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SOUHRN

Cil: Vyhodnotit tloustku RNFL (vrstva nervovych vlaken sitnice) a GCC (komplex gangliovych bunék) pomoci SD-OCT u dosud nelécenych pacient(
s primarnim glaukomem s otevienym thlem (POAG), primarnim glaukomem s uzavienym uhlem (PACG) a normotenznim glaukomem (NTG) a porov-
nat tyto vysledky se kontrolni skupinou zdravych osob.

Materialy a metody: Do studie bylo zafazeno 150 oci 75 pacient(i s glaukomem (25 s POAG, 25 s PACG, 25 s NTG) a 200 oci 100 kontrolni skupiny. V této
prirezové observacni studii podstoupili pacienti spliujici kritéria pro zafazeni komplexni vysetfeni oci, véetné méfeni nejlépe korigované zrakové
ostrosti, nitroo¢niho tlaku (NOT) pomoci Goldmannovy aplanacni tonometrie (GAT), gonioskopie k rozliseni otevieného a uzavieného uhlu a analyzy
zorného pole (VFA). GCC-IPL a tloustka RNFL byly méreny pomoci SD-OCT.

Vysledky: Vyrazné ztenceni RNFL bylo zaznamenano u viech podtypl glaukomu, zejména v dolnich a hornich kvadrantech (p < 0,0001). U GCC se
ztenceni také objevilo, zejména v dolnich a hornich sektorech, ackoli priimérné snizeni GCC nebylo celkové statisticky vyznamné (p =0,0611). Primérna
odchylka zorného pole (Mean Deviation — MD) byla u o¢i s glaukomem vétsi (-2,69 dB) oproti kontrolni skupiné (-0,89 dB, p = 0,041), coz znad¢i funkéni
ztratu. POAG a NTG vykazovaly vyraznéjsi korelace GCC, RNFL a VF nez PACG.

Zavér: Tato studie zdliraziiuje, Ze RNFL Ize stale povazovat za spolehlivy ¢asny biomarker glaukomového poskozeni, tloustka dolni a horni GCC mGze
zvysit citlivost pfi detekci ¢asnych strukturalnich zmén, zejména u pacientd, ktefi dosud nebyli [é¢eni. Kombinace analyzy RNFL a GCC s VFA poméaha pfi
véasné diagnostice a diferenciaci podtypud u primarniho dosud neléceného glaukomu.

Kli¢ova slova: glaukom, opticka koheren¢ni tomografie, vrstva nervovych vldken sitnice, komplex gangliovych bunék, analyza zorného pole

SUMMARY
Retinal Nerve Fibre Layer and Ganglion Cell Complex Thickness Analysis in Treatment
- Naive Glaucoma Patients

Aim: To evaluate RNFL (Retinal nerve fiber layer) and GCC (Ganglion cell complex) thickness using SD-OCT in treatment-naive patients of primary
open-angle glaucoma (POAG), primary angle-closure glaucoma (PACG) and normal-tension glaucoma (NTG) and compare with healthy controls.
Material and Methods: The study included 150 eyes of 75 glaucoma patients (25 each of POAG, PACG, NTG) and 200 eyes of 100 controls. In this
Cross-sectional observational study, patients meeting the inclusion criteria underwent comprehensive ophthalmic examination including best-correct-
ed visual acuity, intraocular pressure (IOP) by Goldmann applanation tonometry (GAT), gonioscopy to differentiate between open and closed angle and
visual field analysis (VFA). GCC-IPL and RNFL thickness were measured using SD-OCT.

Results: Significant thinning of RNFL was noted in all glaucoma subtypes, especially in inferior and superior quadrants (p < 0.0001). GCC also showed
thinning, notably in inferior and superior sectors, though average GCC reduction was not statistically significant overall (p = 0.0611). Visual field mean
deviation (MD) was worse in glaucoma eyes (-2.69 dB) compared to controls (-0.89 dB, p = 0.041), reflecting functional loss. POAG and NTG showed
more prominent GCC, RNFL, VF correlations than PACG.

Conclusion: The study highlights that RNFL remains a robust early biomarker of glaucomatous damage, while inferior and superior GCC thickness may
enhance sensitivity in detecting early structural changes, especially in treatment-naive patients. Combining RNFL and GCC analysis with VFA strength-
ens early diagnosis and subtype differentiation in treatment naive primary glaucoma.

