektor

Fowierzchnia
Soczewka zogniskowania

N

oo m—_ I — === - __I_

Odbita
wiazka

Skaner

Ryc.2. System konfokalny aparatu HRT II.

Obraz tréjwymiarowy uzyskiwany jest z serii rownghgch wzgkdem
siebie dwuwymiarowych skanéw, z ktorychzllg sktada si z 384 x 384
pikseli dla kwadratu 15° x 15°. Doktadktopomiaru w kadym punkcie
wynosi 0,02 mm. Jeden skan jest oddalony ode¢pasgo o okoto 80
mikronéw. Gkbokas¢ obrazu (odleghs miedzy pierwszym i ostatnim
skanem) waha siod 0,5 do 4 mm w zataecsci od indywidualnych rénic
w morfologii tarczy nerwu wzrokowego. Po nzoiu kolejnych,
nastpujacych po sobie skanow otrzymujemy obraz topograficarczy
nerwu wzrokowego, Kktory naginie zostaje poddany analizie.
Komputerowa analiza danych odbywa ¢ siprzy zastosowaniu
oprogramowania w wersji Software 1.7.0 (31). Naaale monitora
wyswietlany jest obraz topograficzny i refleksyjny laagch struktur dna
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oka. Struktury wypukiessprzedstawiane za pompciemnych, a struktury
wkleste za pomag jasnych barw. W celu dokfadniejszego zobrazowania
badanej struktury aparat stwarzaziwos¢ wyswietlenia tréjwymiarowe;
animacji badanej struktury (tzw. prezentacja 3D Mjyvjak réwnie
uzyskanie tréjwymiarowej mapy topografii badanejwpmyzchni (59).
Tréjwymiarowa prezentacja topografii ugtiovia rowniez sprawdzenie

potozenia linii konturowej (Ryc.3).

Ryc.3. Trojwymiarowa prezentacja tarczy nerwu wpnwkgo w HRT oraz obrys linii
konturowej

Heidelberg Retina Tomograph (Fot.12) skiadg 2 nastpujacych

elementow:

kamery skaningowej lasera
podstawy kamery z oparciem gtowy dla pacjenta
zasilacza

komputera

a M N PE

oprogramowania operacyjnego
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Fot.12. Heidelberg Retina Tomograph — kamera skgawa lasera z podstaw
I oparciem gtowy dla pacjenta.

Badanie systemem Heidelberg Retina Tomograph nreagga specjalnego
przygotowania pacjenta. Obrazowanie jest zwykle zliwe bez
rozszerzaniazrenicy (58). Zazwyczaj badanie odbywa $iez korekc;ji
okularowej. Bedy refrakcji do 12 dioptrii mag by¢ wyréwnywane
odpowiednio ustawieniem obiektywu kamery. Przy ba@naci powyzej 1
dioptrii wskazana jest korekcja specjalnym naktawikgplusowymi lub
minusowymi umieszczonymi w kasetkach. Uzyskiwaeig ®brazow trwa
1,5 sekundy. W tym czasie pacjent musi inigiksowany wzrok na
okreslonym przedmiocie — migagym zielonym punkcieswietlnym
wewnatrz kamery, ktory podczas badania prawego oka migjde po
lewej, a podczas badania lewego oka po prawejistrcaerwonego pola
skaningu.

Aparat stwarza midiwos¢ oceny widciwej fiksacji podczas badania.
Oparcie jego gtowy i kamera powinny dyak ustawione, aby prontie

laserowy przechodzit optymalnie prz@ndekzrenicy. Jéli pacjent fiksuje
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prawidtowo, tarcza znajduje esiposrodku ekranu monitora. Podczas
jednego badania uzyskiwane #rzy serie wysokiej jaki@i skanow.
Pojedyncze obrazy stabej jako wynikajace z poruszania gatkoczry
zostaj wyeliminowane z badania. Pomiary dokonywaiews obszarze
okreslonym przez badagego (badacy obrysowuje lim konturows
badan struktue, czyli w tym przypadku tareznerwu wzrokowego). Do
opisu tarczy I oceny gbokasci jej struktur stosuje sitzw. powierzchrg
referencyja, ktéra standardowo okéa se 0,05 mm poniej sredniej
wysokaci brzegu tarczy w obszarze amki plamkowo-tarczowej
pomicdzy 350 a 356° (9,65).

Struktury lezace poniej tej powierzchni s przyporadkowane zagbieniu
nerwu, podczas gdy struktury poéme wye] s traktowane jako brzeg

nerwowo-siatkbwkowy (Ryc.4).

rim volume
L T soum

plaszczyzna referencyjna |

cup volume

Ryc.4. Sposéb wyznaczghéaszczyzny referencyjnej.
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H. Rys historyczny skaningowej tomografii siatkowki

Pierwszy oftalmoskop zostat skonstrumyvav 1850 roku w
Konigsbergu przez Hermanna von Helmholtz’'a, profestzplogii i
anatomii, ktory wyktadat na Uniwersytecie w Heidslgu w latach 1858 —
1870. Zaraz po tym, jak w 1861 roku powstata pieavdefinicja jaskry,
Alfred Vogt wskazat méiwosé analizy warstwy wiokien nerwowych
siatkdwki za pomagoftalmoskopu.

Wstepne laboratoryjne modele laserowych systeméw skammpch do
obrazowania dna oczu powstaty w 1980 roku w Bostorieidelbergu.

W 1988 roku nastata nowa era przestrzennej andi@mgzy nerwu
wzrokowego przy #yciu technologii konfokalne] laserowej tomografii
skaningowej (Laser Tomographic Scanner — LTS), at&@tanowita
podwaliny do udoskonalenia tej techniki (53,101)spépraca pomidzy
spotka Heidelberg Engineering i UniwersytecKlinika Chorob Oczu w
Heidelbergu zaowocowata skonstruowaniem aparatu ,HRZAZdzenia o
wysokiej powtarzalngci pomiaréw, ktoére obecnie stosowane jest
powszechnie na calymswiecie do oceny neuropatii jaskrowej
(9,13,35,65,76). Uwaa sk, ze wiochca role w powstaniu HRT odegrat
inzynier G. Zinser i U. Harbarth z firmy Heidelbergtruments (54,94).

Po raz pierwszy unzlzenie HRT zostato wprowadzone do sprzgda
1992, a jego zmodyfikowana wersja HRT Il w 1999uobecna wersja
aparatu HRT Il wyposena jest w opg automatycznego wyznaczania
linit konturowej. Zastosowana w nim normatywna balamych Analizy
Regresji Moorfields zostata pogkiszona do 733 zdrowych oczu z
wyodrebnieniem rasy kaukaskiej i zgkszeniem zakresu rozmiaru tarczy

nerwu wzrokowego.
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|. Zastosowanie aparatu HRT I

Podstawowe Kkliniczne zastosowanie dpatdRT to wczesna
diagnostyka jaskry i jej monitorowanie w czasie,{B462,70,100). Jaskra
jest postpujaca neuropati polegajca na stopniowej utracie komérek
zwojowych siatkbwki w procesie apoptozy, co powedyjowstanie
ubytkéw w warstwie witokien nerwowych (75,91). Taragjszona liczba
aksonow odzwierciedla esiobiektywnie jako poszerzenie zelgienia
tarczy nerwu wzrokowego i jednodmée jako $cieczenie pigcienia
neuroretinalnego. Wczesne zmiany morfologiczne gtowerwu
wzrokowego wyprzedzajo kilka lat zmiany czynriwiowe, jakimi g
ubytki w polu widzenia. Nawet 50% komorek zwojowysihtkowki mae
ulec uszkodzeniu zanim dojdzie do wasenia ubytkow w polu widzenia
(52,83).Dlatego szczegobinrole odgrywa maliwos¢ wezesnej diagnostyki
dotyczce) przede wszystkim wykrycia zmian morfologicznytdrczy
nerwu wzrokowego, ikriowego ich okr@enia oraz maliwosci
monitorowania tych zmian w trakcie leczenia (18,75)

Obok gtownego zastosowania, jakim jest klasyfikacgczy nerwu
wzrokowego pod &em zmian jaskrowych (Glaucoma Module — ONH),
aparat HRT odgrywa tak rok w ocenie obrgku plamki w retinopatii
cukrzycowej lub otwordéw plamki (Retina Module — Ry W przypadku
choréb plamki zdecydowanjednak wysza¢ diagnostycza wykazuje
nowszy, wspomniany jj aparat OCT.
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Ryc.5. Obraz 3D plamki w badadRT.

W aparacie HRT istnieje ta& funkcja do oceny komoérekrodbtonka

rogowki (Cornea Module), wykorzystywana zdecydowanajrzadziej z
powodu trudnéci w uzyskaniu dobrej jakoi obrazu z wewegtrznej
warstwy rogowki.
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J. Wprowadzenie

Do 2004 roku istniat pegl, ze zmiany w przebiegu AMD nie
wptywaja na wyghd tarczy nerwu wzrokowego.
Budde i wspotautorzy badali zggek medzy AMD i anatom tarczy
nerwu wzrokowego. Rozmiar, ksztalt tarczy n. Il orastopié
okototarczowych zanikdéw byt taki sam u chorych z BMak i w grupie
kontrolnej (8). Co prawda nie wspomiaap takich podstawowych
parametrach jak pigcien nerwowo-siatkdwkowy i zagbienie tarczy n.ll.
Jonas i Hayreh w swoje] pracy badawczgylumatpich oczu do oceny
wzajemnej zalenosci AMD i indukowanej eksperymentalnie jaskry
otwartego kta. Nie udowodnili zadnego wplywu na siebie dwoch
wspotistniejcych choréb o cgciowo podobnej etiologii naczyniowej
(37). Wedtug nich wygld gtowy nerwu wzrokowego pozostawat bez
zwiazku z istnieniem zwyrodnienia plamki zwanego z wiekiem.
Dopiero Law i wspétautorzy w swoim artykule z 20@ku przedstawili
zaleznos¢ pomkdzy zaawansowan postaca AMD a patologicznym
zagkbieniem, ktore mize mylnie by interpretowane jako jaskrowe (55).
Zwrocili oni uwag na histopatologiczne badania Medeiros i Curcio, w
ktorych okrglono poziom warstwy komorek zwojowych siatkdwki w
zaleznoéci od typu AMD. W schytkowej postaci wygiowego AMD byto
0 47% mniej neurondéw komorek zwojowych w poréwnamiypostaci
niewyskkowa (97). Wysnuto hipotez ze utrata komorek zwojowych w
oczach z a@zka postaca AMD moze przyczynt sic do zmniejszenia
grubgci pierscienia neuroretinalnego tarczy nerwu wzrokowegomoae
by¢ mylnie rozpoznane jako zmiany w przebiegu jaskbp,§3). W
retrospektywnym badaniu Law’a oczy z rozleglym AMBaréwno w

klinicznej ocenie ekspertow, jak i w stereometryomnbadaniu HRT,
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wykazywaly wiksze zmiany jaskrowe, nioczy z AMD o0 mniejszych
zmianach w plamce (55).

Wydaje s¢ mato prawdopodobnee te dwie powzne choroby, jak jaskra i
AMD, moga mie¢ u swego podiza taky samy patofizjologe. Niemniej
jednak istnieg pewne podobigstwa, np. zaburzeniasoienia perfuzyjnego
siatkbéwki, czy zjawisko apoptozy warstwy komaorekopowych siatkOwki
(16,21,77). Wedlug Rokickiego i wspotautorow w rapatii jaskrowej
dochodzi damierci komérek zwojowych, i to zaréwno widkien osich,
jak i ciala komorki wraz z dendrytami. Istnjajowody wskazujce na to,
iz wiasnie gtowa nerwu wzrokowego jest w neuropatii jagkepmiejscem
pierwotnego uszkodzenia komorek zwojowych (77).welgodobnie
niedotlenienie  wewgtrznych  warstw  siatkdwki  prowadzi do
nieprawidtowego wzrostu @tenia neuroprzekaikow, w tym
glutaminianu, w przestrzeni zewtrekomorkowej. Nasilone pobudzanie
receptorOw zwjzanych ze zwojowymi komorkami przez glutaminian
prowadzi do naptywu Na+ i Ca2+ do etrea komaorki nerwowej i rozwoju
Caz+-zalenej smierci komérkowej. Patologiczny niekontrolowany war
stezenia Ca2+ wewsgtrz komorki wzmaga proces tworzenia wolnych
rodnikdw i zapocatkowuje syntez tlenku azotu. Przemiany te kiequj
komoérke na drog apoptozy, jak rownie moga da pocatek procesom
martwiczym.

Badania potwierdzity wyitkowa wrazliwosé¢ komérek zwojowych na
cytotoksyczné glutaminianu, co tlumaczy by mogio wybidrcz
smiertelng¢ komorek zwojowych siatkéwki w przebiegu jaskry (28).

W AMD dochodzi mgdzy innymi do zniszczenia lub zmniejszeniaaio
komorek Miullera, zlokalizowanych w zewtrznych warstwach siatkowki,
ktére odpowiadaj za transport, wspomnianegozjuglutaminianu oraz
ochrore komorek zwojowych. Cai i wspoétautorzy w badaniachvitro
wykazali, ze komoérki RPE poddane stresowi oksydacyjnemu pagieg
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procesowi prz§pieszone] apoptozy. Jest to prawdopodobnie zasaalnic
przyczyna utraty komoérek RPE - najwéziejszego stadium rozwoju
AMD (10,73).

Obok jaskry jako najestszej przyczyny patologicznego zgdméenia tarczy
nerwu wzrokowego, za 20% nabytych poszerzonychkwraczyniowych
odpowiadag tzw. niejaskrowe neuropatie nerwu wzrokowego. kaleel
neuropatie przede wszystkim pourazowe, niedokrvaganmozapalne (88).
Do tej grupy wedlug Law’a mma take zaliczy rozlegh post& AMD w
fazie bliznowacenia (55). Wydajegsize dwa odpowiedzialn& spoczywa
na okulécie, ktory w obliczu dwéch wspotistniglych objawow (zmiany w
plamce i nabyte zaghienie) w tym samym oku me podaé mylng
decyzg, co do rozpoznania i dalszego leczenia.

Wobec dramatycznych dla wzroku konsekwencji rozwdMD i braku w
petni skutecznego leczenia przyczynowego, ogrommn@czenie ma
okreslenie czynnikow ryzyka tej choroby oraz wczesne mywlanie
poczatkowych objawéw zwtaszcza wysiowej postaci AMD.

Pomimo licznych publikacji dotygzych AMD, postanowitam za§ Sic
tym zagadnieniem od innej strony i ocaennorfologk tarczy nerwu
wzrokowego przy gyciu tomografii skaningowej siatkbwki w aspekcie
rozwoju wtornych hdz juz istniepcych zmian zwyrodnienia plamki
zwigzanego z wiekiem. W literaturze znalaztam zaledwexim
wspomnian publikacg Law’a i wspoétautorow z 2004 roku na temat cech

morfologicznych tarczy nerwu wzrokowego u 0sob z[BM
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lll. CELE PRACY

Celem pracy byta ocena morfologicznych zmian tareagvu wzrokowego
u chorych z AMD w skaningowej tomografii laserowsetkowki (HRT II),

a w szczegolni:

1. okreslenie, czy zmiany tarczy nerwu wzrokowegoa s

charakterystyczne dla AMD
2. porownanie morfologii tarczy nerwu wzrokowego u Gl z
postacy suchy i wysickowa AMD oraz ewentualnej zataosci

budowy tarczy od rozlegéai zmian w plamce

3. ocena morfologii tarczy nerwu wzrokowegioaxvego oka u chorych

ze wspotistniegym AMD w drugim oku
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IV. MATERIAL | METODY

A. Materiat wtasny

Materiat badawczy obejmowat 88 chorych ze zwyrodiee plamki
zwigzanym z wiekiem i 1 os@lz makulopati zwiazary z wiekiem (razem
161 oczu) diagnozowanych i leczonych w Poradni Rirzigzne] Katedry i
Kliniki Choréb Oczu Akademii Medycznej w Gfisku w okresie od
1. grudnia 2004 do 30. grudnia 2007 roku.

Wsréd badanych byly 52 kobiety i 37¢atzyzn. Wiek chorych wynosit od
50 do 92 lat; mediana 72 lata (tab. I).

OGOLNA LICZBA BADANYCH CHORYCH (N =89)
Srednia Mediana
WIEK 72.00
71,82 + 9,06
min 50 max 92
PLEC Kobiety M ezczyzni
52 37

Tab. I. Wiek i pté badanych chorych.

Grupa porownawcza obejmowata 20 osob (40 oczuymvit3 kobiet i 7
mezczyzn w wieku od 50 do 73 lat, u ktérych nigdy rs®vierdzono
podwyzszonego énienia wewntrzgatkowego (> 21.0 mmHg), wywiadu
rodzinnego w kierunku jaskry, przebytych scharzekulistycznych i
urazow oczu oraz oliajacych schorze ogbinych. Wszyscy badani w tej
grupie mieli najlepsz skorygowan ostrég¢ wzroku> 0.9, wad wzroku

<4 Dsph i1 Dcyl. Przedni i tylny odcinek gatlaamej byty bez zmian.
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Tabela Il prezentuje podziat badanych na grupy.

PODZIAL BADANYCH (GRUPY)

oczy z AMD

A

posta sucha

IB posta& wysickowa

oczy z ARM

zdrowe oczy ze wspotistniglym AMD w drugim oku

grupa poréwnawcza

Tab. Il. Podziat badanych na grupy.

Szczegotow charakterystyk grup przedstawia tabela 11 V.

GRUPY AMD Il I \Y;
BADANE A B ARM AMD 0
sucha wysiekowa
LICZBA
0SOB 88 12 13 20
135 (83,86%)
LIOCCZES 13 (8,07%)| 13 (8,07% 40
42 (26,25%)| 93 (58,13%)
PLEC _ _ _ _
KM 51:37 6:6 5:8 13:7
WIEK 71,97+8,99
SREDNIA 67,25+9,93| 69,468,564 60,65+7,1
73,81+7,85| 71,52+ 8,85
WIEK 50— 92
MIN -MAX 54 — 84 50 - 80 50 — 73
53-92 50 — 90

Tab. 1ll. Charakterystyka badanych grup.
ARM — oczy z makulopatizwiazara z wiekiem — stadium choroby przed AMD;
AMD 0 — oczy zdrowe ze wspotistniglym AMD w drugim oku; IV — grupa poréwnawcza

1
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|
AMD \Y,
GRUPA ;
A B porownawcza
sucha wysiekowa
VA 0,35+0,31

SREDNIA 09-10

MIN — MAX 0,62+0,24 0,22+0,24

Tab. IV. Srednia ostré wzroku w grupie | Ai | B.
VA — visual acuity — ostr& wzroku

72 pacjentow miato wykonane badanie HRT w obu dtzacl7 osob

uzyskano mgiwy do oceny obraz HRT tylko w jednym oku.

Kryteria wykluczenia stanowity nagtujace czynniki:

rozpoznana wcgeiej i leczona jaskra

podejrzenie jaskry

dodatni wywiad jaskrowy u krewnych pierwszatmpnia
cknienie wewatrzgatkowe > 21.0 mmHg

wiek < 50 lat

standardowe odchylenie w badaniu HRT > 50 pum
ametropia > 6 dioptrii

astygmatyzm powgj = 2 dioptrii

© 0 N o g bk wDdRE

staba fiksacja w badaniu HRT z powodu bardghkiej ostrgci wzroku

oraz mroczka centralnego w zawansowanej poAtD — w stopniu

uniemaliwiajacym realizacj zatazen pracy

10. obecn&d patologii struktur przedniego odcinka — takich: jatosty
przednie, zrosty tylne, ptytka komora przedmecesjadta, zespot
pseudoeksfoliacyjny (PEX)

11. uraz oka
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12. zmiany w naczyniach siatkéwki (zakrzep nacayinych, zator nacay
ttniczych, retinopatia cukrzycowa)

13. neuropatia nerwu wzrokowego

14. zabiegi operacyjne oczu (z wiiem operacji niepowiktanej zeny)

15. przewlekta sterydoterapia (ogolna, wziewnasigdsowana miejscowo
do oczu z wyitkiem leczenia pooperacyjnegoinay)

16. nieprawidtowséci tarczy nerwu wzrokowego widoczne w badaniu HRT

(tarcza pochyta, anomalie rozwojowe, druzgzg)

Spektrum waczonej mocy refrakcji zostato podyktowane tymprocedura
klasyfikacyjna Analizy Regresji Moorfields dla HRdpiera st na bazie
danych tzw. normalnych oczu zedem refrakcji mniejszym ni6 dioptrii
(31). Dwa powierzchnia tarczy >2.8 mm? nie byta kryteriurytagzenia z
badania, gdy w mojej grupie poréwnawczej istniaty tarcze o ztaiych
wymiarach.

Kryterium wiaczenia do badabyta zachowana przezierto osrodkéw
optycznych umgliwiajaca doktadn ocerg dna oka, wykonanie angiografii
fluoresceinowej, ktéra stanowita podstawozpoznania postaci AMD i
stopnia zaawansowania zmian oraz uzyskanie doladegg wyniku
badania HRT.

Dane pacjentow, na podstawie ktorych przeprowadzimaliz zatazen
mojej pracy to:
1. wiek
2. ptec
3. wywiad dotycacy przebytych i aktualnych chordb okulistycznych
4. wywiad dotycacy stosowanych lekéw okulistycznych
5. najlepsza skorygowana ostéavzroku do dali
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6. stan przedniego i tylnego odcinka na podstawie fiada lampie
szczelinowej przy zyciu soczewki Volka

7. cisnienie wewatrzgatkowe mierzone metadkontaktova (tonometr
Schitza) i bezkontaktow (Air Puff)

8. rodzaj AMD i rozlegtd¢ zajmowanego obszaru plamki na podstawie
angiografii fluoresceinowej

9. parametry stereometryczne tarczy nerwu wzrokowegdRA

uzyskane za poma@paratu HRT Il

B. Metody badan

Zasadnicze rozpoznanie choroby plamiazoprzynalenos¢ do
dwoch podgrup (postasucha, wysikowa) okrélana byta na podstawie
badania FLA, ktore wykonywatam w Pracowni Angiograf
Fluoresceinowej Katedry i Kliniki Chorob Oczu Akadie Medycznej w
Gdaisku za pomaog funduskamery firmy Topcon, model TRC — 50 EX
(Japonia). W wybranych atpliwych diagnostycznie przypadkach
wykonywano dodatkowo badanie ICG oraz OCT celematestnej
weryfikacji rozpoznania.

Strukturalnej oceny tarczy nerwu wzrokowego u wHdagh chorych
dokonano za pomaa@paratu HRT Il firmy Heidelberg Engineering GmbH
(Niemcy) w Pracowni Skaningowej Tomografii SiatkGwKatedry i
Kliniki Choréb Oczy Akademii Medycznej w Gdsku. Linia konturowa
tarczy nerwu wzrokowego wyznaczana byta manualraezpautora pracy
na obrazie topograficznym lub odbiciowym HRT na wetrznej krawedzi
pierscienia Elschniga (36).

Wszystkie badania HRT, jak i angiografii fluoresoevej, byly
wykonywane przeze mnie w odpgte nie diiszym niz 7 dni od peinego

badania okulistycznego.
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Zasady interpretacji wyniku badania HRT

HRT pozwala na stereometryegznocere kilkunastu parametrow
topograficznych gtowy nerwu wzrokowego.

Wynik komputerowy uzyskiwany jest w postaci koloewmapy tarczy
nerwu wzrokowego, gdzie kdej barwie przypormkowana jest ok&ona
odlegta¢ od ptaszczyzny referencyjnej. Analiza tarczy nemanokowego
przedstawiona jest za pomypodwdch obrazéw — obrazu topografii tarczy

nerwu wzrokowego oraz obrazu odbiciowego (Ryc.6,7).