Key words: glaucoma, optical coherence tomography, retinal nerve fiber layer, ganglion cell complex, visual field analysis

Ces. aslov. Oftal., 82, 2026, No. 5, p. 247-254

CESKA A SLOVENSKA OFTALMOLOGIE 5/2026 247



uvoD

Glaukom je multifaktorialni optickad neuropatie charak-
terizovana ztratou komplexu gangliovych bunék sitnice
a naslednou ztratou nervovych vlaken, coz vede k funk¢-
nimu poskozeni zraku. Celosvétové jde o druhou nejcas-
t&jsi pficinu slepoty po katarakté [1]. Primarni glaukom se
muze rozdélit na primarni glaukom s otevienym Uhlem
(POAG), primarni glaukom s uzavienym uUhlem (PACG)
nebo normotenzni glaukom (NTG). Ztrata gangliovych
bunék sitnice vede k charakteristickym zménam zrakové-
ho nervu - optické neuropatii a odpovidajicim porucham
zorného pole (VF).

Vyrazna ztrata zorného pole je viak detekovana az po
40% strukturdlnim poskozeni [2].

Optickd koherencni tomografie (OCT) je neinvazivni
zobrazovaci metoda, kterd se ¢asto vyuziva k hodnoceni
strukturalnich abnormalit postihujicich papilu zrakové-
ho nervu, vrstvu nervovych vldken sitnice (RNFL) v pe-
ripapilarni oblasti a makularni oblast véetné komplexu
gangliovych bunék (GCC) [3]. Peripapilarni RNFL (pRNFL)
se jiz dlouho vyuziva jako parametr OCT pro hodnoceni
glaukomu a dalSich o¢nich onemocnéni postihujicich zra-
kovy nerv. Diky zavedeni novéjsi technologie OCT [4] je
dnes mozné vyhodnotit makuldrni GCC pomoci automa-
tizované segmentace vrstev sitnice. GCC je jednim z para-
metr(l pouzivanych pro v¢asnou diagnostiku glaukomu,
hodnoceni progrese onemocnéni a sledovani jeho pokro-
Cilych stadii. Prvnimi postizenymi segmenty jsou gangli-
ové buriky, nasledované vnitini plexiformni vrstvou (IPL)
a GCL, GCC se proto mlze ukazat jako lepsi diagnosticky
nastroj pro rané glaukomové léze. Proces mitochondridl-
niho $tépeni je jednou z prvnich pozorovanych zmén do-
kazujici poskozeni dendritické vrstvy GCC-IPL [5-8]. Bylo
také zjisténo, ze GCC je lepSim parametrem v pfipadech
ocni hypertenze spojené se strukturdlnimi zménami, jako
je naklonény disk nebo peripapilarni atrofie, u nichz neby-
lo mozné spravné urcit pRNFL na OCT.

Navzdory vyznamnému pokroku v diagnostickych na-
strojich, jako je spektralni optickd koherenéni tomografie
(SD-OCT), nejsou strukturalné-funkéni zmény u dosud
nelé¢eného glaukomu jesté dostatecné prozkoumané.
Hodnotili jsme proto tloustku vrstvy nervovych vldken
sitnice a komplexu gangliovych bunék u pacientl s do-
sud nelé¢enym glaukomem a stanovili strukturdlné-
-funk¢ni vztah mezi tloustkou GCC a ztratou zorného pole
i mezi tloustkou RNFL a ztratou zorného pole u pacientt
z celého spektra dosud nelécenych pacientl s primarnim
glaukomem, tj. POAG, PACG a NTG.

MATERIAL A METODY

Tato prafezova observacni studie byla provadéna v ter-
ciarni nemocnici v zapadni Indii po dobu 18 mésicl a za-
hrnovala nové diagnostikované pacienty s primarnim
glaukomem (POAG, PACG, NTG). Bylo vysetieno celkem
150 o¢i 75 dosud nelécenych pacientl s glaukomem
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a 200 oci 100 kontrolnich pacientd. Od vsech ucastnik
studie jsme ziskali informovany pisemny souhlas a obdr-
zeli jsme také schvaleni instituciondlni etické komise.

Do této studie byli zafazeni pacienti s nové diagnosti-
kovanym glaukomem (POAG, PACG, NTG) s charakteris-
tickou glaukomovou ztratou zorného pole, ktefi spliuji
Andersonova kritéria, tj. tfi nebo vice shodnych bodi
v typické obloukové oblasti s poklesem < 0,05 a alespon
jeden bod s P < 0,01 v grafu standardni odchylky vzorce
(PSD), PSD < 5 %, GHT mimo normalni limity, potvrzené
dvéma po sobé jdoucimi testy/navstévami se spolehli-
vym testem HFA s faledné pozitivnimi vysledky < 15 %, fa-
le$né negativnimi vysledky < 15 % a ztratou fixace < 20 %.
Kritéria pro vylouceni splhovali pacienti s anamnézou
a suspekci na pfitomnost sekundarniho glaukomu, nebo
s touto diagnézou, s o¢nimi nebo neurologickymi one-
mocnénimi jinymi nez glaukom, které mohou ovlivnit pa-
rametry sitnice, jako je AION, s optickou neuritidou a dia-
betickou nebo hypertenzni retinopatii, nebo s jakymkoliv
jingym onemocnénim sitnice ovliviiujicim parametry sitni-
ce, vsichni jiz |é¢eni diagnostikovani pacienti s primarnim
glaukomem a se silou signalu pfi vysetfeni OCT < 5/10.