Na obrazie topograficznym (topographic image) paka&zg, kodowane
pseudokolorami, istotne obszary tarczy: obszar rkol@zerwonego
odpowiada zagbieniu tarczy, obszar niebieski odpowiadasck stromej
pierscienia neuroretinalnego, a zielony jegoestz stabilnej, gdzie
wysoka¢ waha s¢ nieznacznie i mniej wce] odpowiada wysokai
powierzchni siatkowki. Im jmiejszy obraz, tym @e] potazone g

odpowiadajce punkty.

W obrazie odbiciowym — im fmiejszy obraz, tym wksze odbicigwiatta
od tych punktow. Na obrazie odbiciowym (reflectyvitmage) tarcza
podzielona jest na 6 sektorow (skroniowy, skroniogdrny, nosowy
gorny, nosowy, nosowy dolny, skroniowy dolny). Ads sektor
klasyfikowany jest indywidualnie przy pomocy AnglizRegresiji
Moorfields (MRA) (23,101). Stosunek powierzchni md@enia
neuroretinalnego do powierzchni tarczy porownywagest do populacji
normalnej z bazy danych (101).

49



St Dev.: 15pm Conk. Ined; 46 pm

T

0.75 + + + + + t +
0 45 90 135 180 225 270 315 360
Angle [*]

Ryc.6. Prawidtowy wynik HRT — alartopograficzny i odbiciowy ONH.

R T I Exammnation sesults for: 2 2 (2] 05 EBaseline Exmn
Cockour Cofor  Coordnstes  Debasds . Paramebers -

Shi Diee T8 Cond Inbd A3pm

Ryc.7. Nieprawidtowy wynik HRT bi@az topograficzny i odbiciowy ONH.
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Sektor jest klasyfikowany jako:

1) w granicach normalnych (zielony haczyk)
2) graniczny z0{ty wykrzyknik)

3) poza granicami normy (czerwony kn#y)

W dolnej czsci okna obrazowania pokazany jest wykres zmian wgSn
powierzchni siatkéwki wzdiu linii konturowej (zielona linia) (Ryc.8).
Odpowiada on zmianom gruim warstwy wiokien nerwowych (Mean
RNFL Thickness) wzdlu granicy tarczy. Linia referencyjna (czerwony
kolor) pokazuje polzenie ptaszczyzny oddzielge)] zagtbienie od

pierscienia neuroretinalnego.

-0.50

-0.25 4

0.00 4

Z [mm]

0.25 -

0.50 -

0.75

Ryc.8.Wykres zmian wysokoi powierzchni siatkdwki wzdtulinii konturowej.
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HRT Il Regression Analysis: 2003-12-03 (0) OS Baseline Exam

Rim Area global tempaoral tmp/sup tmp/inf nazal nzl/sup nzlfinf
actual [mm2] 1.486 0,335 0125 0185 0.432 0174 0175
predicted [mmz2] 1.496 0.243 0181 0207 0.443 0.207 0.209
lows 95.00% C1 i, [rorn] 1.100 0115 0113 013 0.334 0152 0165
lows 99.00% C1 i, [rorn2] 0992 0.091 0.0s7 0113 0305 0138 0183
lowr 99.9% C1 i, [romn2] 0.876 0.068 0081 0.095 0.273 0122 0139
actual/dizc area [%] 727 E7.0 47.4 54.1 34.9 722 75.1
predicted [%] 732 487 B8.7 7.6 85.5 5.8 89.3
lows 95.00% C1 i, [%] 538 230 430 45.4 G4.5 B30 706
lows 99.00% C1 i, [%] 485 18.2 367 391 58.9 571 E55
lows 99,95 C1 lim. [%] 428 136 305 328 528 B0 58.7

Cup area Predicted

Low 950 %

Rim area Low 99.0 %

Low 999 %

Moorfields regression classification: within normal limits.

Ryc.9. Analiza Regresji Moorfields.

Okno Analizy Regresji Moorfields przedstawia wynile kolumnach
globalnie i dla sektorow (Ryc.9). MRA uwzglia rozmiar tarczy i wiek
pacjenta, co podwigza swoisté&¢ badania (65). Pod talelszczegoty
klasyfikacji @ wyswietlane graficznie, a na samym dole w formie
tekstowej. Tabela zawiera zmieraon powierzchng¢ piercienia
neuroretinalnego (actual [mm?2]) i powierzchipiercienia zalena od
wieku (predicted [mm?Z]), jak i odpowiednio granipezedziatow ufnéci
(low 95.0% CI lim. [mm?]; 99.0% CI lim. [mm?]; i 99% CI lim. [mm?2].
Ponrej takie same warfoi dla stosunku powierzchni piefenia do
powierzchni tarczy (actual/disc area [%]). Pod lalpFzedstawioneaste
dane graficznie. Kala kolumna graficzna reprezentuje catkawit
powierzchn¢ tarczy w danym sektorze, podziejorprocentowo na

powierzchng piescienia (zielony) i zagbienie (czerwony).
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Zaleznie od wieku i wielkéci tarczy dolne granice przedzialu ufco

odczytujemy nagpujaco (25,31,101):

Predicted: 50% populacji z normalnej bazy danydBrakstanowito 112
oczu, ma udziat procentowy powierzchni peenia wikszy niz ta granica
Low 95.0% / low 99.0% / low 99.9%: odpowiednio takocent populacji z
normalnej bazy danych ma udziat procentowy powiamzgiescienia

wigkszy ni ta granica.

 Jeeli procentowy udziat mierzonej powierzchni pmenia w
sektorze jest wkszy lub réwny dolnej 95.0% granicy przedziatu
ufnosci, to ten sektor jest klasyfikowany jako ,w graaoh

normalnych” (within normal limits).

 Jeeli procentowy udziat mierzonej powierzchni pmenia w
sektorze jest poratlzy dolry grania 95.0% i dola 99.9% granig
przedziatu ufnéci, to ten sektor klasyfikowany jest jako ,granigzn

(borderline).

 Jeeli procentowy udziat mierzonej powierzchni pgmenia w
sektorze jest pomej dolnej 99.9% granicy przedziatu ufog to ten
sektor jest klasyfikowany jako ,poza normalnymi mjcami”

(outside normal limits).

Po dokonaniu pomiarow komputer klasyfikuje zaréveaé badan tarcz
nerwu wzrokowego, jak i kaly poszczegolny segment, jako prawiddow
lub nieprawidtovd z zaznaczeniem stopnia zmian.

Otrzymane wyniki mog by¢ interpretowane na dwa sposoby: jakeniéa

pomigdzy parametrami prawidiowymi a otrzymanymi, co daam

53



informackg o patologii w warstwie wtokien nerwowych oraz jgkarametry
wyjsciowe przy porownywaniu kolejnych badiego samego pacjenta.
Jaka¢ obrazu wyraona jest w wartei odchylenia standardowego (Std.
Dev.). Wartd¢ sredniego odchylenia standardowego mniejsza2@i um
wskazuje na bardzo dabjakas¢ obrazu.Srednie odchylenie standardowe

do 50um stanowi maliwy do oceny wynik badania HRT.

Parametry stereometryczne uzyskane aparatem HRTapedanalizie

zostaly przedstawione w tabeli (Tab.V).

optic disc area DA powierzchnia tarczy

cup area CA powierzchnia zagtenia

rim area RA powierzchnia ptaienia neuroretinalnego

cup/disc area ratio c/D stosgnek pQW|erzchn| zagpienia do
powierzchni tarczy

rim volume RV ob¢tos¢ piercienia neuroretinalnego

cup volume Cv oljtos¢ zagkbienia tarczy

linear cup/disc ratio linear C/D Is_tc_)sunelérednlc zagibienia i tarczy w wjciu
iniowym

mean cup depth MnCD srednia gebokas¢ zagkbienia nerwu

maximum cup depth| MxCD maksymalnalgbkas¢ zagkbienia nerwu

mean retinal nerve srednia grub&¢ warstwy wiokien nerwu

: , MnRNFLT N :

fiber layer thickness wzdtuz linii konturowej

Tab. V. Parametry stereometryczne tarczy nerwu kezvego w badaniu HRT.

Rozmiar obszaru zmienionego chorobowo przez AMDataxkrelony za
pomoa wiasnych kryteribw stworzonych na potrzeby tej ggraNie
korzystatam z szablonu opracowanego przez Macutertoeoagulation
Study, ktory byt zbyt szczegotowy (10 két o wielokmasci powierzchni
jednej tarczy n. Il, gdzie za ekwiwalent powierzchriarczy przygto 1.77

mmz rowny dla wszystkich oczu) (61).
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Za pomog linijki mierzytam promié najwickszego wymiaru zmiany
AMD na wydruku z badania FLA i obliczatam pole pewachni ze wzoru
ITr2 (po zat@eniu i uproszczeniwze tarcza nerwu Il i zmiana AMD jest
kotem). To samo wykonywatam dla obliczania pola @rechni tarczy
tego samego oka na tym samym wydruku FLA. B@ase poprzez
dzielenie obliczatam wielokrotdé pola powierzchni zmiany AMD w
stosunku do pola powierzchni tarczy n. Il (ile razmiana AMD jest
wigksza hdz mniejsza od tarczy). Wszystkie pomiary wykonywatam
ujednolicony sposéb na wydrukach wynikow badaniagi@grafii
fluoresceinowej o tym samym posszeniu i tej samej rozdzielczm
obrazu dla kadego oka.

Na podstawie wynikbw pomiarow, oczy z AMD podziai na
nastpujace podgrupy w zalmaosci od rozlegtéci zmiany (Tab.VI).

ZMIANA AMD ROZMIAR (DD)
1 MALA <3.5

2 SREDNIA >3.5<10

3 DUZA > 10

Tab. VI. Podziat zmiany AMiDzaleznosci od rozlegtdci.
(1 DD =d&rednica tarczy n. Il u tego samego pacjenta)
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Ocena zalenosci pomkdzy rozlegtdcia AMD a wystpowaniem zmian w
tarczy n. Il nie byla gtbwnym celem mojej pracy. &p analizy wybratam
przede wszystkim oczy z wykiowa postaci choroby lub te z zanikiem
geograficznym, gdzie w prosty sposéb zm@ byto dokon& pomiaru

srednicy AMD (Tab.VII). Oczy z rozsianymi druzamienbyty poddane

ocenie.
GRUPA | I,A , | .
AMD postat sucha postat wysigkowa
n=34 n =89
= MALY 20 24
\
(72}
S o )
w S SREDNI 11 36
2 2
X
)
= DUZY 3 29

Tab. VII. Liczba oczu z uwzgtinieniem podziatu na postAMD i rozlegtas¢ zmian.
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C. Metodologia bada statystycznych

Podczas analizy wykonano statystgkisows (srednia, mediana,
minimum, maximum, odchylenie standardowe) w odei@si do
zmiennych okréajacych badasm grupz oraz porownano warfoi
parametréw stereometrycznych tarczy nerwu wzrokeaezzu chorych z
wynikami bada oczu zdrowych.

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly przepomwae przy #@yciu
pakietu statystycznego StatSoft, Inc. (2007), STNTCA (data analysis

software system), version 8.0. www.statsoft.comraz arkusza
kalkulacyjnego Excel.Weryfikujac hipotez o rozktadzie normalnym
zastosowano test W Shapiro-Wilka. Zastosowanmieparametryczny

U Manna-Whitneya oraz Kruskala-Wallisa, ktory jesipowiednikiem
jednoczynnikowej analizy wariancji. Ponadto wyk@tano test
niezalenosci chi-kwadrat dla zmiennych niemierzalnych. W celu
stwierdzenia powdizania sity oraz kierunku malzy dwiema zmiennymi
zastosowano anadiZorelacji obliczajc wspotczynniki korelacji Pearsona
I Spearmana. We wszystkich obliczeniach za pozistotngci przyjeto
p=0,05. Obliczona przy pomocy testu waétp < 0,05 oznaczaziistnieje
réznica medzy porownywanymi grupami.

Wyniki analiz zamieszczone zostaty w tabelach ryzegnach. Na czerwono

zaznaczytam wyniki znamienne statystycznie, gdze)p05.
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V. WYNIKI

88 pacjentow z rozpoznanym AMD zardOwenmostaci such, jak i
wysigkowa, w jednym lub obu oczach, zostatogezonych do badania.

Wyjatek stanowita 1 pacjentka ze zmianami ARM w obuagtz

Spasrod 135 oczu z AMD wdczonych do badania, w 42 oczach (26,25%)
stwierdzitam posiasuchy, a w 93 (58,13%) — postavysickowa choroby.
Obie postaci AMD wysfpowaly najczsciej w przedziale wiekowym 71-
80 (Tab.VIII).

AMD (liczba oay
IS sucha wysiekowa razem
w latach
50 - 60 2 (4,76%) 12 (12,90%) 14 (10,38%)
61-70 7 (16,67%) 22 (23,66%) 29 (21,48%)
71-80 23 (54,76%) 50 (53,76%) 73 (54,07%)
> 80 10 (23,81%) 9 (9,68%) 19 (14,07%)
razem 42 93 135

Tab. VIII. Wiek chorych a postaAMD.
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Wystepowanie i rozlegt¢ AMD w zaleznosci od wieku przedstawiono na
wykresach (Ryc.10,11,12) i w tabeli (Tab.1X).

100%

80%

60%

40%
- .
w. R

50-60 61-70 71-80

Ryc.10.Wygtowanie AMD w zalenosci od wieku chorych.

100%

80%

60%

40%

N .:
0% . . : :

50-60 61-70 71-80 >80

Ryc.11. Sucha pdstID w zaleznosci od wieku chorych.

100%

80%

60%

40%
- .
w .

50-60 61-70 71-80

Ryc.12. Wy&iowa posta AMD w zaleznosci od wieku chorych.
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WIEK

srednia odch.stand. min max mediana
a)
Z | <=35 71,92 10,04 50 92 73
=
g
ié’ >3.5<=10 71,36 7,42 54 86 72
:O
8
=
.0§J >10 74,62 6,88 60 90 76

Tab. IX. Wielka¢ obszaru AMD w zalenosci od wieku chorych.

Wiek chorych z rozlegtym AMD byt wiszy o 3 lata w stosunku do oséb z
niewielkim obszarem AMD.

Sparéd 72 chorych, u ktérych uzyskatam badanie HRTba oczu, u 49
zmiany wys¢powaty obustronnie, a u 23 tylko w jednym oku. Udd®b w
obu oczach wygpowata ta sama postahoroby. U 24 os6b w obu oczach
stwierdzono posta wysigkowa, a u 8 posta suchy choroby. U 17
pacjentow w jednym oku stwierdzono pdstaysickowa, a w drugim
post& suchy AMD.

Dokonano analizy parametrow stereometrycznych wamiad HRT |l
wszystkich badanych oczu (n = 161) z uwdgieniem podziatu na oko
prawe i lewe, wzgldem grupy poréwnawczej. Zarowno dla wszystkich
oczu, tak prawych jak i lewych, parametry stereoyezne, z wyjtkiem
Disc Area, wykazywaly rinice znamienne statystycznie z ggrdpy (Tab.

X).

Wielkos¢ powierzchni tarczy n. 1l (Disk Area) nieadita sk statystycznie,
co bylo warunkiem utworzenia movej do miarodajnej oceny grupy
poréwnawczej.
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Dokonano analizy parametrow stereometrycznych wamiad HRT |l
wszystkich badanych oczu (n = 161) z uwdgieniem podziatu na oko
prawe i lewe, wzgldem grupy poréwnawczej. Zarowno dla wszystkich
oczu, tak prawych jak i lewych, parametry stereoyozne, z wyjtkiem
Disc Area, wykazywaly rinice znamienne statystycznie z grdp (Tab.

X).

Wielkos¢ powierzchni tarczy n. Il (Disk Area) nieadita sk statystycznie,
co bylo warunkiem utworzenia movej do miarodajnej oceny grupy

poréwnawczej.

Kolejna analiza dotyczyta tylko oczu z AMD. Wszystkparametry
stereometryczne oczu z AMD, zaréwno z postacich, jak i wyskkowa,

z wyjatkiem powierzchni tarczy nerwu wzrokowego oraz ¢tdsgi

pierscienia neuroretinalnego, wykazaly znice istotmy statystycznie w
stosunku do oczu z grupy porownawcze;.

Poréwnanie wynikow parametrow stereometrycznycleday oczami z

AMD a oczami grupy IV przedstawia tabela XI.
Szczegotowe poréwnanie parametrow stereometryczogzhh z AMD z

podziatem na grupy | Ail B z oczami grupy IV pdatawia tabela Xl i
XIII.
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PARAMETRY

GRUPA BADANA

(N=161)

GRUPA POROWNAWCZA IV

STEREOMETRYCZNE P
srednia | odch. stand.| mediana srednia | odch. stand.| mediana

DISC AREA 2,284211 0,407306 2,29300(¢ 2,273925 0,4061000 289 0,812734
CUP AREA 0,425230 0,376112 0,37200( 0,201100 0,208469 0oQnL9 0,000091
RIM AREA 1,859031 0,443578 1,77900( 2,072800 0,408731 2007 0,001560
CUP VOL 0,080000 0,097855 0,04700( 0,033425 0,046158 00mLO 0,000374
RIM VOL 0,536012 0,214544 0,50800( 0,662800 0,289901 OCED3 0,005793
C/D AREA RATIO 0,181957 0,140668 0,16900( 0,086800 0,089448 OQub1 0,000025
LINEAR C/D RATIO 0,379752 0,194845 0,41100d 0,232625 0,183354 0QrR5 0,000024
MEAN CUP DEPTH 0,170764 0,088349 0,16500( 0,116050 0,067867 0Qm4 0,000403
MAX CUP DEPTH 0,487776 0,230847 0,48500( 0,360500 0,2202112 OCBD8 0,002051
RNFL GLOBAL 0,236640 0,069302 0,24000( 0,271800 0,0603/77 oy 7 0,002437

Tab. X. Wartdci parametrow stereometrycznych w badaniu HRT Rystkich badanych oczu i oczu grupy poréwnawczej
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GRUPA | G,RUPA v
PARAMETRY (OCZY AMD) POROWNAWCZA
STEREOMETRYCZNE p
srednia odch. stand.| mediana srednia | odch. stand.| mediana

DISC AREA 2,288259 0,408548 2,27500( 2,273925 0,406(L 2,239500 1,000000
CUP AREA 0,423044 0,37825 0,37200d 0,2011 0,208469 0,119%00 0,000896

RIM AREA 1,865274 0,444071 1,79500( 2,0728 0,4087381 2,027000 0,018282
CUP VOL 0,079296 0,100091 0,04700( 0,033425 0,0461H8 0Qm 0p 0,00379
RIM VOL 0,537378 0,210028 0,51500( 0,6628 0,2899p1 0,593500 0,051304

C/D AREA RATIO 0,180956 0,140819 0,16900( 0,0868 0,089448 0,051500 0,000271
LINEAR C/D RATIO 0,378459 0,194933 0,41100( 0,232625 0,1833p4 00102253 0,000248
MEAN CUP DEPTH 0,169259 0,087749 0,16500( 0,1160% 0,0678p7 0,10450  0,003945
MAX CUP DEPTH 0,483911 0,233162 0,48500( 0,3605 0,2202(2 0,308500 0,020423
RNFL GLOBAL 0,233348 0,069556 0,23200( 0,2718 0,0603)7 0,277%00 0,00641

Tab. XI. Wartdci parametréw stereometrycznych w badaniu HRT tluor AMD i oczu grupy porownawcze;.
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GRUPA | A G,RUPA v
PARAMETRY (SUCHA POSTAC AMD) POROWNAWCZA
STEREOMETRYCZNE p
srednia odch. stand.| mediana srednia | odch. stand.| mediana
DISC AREA 2,259619 0,443975 2,24600( 2,273925 0,406(L 2,239500 1,000000
CUP AREA 0,375095 0,340190 0,31400( 0,2011 0,2084p9 0,119%00 0,027400
RIM AREA 1,884571 0,497271 1,80250( 2,0728 0,4087381 2,027000 0,068830
CUP VOL 0,064119 0,071695 0,04450( 0,033425 0,0461H8 ogmLOp 0,072848
RIM VOL 0,552952 0,219680 0,50200( 0,6628 0,2899p1 0,593%500 0,166179
C/D AREA RATIO 0,165571 0,140285 0,13600( 0,0868 0,089448 0,051500 0,011920
LINEAR C/D RATIO 0,355714 0,199939 0,36850( 0,232625 0,1833p4 00102253 0,010851
MEAN CUP DEPTH 0,162571 0,084029 0,15450( 0,1160% 0,0678p7 0,10450  0,040194
MAX CUP DEPTH 0,461357 0,209357 0,45950( 0,3605 0,2202(2 0,308500 0,129716
RNFL GLOBAL 0,231310 0,058909 0,23250( 0,2718 0,0603)7 0,277%00 0,019373

Tab. XIl. Wartgci parametrow stereometrycznych w badaniu HRT zuoz postaei sucta AMD i oczu grupy poréwnawczej.




GRUPA | B , G,RUPA v
PARAMETRY (WYSIEKOWA POSTAC AMD) POROWNAWCZA
STEREOMETRYCZNE p
srednia odch. stand.| mediana srednia | odch. stand.| mediana
DISC AREA 2,297398 0,396668 2,31600( 2,273925 0,406(L 2,239500 1,000000
CUP AREA 0,444054 0,394509 0,37800( 0,2011 0,2084p9 0,119%00 0,000308
RIM AREA 1,853409 0,421028 1,76100( 2,0728 0,4087381 2,027000 0,013367
CUP VOL 0,086258 0,110146 0,05500( 0,033425 0,0461H8 0Qm 0p 0,001290
RIM VOL 0,530366 0,206339 0,52600( 0,6628 0,2899p1 0,593%00 0,025395
C/D AREA RATIO 0,187753 0,141368 0,18700( 0,0868 0,089448 0,051500 0,000110
LINEAR C/D RATIO 0,388473 0,192961 0,43200( 0,232625 0,1833p4 00102253 0,000100
MEAN CUP DEPTH 0,172645 0,089380 0,17500( 0,1160% 0,0678p7 0,10450  0,001918
MAX CUP DEPTH 0,496430 0,241776 0,49200( 0,3605 0,2202(2 0,308500 0,007242
RNFL GLOBAL 0,235140 0,073666 0,23900( 0,2718 0,0603)7 0,277%00 0,007659

Tab. XIIl. Wartaci parametrow stereometrycznych w badaniu HRT zuoz postaai wysickowa AMD i oczu grupy poréwnawczej.




Parametry stereometryczne postaci suchej i ekgsiej nie ranity sie
pomidzy sola statystycznie, natomiast w zestawieniu z grup
poréwnawcz wszystkie wartéci grupy | B, z wyjtkiem parametru DA
réznity sie znamiennie. Grupa | A wykazala réwaievyniki istotne
statystycznie dla takich parametrow jak: CA, C/bghr C/D, MnCD i
RNFL global.

Wyniki Analizy Regresji Moorfields badania HRT lienwykazaty ranic
istotnych statystycznie wadnej badanej grupie oczu.

Na podstawie Analizy Regresji Moorfields stwierdaonczstsze
wystepowanie nieprawidtowych wynikow (na granicy normy pioza
granicami normy) w wygkowej postaci AMD (6 oczu), wzgllem postaci
suchej (1 oko). Analizag poszczegollne sektory tarczy nerwu
wzrokowego, nieprawidtowe wyniki w oczach z postagysickowa AMD
wystapity w sektorze skroniowym (3 oczy) (Fot.13, Ryc.Bheks 1 — 4),

skroniowo-dolnym (2 oczu) i nosowym (1 oko).