Vsichni pacienti splfujici kritéria pro zafazeni do studie
podstoupili pfi navstévé kliniky zakladni oéni vysetreni.
Byly provedeny standardni diagnostické protokoly, jako
je méreni nejlépe korigované zrakové ostrosti, nitrooc¢-
niho tlaku (NOT) pomoci Goldmannovy aplanaéni tono-
metrie (GAT) a biomikroskopické vysetfeni o¢niho pozadi
pomoci 90D cocky a Stérbinové lampy, aby byly diagnos-
tikovany pfipady glaukomu s pomérem cup-to-disc > 0,7,
asymetrie exkavaci > 0,2 nebo zéafrezy v neuro-retindlnim
okraji, fokalni ztenceni, krvaceni na papile nebo vertikalni
prodlouzeni exkavace zrakového nervu. Byla provedena
analyza zorného pole (VFA) a k rozliseni mezi otevienym
a uzavienym Uhlem byla pouzita gonioskopie. GCC-IPL
a tloustka RNFL byly méfeny pomoci SD-OCT.

Pacienti byli rozdéleni do 4 podskupin podle Urovné
NOT a gonioskopickych nalezd. Skupina NTG byla defino-
véana jako pacienti s nelé¢enym maximalnim NOT nizsim
nez 21 mmHg pfi 3 opakovanych méfenich provedenych
v rlznych ¢asech pii samostatnych navstévach béhem
klinického sledovani. Skupina POAG zahrnovala pacien-
ty s NOT pred zahajenim lécby vyssim nez 21 mmHg na
zakladé 3 méreni v r(izné dny. Skupina PACG zahrnovala
pacienty se zvysenym NOT a znaky naznacujicimi primar-
ni glaukom s uzavienym uhlem na zdkladé gonioskopic-
kych nélez a NOT pred lécbou presahujicim 21 mmHg,
na zékladé 3 méreni v rlznych dnech. Jedinci s normal-
nim nitroo¢nim tlakem (NOT) bez pfitomnosti patologic-
kého ndlezu na terci zrakového nervu nebo makularni
oblasti byli zafazeni jako kontrolni skupina

Vsichni pacienti podstoupili po rozsifeni zornic spek-
tralni optickou koheren¢ni tomografii (SD-OCT) pomo-
ci pristroje Cirrus HD-OCT (Carl Zeiss Meditec, model
- 5000). Snimky byly pofizeny v rezimu ,macular cube”
a RNFL (200X200). Skeny byly analyzovany podle proto-
kolU ,analyza ONH a RNFL u obou o¢i” a ,analyza GC-IPL
u obou o¢i".
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Parametry ONH a RNFL skenuji 6 mm sitnice kolem
optického disku. Plocha disku, plocha prohlubnég, plocha

okraje, horizontalni a vertikalni CDR a pramérnd, horni

adolni tloustka RNFL byly pfistrojem vygenerovany auto-
maticky. GCC sken byl zaméfen v jamce a pokryval ¢tver-
covou miizku na centralni makule. Tloustka GCC byla
méfena od vnitini omezujici membrany k vnéjsi vnitini
plexiformni vrstvé. Byla vypocitdna pramérnd tloustka
horni, dolni, nosni a temporalni GCC.

Analyza dat byla provedena pomoci programu SPSS
v23 (IBM Corp.). Pro spojité proménné byly popisné sta-
tistiky urceny jako praméry/smérodatné odchylky a me-
didny/IQR; pro kategorické proménné byly uréeny jako
frekvence a procenta. Pro porovnani 2 skupin spojité
rozlozenych dat byl pouzit nezavisly t-test; pro porovna-
ni vice nez 2 skupin byla pouzita jednosmérnd ANOVA.
Pro porovnani skupin kategorickych dat byl pouzit chi-
-kvadrat test. Statistickd vyznamnost byla stanovena jako
p < 0,05.

VYSLEDKY

Vékova struktura ucastnik( studie byla rovnomérné
zastoupena v rozmezi od 30 let po 71 let. Vétsina z nich
(60 %) byla ve vékové skupiné 31 az 60 let, cozZ je bézny
vékovy rozsah pro diagnostiku glaukomu. Primérny vék
kohorty byl 50 let, coz déle odrazi typickou demografic-
kou strukturu pacientt s glaukomem.

Nejvétsi ¢ast kontrolni skupiny tvofili lidé pod 40 let
(46 %), u podtypu glaukomu pak byla vétsina pacient(
starsich, s vy$Sim podilem ve vékové skupiné 51-70 let
u NTG (53,3 %), PACG (66,7 %) a POAG (53,3 %). Tyto vy-
sledky naznacuji, ze vyssi vék mliZze byt pro urcité podty-
py glaukomu rizikovym faktorem. Vékové rozlozeni bylo
statisticky vyznamné (p = 0,0306) u viech diagnostic-
kych skupin, coZ naznacuje potencialni rozdily v projevu
onemocnéni nebo rizikovych faktorech souvisejici s vé-
kem. Ackoli mirné prevazovali muzi (54,7 %) nad Zenami
(45,3 %), celkové rozlozeni pacientll podle pohlavi bylo
relativné vyvazené.

Studie analyzovala data ze 149 oci celkem 75 pacien-
th. Zastoupeni pravych (n = 75) a levych o¢i (n = 74) bylo
prakticky rovhomérné. Jeden pacient s normotenznim
glaukomem (NTG) byl z analyzy vyfazen pro ztratu svét-
locitu v levém oku, coz naznacovalo vyrazné pokrocilé
poskozeni zraku v tomto oku.

Priimérna hodnota Log MAR BCVA se mezi kontrolni
skupinou (0,0904) a celkovym poctem pfipadd glauko-

u (0,111) (p = 0,1639) vyznamné nelisila. Nebyly také
zaznamenany zadné statisticky vyznamné rozdily v pra-
mérné hodnoté BCVA mezi kontrolni skupinou a jed-
notlivymi podtypy glaukomu: NTG (0,112, p = 0,8753),
POAG (0,109, p =0,1085) a PACG (0,112, p=0,1115). Tyto
vysledky naznacuji, ze zrakova ostrost byla u glaukomo-
vych pacientd zahrnutych do této studie relativné za-
chovana, protoze jim bylo onemocnéni diagnostikovano
teprve nedavno.

Prdmérny NOT byl vyznamné vyssi u vSech pacientu
s glaukomem (18,3 mmHg) ve srovnani s kontrolni sku-
pinou (16,65 mmHg) (p < 0,0001). Tento rozdil byl po-
zorovan také u jednotlivych podtypl glaukomu: NTG
(17,8 mmHg, p=0,0176), POAG (17,9 mmHg, p = 0,0228)
a PACG (19,2 mmHg, p < 0,0001). Vychozi hodnota NOT
se u rliznych skupin pacientl s glaukomem lisila. Tyto vy-
sledky jsou v souladu se znamou patofyziologii glauko-
mu, zvyseny NOT je tedy vyznamnym rizikovym faktorem
pro rozvoj a progresi onemocnéni.

Primérnd CCT byla mirné nizsi u vsech pfipadu
glaukomu (511,2 um) ve srovnani s kontrolni skupi-
nou (512,7 um) a tento rozdil byl statisticky vyznamny
(p = 0,04). Pii zkoumani jednotlivych podtypu glauko-
mu vsak vykazovala vyznamné nizsi CCT (505,23 um,
p = 0,023) ve srovnani s kontrolni skupinou pouze sku-
pina s POAG. Rozdily v CCT nebyly statisticky vyznamné
u podtypd NTG (513,4 um, p = 0,05) a PACG (506,2 um,
p=0,15).

1. Tloustka vrstvy nervovych vlaken sitnice (RNFL)
u glaukomu
a) Primérna tloustka RNFL:

Primérna tloustka RNFL byla vyrazné nizsi u glaukomu
(92,62 um) ve srovnani s kontrolni skupinou (95,5 um,
p = 0,011), pficemz ke ztenceni dochazelo konzistent-
né u viech podtypd: NTG (91,27 um, p = 0,046), POAG
(92,20 um, p = 0,044), PACG (95,8 um, p = 0,040), coz na-
znacuje diflzni strukturdlni ztratu. (Tabulka 1).

b) RNFL - dolni ¢ast:

RNFL v dolni ¢&asti vykazovala vyrazné ztenceni
u glaukomu (98,48 pum) ve srovnani s kontrolni skupi-
nou (125,61 pm, p < 0,0001), zejména u NTG (80,65 um),
POAG (113,20 pm) a PACG (101,00 pum), coz zdUraznuje
jeho nachylnost k poskozeni timto onemocnénim. (Ob-
razek 1).