Poréwnano take parametry stereometryczne badania HRT zdrowyezh oc
os6b ze wspolistnisgym AMD w drugim oku, z oczami grupy

poréwnawczej. Nie wykazanozidic znamiennych statystycznie.

Kolejna analiza dotyczyta oczu z pat@wymi zmianami w plamce typu
ARM w stosunku do oczu z grupy porownawczej. Poaammetrem Disc
Area oraz RNFL global, wykazano tu wyniki istotnatgstycznie, ktore

prezentuje tabela XIV.
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Fot.13. AMD wysgkowe w badaniu FLA.
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Ryc.13. Wynik Analizy Regresji Moorfields tarczylhw HRT w oku z rozlegtym
AMD wysigckowym (Fot. 13).
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GRUPA 11 GRUPA IV
PARAMETRY (ARM) POROWNAWCZA
STEREOMETRYCZNE p
srednia odch. stand.| mediana srednia | odch. stand.| mediana
DISC AREA 2,317769 0,305158 2,29600( 2,273925 0,406[L 2,239500 1,000000
CUP AREA 0,597000 0,383617 0,60800( 0,2011 0,2084p9 0,119%00 0,001191
RIM AREA 1,720538 0,270414 1,73800( 2,0728 0,408781 2,027000 0,035264
CUP VOL 0,112154 0,094988 0,10600( 0,033425 0,0461H8 oQmLOp 0,003723
RIM VOL 0,441462 0,116059 0,42800( 0,6628 0,2899p1 0,593%00 0,020770
C/D AREA RATIO 0,247538 0,136874 0,24200( 0,0868 0,089448 0,051%00 0,000855
LINEAR C/D RATIO 0,478615 0,141250 0,49200( 0,232625 0,1833b4 0QZP55 0,000839
MEAN CUP DEPTH 0,207154 0,085981 0,18200( 0,1160% 0,0678p7 0,10450 0,008658
MAX CUP DEPTH 0,557462 0,179535 0,50500( 0,3605 0,2202[12 0,3085%00 0,038089
RNFL GLOBAL 0,247385 0,077329 0,25300( 0,2718 0,0603y7 0,277%00 1,000000

Tab. XIV. Parametry stereometryczne tarczy n. badaniu HRT Il oczu z ARM wzgllem grupy poréwnawczej.




Najwiece] nieprawidtowych wynikdw w klasyfikacji Regresyloorfields
dotyczyto oczu z ARM (Ryc.14). Zmiany w tarczy th.w tych oczach
wystepowaty we wszystkich sektorach z przewagkroniowego i

skroniowo-dolnego, z pomigtiem z& nosowego.

RimAea | gobal | temporal | tmpisup | tmpfnf | nasal | nslsup | nsWlinf |
actual [mm2] 1.087 0.095 0139 0.150 0.362 0.149 0.191
predicted [mm2)] 1.464 0.238 0.180 0193 0.415 0.208 0.213
low 95.0% Cl lim. [mm2] 1.075 0112 012 0122 0313 0152 0.168
low 99.0% Cl lim. [mm2] 0.969 0.089 0.096 0105 0.2686 0138 0.156
low 99.9% Cl lim. [mm2] 0,856 0.066 0.080 0.088 0.256 0123 0.142
actual/disc area [%] 56.0 205 54.9 56.9 76.3 61.5 796
predicted [%] 75.5 5.1 7.0 73.2 87.4 85.7 886
low 95.0% Cl lim. [%] 55.4 241 444 46.3 BE.O 629 700
low 99.0% Cl lim. [%] 50.0 191 379 399 B0.2 57.0 64.9
low 99.9% Cl lim. [%] 441 14.3 35 335 54.0 50.6 59.2

Ryc.14. Wynik HRT Analizy Regresji Moorfields — vi@ici graniczne.

Predicted
Cup area

Low 95.0 %

Low 99.0 %

Rim-area

Low 99.9 %

Moorfields regression classification:

U poszczegodlnych pacjentdow poszukiwatam rowniasymetrii w
odniesieniu do parametrow stereometrycznych:

a) pomicdzy okiem z AMD a okiem zdrowym

b) pomiedzy okiem z AMD postagisuchy a AMD postaci wysiekowa

Nie wykazano tutaj rnic istotnych statystycznie.

Tabela XV przedstawia porownanie parametrow steedycenych oczu z
AMD wzgledem siebie z uwzgtinieniem rozlegiéci zmian. Pongdzy
oczami z rozlegtymi i matymi zmianami AMD nie pojayvsie réznice

istotne statystycznie.
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Z wyjatkiem grubdci wiokien nerwowych, warkei parametrow
stereometrycznych dla oczu o matej powierzchni AMIi2 wykazaty
réznicy istotnej statystycznie wzaglem grupy porownawcze;.

Natomiast wszystkie parametry stereometryczne yanczll uzyskane w
badaniu HRT dla oczu éredniej i duej powierzchni AMD wykazaty
istotnas¢ statystycza w poréwnaniu z gruplV (Tabela XVI i XVII).

W przypadku parametru RNFL global wszystkie wigttoAMD (maite,
srednie, due) wykazaly ranice istotne statystycznie wagem grupy

poréwnawczej.

Wyniki Analizy Regresji Moorfields tarczy n. Il ogzo r@nej rozlegtdci

choroby plamki nie byty istotne statystycznie.

Poréwnywatam parametry stereometryczne u wszystiwrych z AMD
w zaleenosci od pici. U kobiet byta istotnie statystycznie cligza
powierzchnia tarczy nerwu wzrokowego oraz powienizhpiegcienia

neuroretinalnego niu nezczyzn.
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PARAMETRY

POWIERZCHNIA AMD

STEREOMETRYCZNE MALA DUZA p
srednia odch. stand.| mediana srednia | odch. stand.| mediana

DISC AREA 2,353157 0,431676 2,31600( 2,361697 0,4054098 20015 0,060341
CUP AREA 0,357843 0,368875 0,24900( 0,541939 0,3266[L6 (06:35%] 0,074938
RIM AREA 1,995333 0,475165 1,97800( 1,819697 0,457247 1061 0,724152
CUP VOL 0,063255 0,078242 0,02900( 0,100818 0,0772p4 OQuB4 0,051111
RIM VOL 0,596569 0,218845 0,57400( 0,506515 0,198034 OCER8 0,104577
C/D AREA RATIO 0,149000 0,137745 0,13400¢ 0,230091 0,129432 0QB1 0,061753
LINEAR C/D RATIO 0,327196 0,206751 0,36600C( 0,451424 0,1647|/3 0080 0,058816
MEAN CUP DEPTH 0,152569 0,090928 0,13200¢ 0,198485 0,0836R4 0amp2 0,112946
MAX CUP DEPTH 0,446196 0,243561 0,40900¢ 0,557192 0,212414 OCBb6 0,220297
RNFL GLOBAL 0,241784 0,061201 0,24000( 0,247212 0,0976[L5 0014574 0,516786

Tab.XV. Parametry stereometryczne tarczy n. Il @avau HRT w oczach z AMD z uwzginieniem rozlegiteci powierzchni AMD.
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SREDNIA POWIERZCHNIA AMD

GRUPA POROWNAWCZA

PARAMETRY
STEREOMETRYCZNE p
srednia odch. stand.| mediana srednia | odch. stand.| mediana
DISC AREA 2,187556 0,347772 2,13100( 2,2739745 0,406 2,239500 0,029982
CUP AREA 0,376933 0,397159 0,34500( 0,2011 0,2084p9 0,119%00 0,001625
RIM AREA 1,810667 0,348966 1,77900( 2,0728 0,408781 2,027000 0,002034
CUP VOL 0,074200 0,115339 0,04100( 0,033425 0,0461H8 oQmLOp 0,001256
RIM VOL 0,524067 0,197790 0,52100( 0,6628 0,2899p1 0,593%00 0,009080
C/D AREA RATIO 0,163800 0,143977 0,14300( 0,0868 0,089448 0,051%00 0,000375
LINEAR C/D RATIO 0,350111 0,205394 0,37900( 0,232625 0,1833b4 0QZP55 0,000341
MEAN CUP DEPTH 0,155756 0,083959 0,15500( 0,1160% 0,0678p7 0,10450 0,000780
MAX CUP DEPTH 0,457244 0,232076 0,48000( 0,3605 0,2202[12 0,3085%00 0,000949
RNFL GLOBAL 0,236067 0,070463 0,22600( 0,2718 0,0603y7 0,277%00 0,028155

Tab.XVI. Parametry stereometryczne w badaniu HRAua@esrednia powierzchni AMD wzgledem grupy poréwnawcze;.
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PARAMETRY DUZA POWIERZCHNIA AMD GRUPA POROWNAWCZA
STEREOMETRYCZNE p
srednia odch. stand.| mediana srednia | odch. stand.| mediana
DISC AREA 2,361697 0,405498 2,41500( 2,273925 0,406/ 2,239500 0,000172
CUP AREA 0,541939 0,326616 0,55300¢ 0,2011 0,2084p9 0,119500 0,000094
RIM AREA 1,819697 0,457247 1,76100( 2,0728 0,408781 2,027000 0,021537
CUP VOL 0,100818 0,077204 0,08400( 0,033425 0,0461b8 0QmLOp 0,000337
RIM VOL 0,506515 0,198034 0,52800¢ 0,6628 0,2899p1 0,593%00 0,008311
C/D AREA RATIO 0,230091 0,129432 0,23100¢ 0,0868 0,089448 0,051%00 0,000035
LINEAR C/D RATIO 0,451424 0,164773 0,48000¢ 0,232625 0,1833b4 0QZP55 0,000030
MEAN CUP DEPTH 0,198485 0,083624 0,19200¢ 0,1160% 0,0678p7 0,10450 0,001394
MAX CUP DEPTH 0,557152 0,212414 0,56600( 0,3605 0,2202[12 0,3085%00 0,012207
RNFL GLOBAL 0,247212 0,097615 0,25700C 0,2718 0,0603)7 0,277%00 0,007499

Tab.XVII. Parametry stereometryczne w badaniu HRAuaz dua powierzchma AMD wzgledem grupy porownawczej.
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Badatam té korelacje poszczegdlnych wadtd parametréw

stereometrycznych z wiekiem chorych, co przedstatalpela XVIII.

Jednalke jedynie grub@ RNFL okazata siistotna statystycznie.

PARAMETRY STEREOMETRYCZNE R 0

A WIEK CHORYCH

DISC AREA -0,032047 0,777794

CUP AREA 0,051812 0,648077

RIM AREA -0,097342 0,390343

CUP VOL 0,032344 0,775787

RIM VOL -0,129221 0,253290

C/D AREA RATIO 0,063933 0,573152

LINEAR C/D RATIO 0,064008 0,572702

MEAN CUP DEPTH -0,005470 0,961595

MAX CUP DEPTH -0,018602 0,869904

RNFL GLOBAL -0,251482 0,024435

Tab.XVIIl. Korelacje parametrow stereometrycznyclzaleznosci od wieku chorych.
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VI. DYSKUSJA | OMOWIENIE WYNIKOW

W mojej pracy analizowatam obraz stm&iny tarczy nerwu
wzrokowego u chorych z posta@uchy i wysickowa zwyrodnienia plamki
zwigzanego z wiekiem. Wykluczytam osoby z rozpozngsks lub jej
podejrzeniem. W 2001 roku Nicolela i wsp. przeddiawiezwykle
ciekawy | wazna prae dotyczca réznorodndci morfologii tarczy n. Il
(71). Wyodebnili oni cztery rGgne wzory zmian tarczy n. Il u chorych z
rozpoznan jaskr. Jeden z nich zostat nazwany jasgrarcz ze zmianami
miazdzycowymi o ptytkiej wrgce naczyniowej, bladym piareniu
neuroretinalnym o wygtzie ,wyjedzonym przez mole”, atrofii
okototarczowej i wskimi naczyniami siatkbwkowymi, drugi — jagkr
krotkowzroczm o pochytej tarczy n. Il ze skroniowym potksycowatym
zanikiem siatkowki okototarczowym scienczeniem pieitienia nerwowo-
siatkbwkowego w sektorach skroniowym, dolnym lubrnydn. Kolejne
dwa przeciwstawne obrazy przedstawialy tarez jaska o jedynie
zlokalizowanym ubytku w piécieniu w sektorze gérnym lub dolnym i
tarcz o stopniowym koncentrycznym pakszaniu s wneki
naczyniowej. W mojej pracy poszukiwatam zmian wczgrn. Il, ktore
mogtyby stanowd wzor zmian okrédanych dla AMD.