Tabulka 1. RozloZeni primérné tloustky RNFL u pacientl a kontrolni skupiny

Pramér RNFL m Stredni hodnota Smérodatna odchylka

Kontrolni skupina

Celkem glaukomovych pfipad 149
NTG 49
POAG 50
PACG 50

95,05 9,585

92,62 10,36 0,0110
91,27 11,31 0,0457
92,20 10,31 0,0438
95,8 9,266 0,0397

RNFL - vrstva nervovych vidken sitnice, NTG — normotenzni glaukom, POAG - primdrni glaukom s otevienym tihlem, PACG - primdrni glaukom s uzavienym thlem
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c) RNFL - horni ¢ast:

RNFL v horni &asti byla vyrazné ten¢i u glaukomu
(93,52 um) ve srovnani s kontrolni skupinou (105,91 um,
p = 0,001), s nasledujicimi hodnotami u podtypud: NTG
(86,10 um), POAG (101,53 pum), PACG (92,57 um), cozZ na-
znacuje postizeni horniho kvadrantu. (Obréazek 1).

d) RNFL - nosni ¢ast:

RNFL byla v nosni ¢asti tenci u glaukomu (71,28 pm)
nez u kontrolni skupiny (84,41 um, p < 0,0001), vyrazné
tenci u NTG (63,37 um) a POAG (72,7 um), ale ne u PACG
(78,13 um, p = 0,236), coz naznacuje u PACG relativné za-
chovand vldkna v nosni ¢asti. (Obrazek 1).

e) RNFL - spankova cast:

RNFL byla ve spankové ¢asti vyrazné tenci u glaukomu
(64,60 um) ve srovnani s kontrolni skupinou (75,71 um,
p < 0,0001) u viech podtypl: NTG (64,10 um), POAG
(67,30 um), PACG (62,37 um), coz potvrzuje jeji poskozeni
v souvislosti s glaukomem. (Obréazek 1).

Gral znazoriujici tloudt'ku vrstvy nervovych vldken v inferiornim
kvadrantu
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uPrimér ®mSD

Graf rndzornujici tloustku vrstvy nervovych vldken v nasalnim
kvadrantu
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2. Tloustka gangliového bunéé¢ného komplexu
u glaukomu
a) Primérna tloustka GCC:

Primérna tloustka GCC nevykazovala statisticky vy-
znamny rozdil mezi pacienty s glaukomem (74,42 pm)
a kontrolni skupinou (76,49 um; p =0,0611). Analyza pod-
skupin odhalila nevyznamné snizeni u NTG (76,19 pm;
p = 0,0765), POAG (73,70 um; p = 0,2071) a PACG
(72,23 pm; p = 0,3131), coz naznacuje omezenou citlivost
primérné GCC jako biomarkeru glaukomatického posko-
zeni u nedévno diagnostikovanych dosud nelécenych
pacientu (Tabulka 2).

b) GCC - dolni ¢ast:

Tloustka GCC v dolni casti byla vyrazné snizena u oci
s glaukomem (98,48 um) ve srovnani s kontrolni skupi-
nou (125,61 um; p < 0,0001), s konzistentnim ztence-
nim u NTG (80,65 pm; p < 0,0001), POAG (113,20 um;
p = 0,0182) a PACG (101,00 um; p < 0,0001). To nazna-

Graf znazoriujici tloudtku vrstvy nervovych vidken v superiornim kvadrantu

Kontrolni s Lu| ina  Celko \\ p [prlp adii POAG PACG

= Pramér ®5D

Graf zndzorfyjici tloudtku vrstvy nervovych vldken v temporalnim kvadrantu

Kontrolni s knpml Celkovy pocet ngjT\dU POAG PACG

glaukomu

®Primér ®SD

Obrazek 1. Distribuce tloustky RNFL v rznych kvadrantech mezi pacienty a kontrolni skupinou
RNFL - vrstva nervovych vidken sitnice, NTG — normotenzni glaukom, POAG — primdrni glaukom s otevienym tihlem, PACG - primdrni glaukom s uzavienym tihlem

Tabulka 2. Distribuce primérné tloustky (GCC) u pacientl a kontrolni skupiny

Pramér RNFL Pocet Stredni hodnota Smérodatna odchylka p-hodnota
Kontrolni skupina 200 76,49 17,41

Celkem glaukomovych pfipad 149 74,42 22,38 0,0511
NTG 49 76,19 22,15 0,0765
POAG 50 73,70 15,93 0,2071
PACG 50 72,23 27,65 0,3131

GCC-komplex ganglionovych bunék, NTG — normotenzni glaukom, POAG — primdrni glaukom s otevienym tihlem, PACG - primdrni glaukom s uzavienym uhlem
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Graf znézorijici tloustku vrstvy nervovych vldken v inferiornim kvadrantu Graf znazorfiujici tloudtku vrstvy nervovych vliken v superiornim kvadrantu
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Obrazek 2. Distribuce tloustky GCC v riznych kvadrantech mezi pacienty a kontrolni skupinou
GCC - komplex gangliovych bunék, NTG — normotenzni glaukom, POAG - primdrni glaukom s otevienym thlem, PACG - primdrni glaukom s uzavienym thlem

Tabulka 3. Rozlozeni prdmérné odchylky VFA (db) u pacient( a kontrolni skupiny

Pramér RNFL m Stfedni hodnota Smérodatna odchylka

Kontrolni skupina -2,69 1,10

Celkem glaukomovych pfipadud 149 -0,89 0,87 0,041
NTG 49 -1,66 0,789 <0,0001
POAG 50 11 0,106 0,01
PACG 0 -1,87 1,58 0,0017

VFA - analyza zorného pole, NTG — normotenzni glaukom, POAG - primdrni glaukom s otevienym thlem, PACG - primdrni glaukom s uzavienym thlem

Cuje, Ze oblast dolni GCC je obzvlasté nachylna k glauko- e) GCC - spankova cast:

matdzni neurodegeneraci. (Obrazek 2). Tloustka GCC ve spankové casti se mezi skupinou

c) GCC - horni ¢ast: s glaukomem a kontrolni skupinou vyznamné ne-
U piipadl glaukomu bylo pozorovano vyznamné sni- lisila (71,75 um vs. 75,7 um; p = 0,21). Zatimco NTG

Zeni tloustky GCC v horni ¢asti (93,52 um) ve srovnani (75,96 um; p = 0,440) a PACG (67,20 um; p = 0,06) ne-

s kontrolni skupinou (105,91 um; p = 0,0013), pficemz vykazovaly zadné vyznamné zmény, POAG skupina

u jednotlivych podtypt doslo ke specifickému snize- vykazovala mirné, ale vyznamné snizeni (72,33 pm;

ni u NTG (86,10 um; p < 0,0001), POAG (101,53 pm; p = 0,039), coz naznacuje selektivni ndchylnost k po-
p =0,0440) a PACG (92,57 um; p = 0,0032), coz potvrzuje Skozeni. (Obrazek 2).
jeji diagnosticky vyznam spolu s dolni &asti. (Obrazek 2).

d) GCC - nosni ¢ast: 3.VFA (db)
Pacienti s glaukomem vykazovali vyznamné snizeni Primérnd odchylka na VFA byla vyznamné negativ-
tloustky GCC v nosni ¢asti (71,68 um) ve srovnani s kont- néjsi (horsi) u vsech pfipadd glaukomu (-2,69 dB) ve

rolni skupinou (78,16 um; p =0,025).To bylo patrné u NTG srovnani s kontrolni skupinou (-0,89dB) (p = 0,041), coz
(72,65 um; p = 0,015) a POAG (73,93 um; p = 0,026), ale naznacuje funkéni poruchy zorného pole u pacientd
ne u pacientt s PACG (68,50 um; p =0,219), coz naznacuje s glaukomem. Tento vzorec byl pozorovan u viech pod-
relativni zachovani u posledni skupiny. (Obrazek 2). typu glaukomu. (Tabulka 3).
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DISKUZE

Vcasna detekce a sledovani glaukomu jsou zasadni pro
zahajeni |é¢by a prevenci nevratné ztraty zraku. Ukdzalo
se, ze OCT je cennym nastrojem pro hodnoceni struktural-
nich zmén sitnice a papily zrakového nervu souvisejicich
s glaukomem [5-7]. Méfeni tloustky RNFL a GCC pomoci
SD-OCT se ukdzalo jako slibnd metoda detekce ¢asného
glaukomového poskozeni u jiz |é¢enych pacientd [12-14].

Cilem této studie bylo komplexné vyhodnotit tloust-
ku RNFL a GCC u dosud nelécenych pacientl s POAG,
PACG a NTG pomoci SD-OCT . Vysledky byly porovnany
se zdravou kontrolni skupinou. Zafazenim dosud neléce-
nych pacientll jsme se snazili minimalizovat rusivé vlivy
antiglaukomovych 1ékd na parametry studie. Zkoumali
jsme také prostorové vzorce ztenceni RNFL a GCC u jed-
notlivych podtypu glaukomu, abychom se dozvédéli vice
o potencidlnich rozdilech v patofyziologii glaukomového
poskozeni. Integrace strukturalnich a funkénich hodno-
ceni, v¢etné vizualni VFA, umoznila komplexnéjsi po-
chopeni slozitého vzajemného plsobeni anatomickych
zmén a zrakovych funkci.