W moich badaniach parametry stereometryczne tarermyu wzrokowego
(z wyjatkiem Disc Area) mierzone aparatem HRT Il wszysikiadanych
oczu r&nity si¢ istotnie od wynikdw uzyskanych w grupie poréwnaejcz
Nieprawidiowe wartéci stereometryczne wskazuj na procesy
patologiczne zachodze w obebie siatkdwki.

W przypadku oczu z AMD parametry stereometryczneymtkiem DA |
RV, wykazaly znaczne #hice statystyczne wzglem grupy
poréwnawczej. Wedtug Mikelberga i wsp. parametrypGhape Measure,
Maximal Cup Depth i wignie Rim Volume g podstava do odpowiedniego
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zaklasyfikowania tarczy nerwu wzrokowego jako pidtoive] ndz
jaskrowej (66).

Caprioli i Miller w swoim artykule donogzze Rim Volume, czyli oljtosé¢
pierscienia neuroretinalnego, to jedyny parametr, ktgegt staty i
niezaleny od wieku, refrakcji oraz wiellkoi powierzchni tarczy badanej
osoby (11).

Wydaje s¢, ze parametr Rim Volume nie by przydatny w ranicowaniu
neuropatii jaskrowej i w przebiegu AMD.

W przypadku zestawienia oczu z saclpostaci AMD a grup
poréwnawc3i, roznice istotne statystycznie pojawityesw parametrach
stereometrycznych zwzanych z wielkécia wneki naczyniowej] oraz
grubccia wiokien nerwowych siatkowki.

W grupie oczu z wyskowa postaca AMD wszystkie parametry
stereometryczne (z watkiem DA) wykazaly ranice istotne statystycznie
wzgledem oczu z grupy poréwnawczej.

Wigksza ilg¢ wynikow istotnych statystycznie w przypadku veysiwe]
postaci AMD w poréwnaniu z postacisuchy jest odzwierciedleniem
bardziej zaawansowanych zmian w siatkdwce w postsii) Ex.

Badanie HRT zdrowego oka przy wspotistaggim AMD w drugim oku
nie wykazato istotnych statystycznie znic wzgkdem grupy
poréwnawczej. Nie jest wt mazliwe okrelenie morfologicznych cech
tarczy n. Il celem prognozowania wystenia AMD w zdrowym oku.
Analiza parametréw stereometrycznych oczu z ARM ladgm grupy
porébwnawczej wykazata znaczne zmice statystyczne z watkiem
parametru Disc Area oraz RNFL global. Uwghliapc wyniki moich
bada, chorzy z ARM o nieprawidtowych waldciach parametrow

stereometrycznych magvykazywa& sktonng¢ do rozwoju AMD.
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Skaningowa tomografia siatkbwki u tej samej osolyd pvzgkdem
asymetrii nie wykazata #dic istotnych statystycznie poedzy obu
oczami chorymi, a tale zdrowym i chorym.

Mozna w zwhzku z tym przypuszcZa ze AMD jest chorob mapca
wptyw na morfolog¢ tarczy n. [l w tym samym stopniu w oku chorym, jak
I zdrowym.

W przypadku parametru RNFL global wszystkie wigttoAMD (maite,
srednie, due) wykazaly ranice istotne statystycznie wagdem grupy
poréwnawczej.

Parametr RNFL global ma istotne znaczenie w rozgeaniu patologii
siatkbwki i jako jedyny w mojej pracy wykazat istat statystycznie
korelacg z wiekiem chorego, co potwierdzdgz inni autorzy (39,67,99).

W kilku publikacjach stwierdzongg CA lub C/D area ratio zekszap Si¢
wraz ze wzrostem wieku pacjenta, ale w niewielkytkd stopniu (12,80).
Niewielka rozbienos¢ pomidzy wiekiem chorych z AMD i 0os6b z grupy
porébwnawczej w mojej pracy nie ma wplywu na wynidzwazan.
Ciekawa jest praca Mikelberga i wspotautoréw z 196ku, z ktorej
wynika, z wiek badanego ma wptyw jedynie na ksztatt zhiginia tarczy
nerwu wzrokowego (33,66). Ci sami autorzy analioviakze wyniki
bada uzyskane w zafmosci od rozmiaru tarczy n. Il. Wedtug nich istniej
trudnaci w wykrywaniu nieprawidtowgci w badaniu HRT w tarczach
matych < 2mmz, gdzie oksmna ilos¢ aksondw musi by sttoczona na
mniejszym obszarze, oraz w tarczaclryain > 3mm?2, gdzie odwrotnie,
wibkna nerwowe & rozrzucone na wkszej powierzchni (33).
Uwzgledniajpc powyzsze danesrednia powierzchnia tarczy n. Il badanych
przeze mnie oczu wynosita 2,28 mmz2 (min 1,48; m&4)33i byta podobna
do srednicy w mojej grupie poréwnawczej, gdzie wyno&d7 mmz2 (min
1,55; max 3,48).
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Poréwnywatam wyniki HRT w oczach o matej iz rozlegtgci zmian
AMD. Okazalo st, ze brak jest rénic istotnych statystycznie poeizy
nimi, co swiadczy¢ maze o tym, ¥ sama choroba, a nie jej rozlegtp
doprowadza do zmian w HRT w @bie gtowy n. Il.

W oczach z rozleglym AMD istniaty strukturalneznice tarczy n. Il w
badaniu HRT Il w stosunku do oczu z grupy porowreejcDwy obszar
plamki zagty przez AMD, poprzez niszczenie warstwy komorek
zwojowych siatkowki, wptywa na zmiany strukturalgjaskrowopodobne”
gtowy nerwu wzrokowego.

W przypadku zagego obszaru plamkowego naézie] dochodzi do
uszkodzenia wibkien nerwowych na przestoiu pczka plamkowo-
tarczowego, czyli w obszarze skroniowym, aztakvtokien ukiadajcych
sig¢ tukiem w sektorach gorno- i dolnoskroniowym tarczy

W moich badaniach najagej zmian strukturalnych wedtug Analizy
Regresji Moorfields wyspowato wignie w sektorze skroniowym i
skroniowo-dolnym tarczy u 0s6b z postasiysickowa AMD. Nie byly to
jednak rénice istotne statystycznie, co potwierdzajniki Law’a (55).
Analiza wieku badanych ze zwyrodnieniem suchym, ijakysickowym
wykazata istota przewag osob w wieku pongdzy 70 i 80 lat. Zakenos¢
pomicdzy wiekiem chorych a stopniem zaawansowania ieg@cia
AMD, potwierdza znaczenie wieku dla rozwoju tej abimy.

Sparod 72 osob, u ktérych analizowatam dwoje oczi, 48 (68%)
wykazato zmiany AMD obustronnie, co potwierdza wpstwanie AMD w
jednym juz oku jako istotny czynnik rozwoju choroby w drugim.

We wstpie przedstawitam badanie HRT jako obiektgwmetod oceny
tarczy nerwu wzrokowego, uzupetnieg badanie kliniczne. Nahky jednak
dod&, ze w przypadku chorych z AMD zwlaszcza z zaawansawan
postacy wysickowa, uzyskanie obrazow w badaniu HRT iaostwarza

trudnaci z powodu stabej fiksacji i zmian w centrum polig@zenia.
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Podsumowujc, skaningowa tomografia laserowa siatkowki (HR7 I
pozwala na wykrycie morfologicznych zmian tarczywe wzrokowego w
oczach z AMD. W @imiennictwie w badaniu HRT tarea. Il kwalifikuje
si¢ jako prawidiows lub ,jaskrowy” o cechach neuropatii jaskrowej
réznego stopnia (18,25,43,59,64,65,101). Tymczasemrobao AMD
zajmupca rozlegly obszar w biegunie tylnym siatkOwki zaorowniez
wykazywa& zmiany w obgbie tarczy nerwu wzrokowego i &ymylnie
interpretowana w badaniu HRT jako neuropatia jaskroTen wniosek
oparty na wynikach moich baglawazam za najwaniejszy | adze, ze ma
istotne znaczenie w codziennej praktyce lekarzdisiku Nieprawidtowy
wynik HRT okulista powinien rozpatrywazaréwno pod wzgbem
ewentualnej neuropatii jaskrowej, jak i innych paty siatkdweki.

Nie udato mi s3 jednak okréli¢ typowych, charakterystycznych tylko dla
zwyrodnienia plamki zwizanego z wiekiem zmian tarczy n. I, ank te
zmian w oczach zdrowych ze wspotistassjm AMD w drugim oku.
Dlatego wynik badania HRT powinien dyinterpretowany dcznie z
danymi wynikagcymi z obserwacji klinicznych i badalodatkowych.
Skaningowa tomografia siatkdwki nie e by jedynym badaniem
stuzacym do rozpoznania AMD.

Ciekawe bytoby badanie prospektywne, poréwoejwyghd tarczy nerwu

wzrokowego przed i po rozwigiu choroby AMD.
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VII. WNIOSKI

Skaningowa tomografia laserowa siatkédRT 1) pozwala na
wykrycie morfologicznych zmian tarczy nerwu wzrokeyo w oczach z
AMD.

1. Nie udato st okresli¢ typowo charakterystycznych zmian tarczy n. Il

dla oczu ze zwyrodnieniem plamki z@anego z wiekiem.

2. Zaréwno postajak i rozlegté¢ AMD maja wptyw na parametry
stereometryczne tarczy n. Il. Im bardrigjegta i zaawansowana
posta AMD, tym wicksze uszkodzenia strukturalne tarczy n. Il w
badaniu HRT.

3. Nie udato siokreli¢ przydatnéci HRT w ocenie morfologicznych
zmian tarczy n. Il zdrowych oczu u chdrycAMD celem

prognozowania wyglienia tej choroby.

Na zakaczenie wydaje siistotne podkréenie raz jeszczeze choroba
AMD zajmujaca rozlegly obszar siatkowki me wykazywg& zmiany w

obrebie tarczy n. Il i_by mylnie interpretowanav badaniu HRT jako

neuropatia jaskrowa.
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VIII A. STRESZCZENIE PRACY

Temat: Tarcza nerwu wzrokowego u chorych z AMD w skaningowj

tomografii laserowej siatkowki (HRT)

Zwyrodnienie plamki zwzane z wiekiem (age-related macular
degeneration — AMD) jest przewlakt postpujaca chorola centralnej
czesci siatkdwki i jest najogstsz przyczyrn nieodwracalnej, znacznej
utraty widzenia u osob pousgj 60. rokuzycia w dobrze rozwirtych
krajach Europy Zachodniej i Stanach ZjednoczonyaoteA/ki P6tnocnej.
Do 2004 roku istniat pogtl, ze zmiany w przebiegu AMD nie wptywana
wyglad tarczy nerwu wzrokowego. Dopiero Law i wsp. pstadili
zaleznos¢ pomkdzy zaawansowan postaca AMD a patologicznym
zagkbieniem, ktére mize mylnie by interpretowane jako jaskrowe.
Aparatem stgacym do wczesnej diagnostyki jaskry — wykrywania ami
morfologicznych tarczy nerwu wzrokowego oraz sdiowego ich
okreslenia jest Heidelberg Retina Tomograph (HRT). Pomilicznych
publikacji dotycacych AMD, postanowitam za§ sie zagadnieniem tej
choroby od innej strony i oceénimorfologk tarczy nerwu wzrokowego
przy wyciu skaningowej tomografii siatkéwki (HRT ) w pekcie
rozwoju wtornych hdz juz istniepcych zmian zwyrodnienia plamki
zwigzanego z wiekiem.