V nasi studii byla primérnd tloustka RNFL signifikant-
né nizsi u viech podtypl glaukomu ve srovnani se zdra-
vou kontrolni skupinou. RNFL, tvofend axony retinalnich
gangliovych bunék (RGC), predstavuje citlivy struktural-
ni marker glaukomového poskozeni [15-17] Ztenleni
RNFL u glaukomu je povazovano za disledek ztraty RGC
a jejich axonl - coz je charakteristickym znakem tohoto
onemocnéni [18]. Vyrazné nizsi prdmérna tloustka RNFL
u vsech podtypl glaukomu v nasi studii podporuje pou-
Ziti tohoto parametru pfi detekci a monitorovani glauko-
mového poskozeni. Nase zjisténi jsou v souladu s cetnymi
predchozimi studiemi, které prokazaly vyrazné ztenceni
RNFL u pacientd s glaukomem ve srovnani se zdravymi
kontrolami [18-22]. Zahrnuti dosud nelécenych pacientt
do nasi studie nadale podporuje pouziti primérné tloust-
ky RNFL jako biomarkeru pro v¢asnou detekci glaukomu.

V nasi studii byla tloustka dolni a horni vrstvy RNFL
vyznamné nizsi u vsech podtypl glaukomu ve srovnani
s kontrolni skupinou. Dolni a horni vrstva RNFL jsou k po-
$kozeni glaukomem obzvlasté nachylné, protoze obsahu-
ji nejvyssi hustotu axont RGC [23,24]. Vyznamné ztenceni
dolni a horni RNFL u viech podtypt glaukomu v nasi stu-
dii odpovida typickému vzorci glaukomového poskozeni,
které se Casto projevuje casnymi defekty v téchto oblas-
tech [25]. Pfedchozi studie konzistentné uvadéji vyznam-
né ztenceni dolni a horni RNFL u pacientl s glaukomem
ve srovnani se zdravymi kontrolami. [19-25]. Nase zjisténi
tato tvrzeni potvrzuji a zdUrazriuji vyznam hodnoceni lo-
kalni tloustky RNFL pfi detekci a monitorovani glaukomu.

V nasi studii byla tloustka nosni a temporalni RNFL
vyznamné nizsi u POAG a NTG ve srovnani s kontrolni
skupinou. Tloustka nosni RNFL se vsak mezi PACG a kon-
trolni skupinou vyznamné nelisila. Nosni a temporalni
¢ast RNFL byly obecné ve srovndni s dolni a horni oblasti
méné postizeny v ¢asném stadiu glaukomu [26]. S postu-
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pem onemocnéni vsak mUlze dojit i v téchto oblastech
k vyznamnému ztenceni [27]. Relativni zachovéani nosni
Casti RNFL u PACG ve srovnani s POAG a NTG v nasi stu-
dii naznacuje potencidlni rozdily v prostorovém vzorci
poskozeni RNFL mezi podtypy glaukomu. Pfedchozi stu-
die uvadéji rizné vysledky tykajici se vyznamu ztence-
ni nasalni a temporalni ¢asti RNFL u glaukomu [28-30].
Nase zjisténi naznacuji, Ze nasalni a temporalni ¢ast RNFL
mohou byt u jednotlivych podtypl glaukomu postizeny
odlisné, pficemz POAG a NTG vykazuji v téchto oblastech
vyraznéjsi ztenceni ve srovnani s PACG.

Primérna tloustka GCC se mezi celkovym poctem
pfipadd glaukomu a kontrolni skupinou ani mezi jed-
notlivymi podtypy glaukomu vyrazné neliSila. GCC byla
navrzena jako citlivy marker pro v¢asné odhaleni glauko-
mového poskozeni. Absence vyznamnych rozdilt v pri-
mérné tloustce GCC mezi pfipady glaukomu a kontrolni
skupinou v nasi studii vSak naznacuje, Ze tento parametr
nemusi byt pfi detekci v€asnych glaukomovych zmén tak
citlivy jako tloustka RNFL.