Cel pracy:

Celem pracy byla ocena morfologicznyainian tarczy nerwu
wzrokowego u chorych z AMD w skaningowe] tomogratiserowej
siatkéwki (HRT II), a w szczegdlsoi:

1. okreslenie, czy zmiany tarczy nerwu wzrokowegoa s

charakterystyczne dla AMD
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2. porownanie morfologii tarczy nerwu wzrokowego u Gl z
postaci suchy i wysickowa AMD oraz ewentualne) zataosci
budowy tarczy od rozlegéai zmian w plamce

3. ocena morfologii tarczy nerwu wzrokowegoavego oka u chorych
ze wspotistnieggym AMD w drugim oku

Materiat i metody:

Materiat badawczy obejmowat 88 os6b chorych na mdienie
plamki zwgzane z wiekiem (AMD) i 1 os@bz makulopati zwiazam z
wiekiem (ARM) (razem 161 oczu) diagnozowanych ztetych w Poradni
Przyklinicznej Katedry i Kliniki Choréb Oczu Akad@mMedycznej w
Gdaisku. Spérdod 135 oczu z AMD, w 42 oczach (26,25%) byla posta
sucha, a w 93 (58,13%) — pastaysickowa choroby. Kolejne dwie grupy
stanowity oczy z ARM (13 oczu - 8,07%) oraz oczyromte ze
wspotistniegcym AMD w drugim oku (13 oczu — 8,07%). Grupa
porownawcza obejmowata 20 oséb (40 oczu). Zasaelniozpoznanie
choroby plamki oraz przynaleos¢ do dwéch podgrup (postasucha,
wysigkowa) okrélana byta na podstawie badania FLA. Strukturaloeiny
tarczy nerwu wzrokowego u wszystkich chorych dokamaza pomog
aparatu HRT Il w Pracowni Skaningowej Tomografiat®owki Katedry i
Kliniki Choréb Oczy Akademii Medycznej w Gdsku.

Wyniki:

Parametry stereometryczne tarczy nerwu wzrokowegpystkich
badanych oczu (n =161) (z vatkiem Disc Area) mierzone aparatem HRT
Il r6znity sie istotnie wzgédem oczu z grupy poréwnawcze;j.

Wszystkie parametry stereometryczne w badaniu HRZu oz AMD,
zarOwno z postagisuchy jak i wysikowa, z wyjatkiem powierzchni tarczy
nerwu wzrokowego oraz afipsci pierscienia neuroretinalnego, wykazaty

réznice istotry statystycznie w stosunku do oczu z grupy porowaayaN
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przypadku wysikowej postaci jedynie parametr Disc Area pozostawat
staty wzgkdem oczu z grupy porownawcze;.

Poréwnanie parametrow stereometrycznych tarczyl rediowych oczu
oséb ze wspotistniggym AMD w drugim oku z oczami grupy
poréwnawczej, nie wykazato mdic znamiennych statystycznie.

W oczach zerednimi i dwymi zmianami w przebiegu AMD wygpity
strukturalne rénice istotne statystycznie w budowie tarczy n. figlgdem
grupy porownawczej, w przeciwistwie do oczu z matym obszarem
AMD.

Whioski:

Skaningowa tomografia laserowa siatkdMIRT Il) pozwala na
wykrycie morfologicznych zmian tarczy nerwu wzrokeyo w oczach z
AMD.

1. Nie udato st okresli¢ typowo charakterystycznych zmian tarczy n. Il
dla oczu ze zwyrodnieniem plamki z@anego z wiekiem.

2. Zaréwno postajak i rozlegté¢ AMD maja wptyw na parametry
stereometryczne tarczy n. Il. Im bardeigjegta i zaawansowana
posta AMD, tym wicksze uszkodzenia strukturalne tarczy n. Il w
badaniu HRT.

3. Nie udato siokreli¢ przydatnéci HRT w ocenie morfologicznych
zmian tarczy n. Il zdrowych oczu u chdrycAMD celem

prognozowania wyglienia tej choroby.

Wydaje st istotne podkrédenie, ze choroba AMD zajmuapa rozlegty
obszar siatkdwki mae wykazywa zmiany w obebie tarczy n. 1l i_by

mylnie interpretowana badaniu HRT jako neuropatia jaskrowa.
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Vil B. SUMMARY

Title: Optic disc appearance in AMD patients with he Heidelberg
Retina Tomograph (HRT)

Age-related macular degeneration (AMDAuses progressive
impairment of central vision and is the leading ssawf irreversible
blindness in elderly populations (over the age @fyéars) in developed
countries. A key feature of AMD is the formation eftracellular deposits
called drusen concentrated in the macula behindretira between the
retinal pigment epithelium and the choroid. The trs®vere form of AMD
involves neovascular or atrophic changes to theutaacAthough the
etiology of AMD remains largely unknown, implicatedk factors include
age, ethnicity, smoking, obesity, diet, hypertensitamily history and
presence of AMD in the fellow eye. Like many otladronic diseases,
AMD is caused by a combination of genetic and emmmental risk factors.
Due to the irreversible nature of the damage, edlidgnosis of the process
is of vital importance.

The Heidelberg Retina Tomograph (HRT) is a confag@dnning laser
ophthalmoscope that allows a three-dimensional gagahic analysis of
various optic disc parameters. Scanning laser toapby with HRT is

precise method for quantitative evaluation of gtrted glaucomatous optic
nerve head damage.

Law and associates in 2004 reported that severe Ahtilit lead to optic
nerve head excavation that could potentially betaken for glaucoma.
While AMD and optic nerve head excavation can ocouthe same eye,
there has been little evidence that they are iatany way.

The optic disc appearance in patients with AMD sadar not been well
studied.
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Purpose:

The aim of this study was to describe and quaniié/ appearance
of the optic disc in AMD patients with the HRT. &kliagnostic ability of
the HRT Il to detect structural changes of theopgrve head in patients
with AMD was also evaluated. This study aimed tdindethe confocal
laser scanning ophthalmoscope (HRT) parameters llest separate
patients with early AMD from normal subjects.

Material and methods:

88 patients, aged 50-92 (median 72) with AMD, irear both
eyes, were qualified for this study. One patientthwiage-related
maculopathy (ARM) in both eyes was also include@l kyes were
included in this study: 135 eyes with AMD, 13 eyeitsh ARM and 13
healthy eyes with AMD in the fellow eye. The fougtoup consisted of 20
healthy patients (40 normal eyes). All subjectsament a full ophthalmic
evaluation, fluorescein angiography and confocakeda scanning
tomography (HRT II). | analyzed the following HR&ngameters: optic disc
area, cup area, rim area, cup/disc area ratioyoionme, cup volume, linear
c/d ratio, mean cup depth, maximum cup depth, nieanal nerve fiber
layer thickness.

Results:

All of optic nerve head stereometricgmaeters (except Disc Area)
statistically significant distinguish AMD, ARM andormal eyes.
Statistically significant changes of all stereontetneasurements in eyes
with larger AMD involvement in comparison to thos#h smaller areas of
AMD were found. No significant differences in mogbbgical parameters
between healthy eyes with AMD in the fellow eye ammmal eyes were

found.
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Conclusions:

HRT enables morphology assessment of optic digatients with
AMD. Glaucoma is by far the most common cause aaeation of the
optic nerve head. However, other forms of opticropathy can lead to
some degree of acquired cupping. Eyes with advasteggks of AMD have
optic disc structural alterations that resemble ugbaatous optic
neuropathy. This should be taken into consideratdren evaluating

patients with AMD for glaucomatous damage.
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X. SPIS RYCIN, FOTOGRAFII, TABEL | ANEKSOW

RYCINY
Ryc.1. R&zna wielka¢ tarcz nerwu wzrokowego i zagpienia w HRT.
Ryc.2. System konfokalny aparatu HRT II.
Ryc.3. Tréjwymiarowa prezentacja tarczy nerwu wong&go
w HRT oraz obrys linii konturowe.
Ryc.4. Sposob wyznaczania ptaszczyzny referencyjnej
Ryc.5. Obraz 3D plamki w badaniu HRT.
Ryc.6. Prawidtowy wynik HRT - obraz topograficzngdbiciowy ONH.
Ryc.7. Nieprawidtowy wynik HRT - obraz topografigznodbiciowy ONH.
Ryc.8. Wykres zmian wysokoi powierzchni siatkowki wzdtulini
konturowe,.
Ryc.9. Analiza Regresji Moorfields.
Ryc.10. Wystpowanie AMD w zalenosci od wieku chorych.
Ryc.11. Sucha postaAMD w zaleznosci od wieku chorych.
Ryc.12. Wystkowej posté AMD w zaleznosci od wieku chorych.
Ryc.13. Wynik Analizy Regresji Moorfields tarczylhw HRT w oku
z rozlegtym AMD wystkowym (Fot. 13).
Ryc.14. Wynik HRT Analizy Regresji Moorfields - waici graniczne.
FOTOGRAFIE
Fot.1. Zdgcie kolorowe dna oka - druzy.
Fot.2. Druzy - zdjcie FLA.
Fot.3. Zanik geograficzny — zgje bezczerwienne.
Fot.4. Zanik geograficzny — zdje FLA.
Fot.5. Surowicze odwarstwienie nabtonka barwnikoovegdgcie FLA.
Fot.6. Zaawansowana postaysickowa AMD — fotografia dna oka.

103



Fot.7.

Fot.8.

Fot.9.

Fot.10.

Fot.11.

Fot.12.

Fot.13.

TABELE

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

V.

V.

VI.

VII.

VIII.

XI.

XIl.

XIIl.

Zaawansowana postaysickowa AMD — zdgcie FLA.
Btona klasyczna CNV- wczesnha faza FLA.

Btona klasyczna CNV- pida faza FLA.

Ukryta btona CNV — wczesna faza FLA.

Ukryta btona CNV — gaa faza FLA.

Heidelberg Retina Tomograph - kameraiskmnwa lasera z
podstaw i oparciem gtowy dla pacjenta.

AMD wysgkowe w badaniu FLA.

Wiek i pté badanych chorych.

Podziat badanych na grupy.
Charakterystyka badanych grup.
Srednia ostré¢ wzroku w grupie | Ai | B.

Parametry stereometryczne tarczy nerwwk@rego w badaniu
HRT.

Podziat zmiany AMD w zateoici od rozlegtdci.

Liczba oczu z uwzgtinieniem podziatu na postAMD i rozlegtas¢
zmian.

Wiek chorych a postaAMD.
Wielka¢ obszaru AMD w zakenosci od wieku chorych.

Wartdci parametrow stereometrycznych w badaniu HRT |l
wszystkich badanych oczu i oczu grupy poréwnawcze;j.

Wartéci parametréw stereometrycznych w badaniu HRT fuoc
z AMD i oczu grupy poréwnawcze;j.

Wartdci parametrow stereometrycznych w badaniu HRT zuoc
Z postaci suchy AMD i oczu grupy porownawczej.

Wartgci parametrow stereometrycznych w badaniu HRT zuoc
Z postaci wysigkowa AMD i oczu grupy poréwnawczej.
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Tab. XIV. Parametry stereometryczne tarczy w Hadaniu HRT Il oczu
z ARM wzgkdem grupy poréwnawczej.

Tab. XV. Parametry stereometryczne tarczy w. bladaniu HRT w oczach
z AMD z uwzgkdnieniem rozlegitci powierzchni AMD.

Tab. XVI. Parametry stereometryczne w badanid leBzu zeredni
powierzchny AMD wzgledem grupy porownawczej.

Tab. XVII. Parametry stereometryczne w badaniu HRZu z dua
powierzchny AMD wzgledem grupy poréwnawczej.

Tab. XVIII. Korelacje parametrow stereometrycznyelzaleznosci od wieku
chorych.

ANEKSY

Aneks 1. Petny wydruk badania HRT Il tarczy n. P © pacjent 1.

Zmiany w sektorze skroniowym i nosowo-gérnym wg MRA
Aneks 2. Petny wydruk badania HRT Il tarczy n. L © pacjent 1.

Wynik prawidtowy wg MRA. Widoczne zlokalizowarseieczenie

pierscienia neuroretinalnego w sektorze skroniowym.

Aneks 3. Petny wydruk badania HRT Il tarczy n. P © pacjent 2.
Wynik prawidtowy wg MRA.

Aneks 4. Petny wydruk badania HRT Il tarczy n. L © pacjent 2.
Zmiany poza granicami normy wg MRA w sektorze skoarym.
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Aneks 1. Pelny wydruk badania HRT Il tarczy n. P © pacjent 1.
Zmiany w sektorze skroniowym i nosowo-gornym wg MRA

PRACOWNIA TOMOGRAFII SIATKOWKI - HRT Il EHEIDELBEINS

KATEDRY | KLINIKI CHOROB OCZU ENGINEErNNGE
SPSK Nr 1 ACK Akademii Medycznej w Gdarnsku
Patient: Initial Report
Sex: male DOB: 1945 Pat-ID: O D
Examination: Date: 28.gru.2004
Scan: Focus: 1.00 dpt Depth: 2.50 mm Operator: Joanna Murawska |0OP; -
x [mm] z [mm] x [mm]
00 04 08 1.2 16 20 24 28 32 36 40 -04 00 04 08 12 16 00 04 08 12 16 20 24 28 3.2 36 40
0.0 FO I 0.0
0.4 0.4
0.8 0.8
1.2 1.2
1.6 1.6
T =
£ 2.0 2.0 g
>24 24=
28 28
3.2 3.2
36 3.6
4.0
= --0.8
T € 5 & NS O L] N €] L n Qg T e
-0.4
N
0073
2
0.4
1.24
1.6 | ro.8
00 04 08 1.2 16 2.0 24 28 32 36 4.0 0 45 90 135 180 225 270 315 360
% [mm] angle [*]
Stereometric Analysis ONH Normal Range L4 i L4 < L4 B o
Predicted-
Disk Area 1.939 mm? 1.69-2.82 - Low 96.0%
Cup Area 0.852 mm* 0.26-1.27 , Low 99.0%
rim
Rim Area 1.087 mm* 1.20-1.78 Low 99.9%
Cup Volume 0236 cmm  -0.01-0.49 y - Pl Wi i
Rienr Volume 0200 amm 024048 Moorfields Classification: Borderine (*)
Cup/Disk Area Ratio 0.440 0.16-047 © i (Oph 1998,105:1657-1583). Classification
Linear Cup/Disk Ratio 0.663 0.36 - 0.80 based on statistics, Diagnosis is physician's responsibility.
Mean Cup Depth 0.309 mm 0,14-0.38
Maximum Cup Depth 0.846 mm 046-0.90 Comments:
Cop Shapa:Meazurd 0100 Tar=0 W obrazie HRT tarczy n.li oka prawego wartosci graniczne wg
Height Variation Contour 0.329 mm 0.30 - 0.47 klasyfikacji Moorfields ilosci wiokien nerwowych w sektorze
Mean RNFL Thickness 0.149 mm 0.18 - 0.31 skroniowym i nosowo-gomym. Zmniejszenie grubosci wlokien
nerwowych.
RNFL Cross Sectional Area 0.738 mm* 0.96-1.61 Wskazana kontrola za okolo 5 miesiecy.
Reference Height 0.242 mm OL -bez cech neuropatii jaskrowej
Topography Std Dev. 19 um

Date: 17.sty.2009 Signature:

Heidelberg Retina Tomograph Il
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Aneks 2. Pelny wydruk badania HRT Il tarczy n. L © pacjent 1.
Wynik prawidtowy wg MRA. Widoczne zlokalizowarieieczenie pigcienia
neuroretinalnego w sektorze skroniowym.

PRACOWNIA TOMOGRAFII SIATKOWKI - HRT 1I BHEIDELBEINsS
KATEDRY I KLINIKI CHOROB OCZU ENGINEErinNsm
SPSK Nr 1 ACK Akademii Medycznej w Gdansku
Patient: Initial Report
Sex: male DOB: 1945 Pat-ID:
Examination: Date: 28.gru.2004 OS
Scan: Focus: 0.00 dpt Depth: 2.00 mm Operator: Joanna Murawska [OP: ---

X [mm]
0.0 04 0.8 1.2 16 2.0 24 28 3.2 36 4.0

-04 0.0 0

"

z [mm)]

x [mm]
08 12 16 0.0 04 08 1.2 16 20 24 28 3.2 3.6 4.0
L

1 i

:M\M‘\

™™ Ns o N © ) @ TG

=04 00w~
E [~ _
= \\/’/ /’—_\\\/ \‘\_/ 3
w087 = | S t043
124
2 0.8
161 |
— Tt T— T T T
0.0 04 08 12 16 2.0 24 28 32 36 4.0 0 90 135 180 225 270 315 360
x [mm] angle [°]
Stereometric Analysis ONH Normal Range L4 i v L4 L4 L4 s
Predicted
up
Disk Area 2.051 mm? 1.69-2.82 Low 96.0%
Cup Area 0.590 mm* 0.26-1.27 L P
rm
Rim Area 1.461 mm* 1.20-1.78 Low 99.9%
temporal tmp/inf
Cup Volume 0.084 cmm -0.01-0.49 g " nesal o~
i Yolume 0401 cmm. 0.242048 Moorfields Classification: Within normal limits (*)
Cup/Disk Area Ratio 0.288 0.16-0.47 o e 1998:106:1557-1983). Classification
Linear Cup/Disk Ratio 0.536 0.36- 0,80 based on statistics, Diagnosis is physician's responsibilty.
Mean Cup Depth 0.220 mm 0.14-0.38
Maximum Cup Depth 0.589 mm 0.46 - 0.90 Comments:
Eup Shape Mexsure 0104 0T =r 000 W abrazie HRT tarczy n.i oka prawego wartosci graniczne wg
Height Variation Contour 0.446 mm 0.30 - 0.47 klasyfikacji Moorfields ilosci wiokien nerwowych w sektorze
Mean RNFL Thickness 0.270 mm 0.18-0.31 skroniowym i nosowo-gornym. Zmniejszenie grubosci wiokien
nerwowych.
BNFL Cross Sectional Arse 137fmmt  0.85-1.67 Wskazana kontrola za okolo 5 miesiecy.
Reference Height 0.474 mm OL -bez cech neuropatii jaskrowe/
Topography Std Dev. 19 pm
Date: 17.sty.2009 Signature:

Heidelberg Retina Tomograph I

107



Aneks 3. Pelny wydruk badania HRT Il tarczy n. P © pacjent 2.

Wynik prawidiowy wg MRA.

PRACOWNIA TOMOGRAFII_SIATKC!WKI -HRT Il BHEIDELBEN=
KAPEDRY | KLINIKI CHOROB OCZU ENGINEErNNGE
SPSK Nr 1 ACK AM w Gdansku
Patient: Initial Report
Sex: male DOB: 1946 Pat-ID:
Examination: Date: 03.sty.2005 0 D
Scan: Focus: 1.00 dpt Depth: 2.75 mm Operator: JM |OP; -

% [mm]
0.0 04 08 1.2 1.6 20 24 28 3.2 36 4.0

z [mm]
04 00 04 08 1.2 1.6
L i 1 1 1

X [mm]
00 04 08 1.2 16 2.0 24 28 3.2 36 4.0
! L 1 I

0.0 0.0
04 0.4
0.8 0.8
12 1.2
16 1.6
= =
E 20 2.0 g
=24 24=
28 2.8
3.2 // | 3.2
36 3.8
4.0 4.0
-0.4
T & T8 O NS 3 N £l
ol \ NG TG A
i I i s
‘W08 : L0432
1.2
0.8
1.6 4 |
L e o T T T T
00 04 08 1.2 16 2.0 24 28 3.2 3.6 4.0 0 45 90 135 180 225 270 315 360
x [mm] angle [°]
Stereometric Analysis ONH Normal Range o’ b P - P ' 4
Predicted.
up
Disk Area 2.525 mm* 1.69-2.82 Low 95.0%
Cup Area 0.937 mm? 0.26-1.27 Low 89.0%
m
Rim Area 1.687 mm* 1.20-1.78 Low 99.9%
lobal temporal  tmp/sup
Cup Volume 0198 cmm  -0.01-0.49 aleh L
Rim Vofums 0484 cmm.  0.2450.40 Moorfields Classification: Within normal limits (*)
Cup/Disk Area Ratio 0371 0.16-0.47 () Maorfields jon (Opt 1898;105:1557-1663), Classlfication
Linear Cup/Disk Ratio 0.609 0.36-0.80 based on statistics. Diagnasis is pysician's responsibility.
Mean Cup Depth 0.273 mm 0.14-0.38
Maximum Cup Depth 0.678 mm 0.46 - 0.90 Comments:
Cup Shape Measure -0.139 -0.27 - -0.09
Height Variation Contour 0.468 mm 0.30-0.47
Mean RNFL Thickness 0.318 mm 0.18-0.31
RNFL Cross Sectional Area 1.793 mm* 0.95-1.61
Reference Height 0.488 mm
Topography Std Dev. 13 pm
Date: 03.sty.2005 Signature:

Initial Report

Heidelberg Retina Tomograph Il
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Aneks 4. Pelny wydruk badania HRT Il tarczy n. LL © pacjent 2.
Zmiany poza granicami normy wg MRA w sektorze skoarym.

PRACOWNIA TOMOGRAFII SIATKOWKI - HRT II

Scan:

X EHEIDELBENS
KATEDRY | KLINIKI CHOROB OCZU ENGINEErNnNGE
SPSK Nr 1 ACK AM w Gdansku
Patient: Initial Report
Sex: male DOB: 1946 Pat-1D:
Examination: Date: 03.sty.2005 OS

Focus: 0.00 dpt Depth: 3.50 mm Operator: JM |0OP: -—-

x [mm]
16 2.0 24 2.8 32 36 4.0

0.0 0.4 0.8 1.2

z [mm]
04 00 04 08 12 16 00 04 08 1.2 16 2.0 24 28 32 36 4.0

x [mm]

T @ s O nNs '3 N (3 [T n oo TG
r-0.4
T 0.0~
#\_ﬁ .
043
r0.8
1.6 1
— T r T T T
0.0 04 08 1.2 16 20 24 28 3.2 36 4.0 0 45 980 135 180 225 270 315 360
x [mm| angle [°]
Stereometric Analysis ONH Normal Range L [ 3 L4 4 < b4
Predicted
Disk Area 3.002 mm® 1.69 - 2.82 Low 95.0%
Cup Area 1.553 mm* 0.26-1.27 § Low 99.0%
im
Rim Area 1.449 mm* 1.20-1.78 Low 99.9%
lobal i f i 5175, ifinf
Cup Volume 0421 cmm  -0.01-0.49 g g gl el met oeme
ey s e Moorfields Classification: Outside normal limits (*)
CopDiskAres-Fato G 0.16-0.47 (%) Attention: Moorields regression (O 1998;105,1557-1563), Results
2 3 based on | eyes with refractive error of less than 6 diopters and optic disc si
Linger.SypriokRata o718 o batwaar, 1.2 ook e 5.8 k. Clasafhcation based o Swiss Disgnon 1t pybicans
Mean Cup Depth 0.355 mm 0.14-0.38 i
Maximum Cup Depth 0.794 mm 0.46 - 0.90 Comments:
Cup Shape Measure -0.081 -0.27 - -0.09
Height Variation Contour 0.421 mm 0.30 - 0.47
Mean RNFL Thickness 0.256 mm 0.18-0.31
RNFL Cross Sectional Area 1.574 mm* 0.95-1.61
Reference Height 0.428 mm
Topography Std Dev. 18 ym
Date: 03.sty.2005 Signature:

Initial Report

Heidelberg Retina Tomograph I