Predchozi studie uvadéji u priamérné tloustky GCC
u glaukomu rozporuplné vysledky z hlediska diagnostic-
ké efektivity. [31]. Nékteré studie zjistily vyznamné zten-
ceni priimérné tloustky GCC u pacientll s glaukomem
ve srovnani s kontrolni skupinou, zatimco jiné zadné vy-
znamné rozdily nezjistily [31-33]. Nase zjisténi naznacuiji,
ze citlivost primérné tloustky GCC pii detekci ¢asného
glaukomu mZe byt omezend a Ze lokalni méfeni GCC
mohou byt informativnégjsi.

Tloustka spodni a horni GCC v3ak byla ve viech podty-
pech glaukomu ve srovnani s kontrolni skupinou vyznam-
né nizsi. Vyrazné ztenceni spodni a horni GCC ve vsech
podtypech glaukomu v nasi studii odpovida vzorci ztraty
RGC u glaukomu, ktery obvykle za¢ina v téchto oblastech
[32,33]. Dolni a horni GCC mohou byt citlivéjsi na ¢asné
glaukomové poskozeni oproti priimérné tloustkou GCC,
protoze lokalizované defekty mohou byt pii analyze celé
GCC zamaskovany*. Predchozi studie prokdazaly vyznam-
né ztenceni dolnia horni GCC u pacientl s glaukomem ve
srovnani s kontrolni skupinou [28-33]. Nase zjisténi pod-
poruji pouziti regiondlnich méfeni GCC, zejména v dolni
a horni ¢asti, pro detekci a monitorovani glaukomu.

Tloustka GCC v nasdlni ¢asti byla vyznamné nizsi
u POAG a NTG ve srovnani s kontrolni skupinou, zatimco
tloustka GCC v temporalni ¢asti byla vyznamné nizsi pou-
ze u POAG. Nasdlni a temporalni ¢ast GCC byly ve srovnani
s dolni a horni ¢asti v ¢asném stadiu glaukomu obecné
méné postizeny [32]. S postupem onemocnéni vsak mlze
dojit k vyznamnému ztencenii v téchto oblastech [33]. Se-
lektivni postizeni nasalni a temporalni ¢asti GCC u POAG
a NTG v nasi studii naznacuje potencidlni rozdily v pro-
storovém vzorci poskozeni GCC mezi podtypy glaukomu.
Predchozi studie uvadéji r(izné vysledky tykajici se vyzna-
mu ztenceni nasalni a temporalni ¢asti GCC u glaukomu
[32-36]. Nase zjisténi naznacuji, Ze nasalni a temporalni
¢ast GCC mohou byt u jednotlivych podtypl glaukomu
postizeny odlisné, pficemz POAG vykazuje vyraznéjsi
ztenceni v téchto oblastech ve srovnani's PACG a NTG.
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Zjistili jsme také, Zze prGmérna odchylka pti VFA byla
ve vsech podtypech glaukomu vyznamné vyssi ve srov-
nani s kontrolni skupinou. Poruchy zorného pole jsou
charakteristickym znakem glaukomového poskozeni
a ¢asto se pouzivaji ke sledovani progrese onemocnéni
[35]. Pfredchozi studie konzistentné prokdzaly signifi-
kantné nizsi (vice negativni) hodnoty primeérné od-
chylky (MD) vysetfeni zorného pole metodou VFA u pa-
cientd s glaukomem ve srovnani se zdravou kontrolni
skupinou [30-36]. Nase zjisténi tyto vysledky potvrzuji
a podtrhuji vyznam funkéniho hodnoceni v diagnostice
a lécbé glaukomu.

Tato studie ma vsak urcitd omezeni, kterd je treba
zohlednit. Velikost vzorku byla relativné mald, coz po-
tencidlné omezuje obecnost nasich zjisténi. Prifezovy
design studie neumoznuje hodnoceni longitudinalnich
zmén tloustky RNFL a GCC. Studie byla navic provedena

v jediném tercidrnim zdravotnickém centru, coz mize
predstavovat riziko vybérového zkresleni.

ZAVER

Soucasna studie potvrzuje vyznam komplexniho struk-
turalniho a funkéniho hodnoceni pfi casné detekci a cha-
rakterizaci glaukomového poskozeni u dosud nelécenych
pacientll s POAG, PACG a NTG. Vysledky ukazuji, Ze RNFL
z(stava spolehlivym ¢asnym biomarkerem glaukomové
neuropatie, zatimco tloustka horniho a dolniho kvadran-
tu GCC mUzZe zvysit senzitivitu pfi zachytu ¢asnych struk-
turalnich zmén, zejména u nelécenych jedincl. Kombina-
ce analyzy RNFL a GCC s vy3etfenim zorného pole (VFA)
dale posiluje ¢asnou diagnostiku a pfispiva k lepsi dife-
renciaci podtypl primarniho glaukomu.
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