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Ze względu na dużą częstość występowania krótkowzrocz-
ność jest poważnym problemem społecznym oraz ekono-
micznym (1-3). Może być czynnikiem ograniczającym wybór 
zawodu, a także prowadzić do rozwoju zagrażających widze-
niu powikłań takich jak: makulopatia zanikowa, odwarstwie-
nie siatkówki, neowaskularyzacja podsiatkówkowa, otwór 
w plamce oraz jaskra otwartego kąta (4,5). Wysoka krótko-
wzroczność (ekwiwalent sferyczny wady refrakcji ≥-6,00 D) 
wiąże się z największym ryzykiem rozwoju ww. powikłań 
(6,7). Opracowanie nowych technik obrazowania struktury 
siatkówki in vivo (spektralnej optycznej koherentnej tomografii 
– SOCT) umożliwia dokładne poznanie zmian zachodzących na 
poziomie mikrostrukturalnym. W wysokiej krótkowzroczności 
zmiany dotyczące nerwu wzrokowego (n. II) często upodabnia-
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Streszczenie: Cel pracy: badania nad wczesnymi markerami jaskry otwartego kąta dowiodły, że istotną rolę odgrywa ocena grubości komplek-
su komórek zwojowych w plamce. Nie określono jednak, jak wysoka krótkowzroczność wpływa na modyfikację ww. markerów.

 Cel: celem pracy jest oznaczenie grubości kompleksu komórek zwojowych w plamce u dzieci i młodzieży z wysoką krótko-
wzrocznością.

 Materiał i metody: badaniami objęto 38 dzieci z wysoką krótkowzrocznością (powyżej -6,00 D) w wieku od 9 do 18 lat. Grupę 
referencyjną stanowiło 38 dzieci normowzrocznych lub z niewielką nadwzrocznością do +1,00 D stwierdzaną w obiektywnym 
badaniu – wiek dzieci wahał się od 8 do 18 lat.

 Wyniki: jak wykazało porównanie obu badanych grup, grubość kompleksów komórek zwojowych – górnego i dolnego – była 
istotnie niższa u dzieci z wysoką krótkowzrocznością niż u dzieci zdrowych: p<0,01, odpowiednio dla GCCSup mediana wynosi-
ła 90 µm (zakres 67–108,5) oraz 95 µm (zakres 80–105,5); dla GCCInf mediana wynosiła 91 µm (zakres 67–109,5) oraz 98 µm 
(zakres 85–109). Stwierdzono istnienie silnej dodatniej korelacji między grubością TotalRNFL a GCC Inf oraz średniej dodatniej 
korelacji między TotalRNFL a GCC Sup.

 Wnioski: u dzieci i młodzieży z wysoką krótkowzrocznością dochodzi do zmniejszenia grubości kompleksu komórek zwojowych 
w plamce oraz grubości włókien nerwowych w okolicy tarczy nerwu wzrokowego we wszystkich sektorach poza skroniowym. 
Ścieńczenie RNFL, GCC może potwierdzać większą podatność oczu z wysoką krótkowzrocznością na uszkodzenie jaskrowe.

Słowa kluczowe: komórki zwojowe siatkówki w plamce, spektralna optyczna koherentna tomografia, wysoka krótkowzroczność.
Summary: Purpose: Studies on glaucoma markers have shown that assessment of thickness macular ganglion cell complex plays an im-

portant role in diagnosis of early stage open-angle glaucoma. There are no available data on thickness in ganglion cell complex 
in high myopic patients. We investigate thickness of macular ganglion cell complex in children with high myopia.

 Material and methods: 38 children (aged from 9 to 19 years), with high myopia (over -6.00 D) underwent full ophthalmological 
examination, including SD-OCT of the macula and optic disc. The reference group consisted of 38 emmetropic or slightly hype-
ropic children aged from 8 to 18 years old.

 Results: Superior and interior ganglion cell complex (GCC) thickness were significantly lower in high myopic group compared to re-
ference group: p<0.01, respectively for GCC Sup. median was 90 µm (range 67–108.5) and 95 µm (range 80–105.5); for GCC Inf. 
median was 91 µm (range: 67–109.5) and 98 µm (range 85–109). Positive correlation between GCC and Total RNFL was found.

 Conclusions: In children with high myopia thinning of macular ganglion cell complex and retinal nerve fiber layer of the optic disc 
was found. These changes may be responsible for higher suspectibility of developing open-angle glaucoma in high myopic eyes.

Key words: macular ganglion cell complex, high myopia, spectral optical coherence tomography.
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ją się do zmian jaskrowych, znacznie utrudnia to diagnozowa-
nie tego powikłania. Oprócz podejmowania badań mających 
na celu wyjaśnienie patomechanizmu krótkowzroczności po-
szukuje się mechanizmów leżących u podstaw rozwoju jaskry 
w krótkowzroczności. Badania nad wczesnymi markerami ja-
skry otwartego kąta dowiodły, że istotną rolę odgrywa ocena 
grubości kompleksu komórek zwojowych (8,9). Nie określono 
jednak, jak wysoka krótkowzroczność wpływa na modyfikację 
ww. markerów.

Cel
Celem pracy jest określenie grubości kompleksu komó-

rek zwojowych siatkówki w plamce u dzieci z wysoką krótko-
wzrocznością.
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Materiał i metody
Badaniami objęto 68 dzieci z wysoką krótkowzrocznością, 

w tym 40 dziewczynek (58,8%) i 28 chłopców (41,2%) w wieku 
od 9 do 18 lat (średnio 14,5 ± 2,47 roku). Kryterium włączenia 
do badania było rozpoznanie wysokiej krótkowzroczności zgod-
nie z definicją na podstawie wyniku autorefraktometrii po pora-
żeniu akomodacji. Kryteriami wyłączenia były: współwystępo-
wanie innych chorób oczu, takich jak: zez, zaćma, zwyrodnienie 
barwnikowe siatkówki, zapalenia błony naczyniowej, oraz cho-
rób i zespołów ogólnoustrojowych mogących wpływać na war-
tość refrakcji i na powstanie zmian zwyrodnieniowych na dnie 
oczu, najlepiej skorygowana ostrość wzroku do dali <5/7, jak 
również leczenie hormonem wzrostu. Grupę referencyjną stano-
wiło 50 dzieci normowzrocznych lub z niewielką nadwzroczno-
ścią do +1,00 D stwierdzaną w obiektywnym badaniu refrakcji, 
w tym 32 dziewczynki (64%) oraz 18 chłopców (36%) w wie-
ku od 8 do 18 lat (średnio 13,9 ± 3,12 roku). Wywiady dzie-
ci zakwalifikowanych do tej grupy – osobniczy i rodzinny – nie 
wskazywały, aby były one obciążone chorobami oczu ani innymi 
chorobami przewlekłymi. Nie były także pod opieką żadnych po-
radni specjalistycznych. U wszystkich dzieci z tej grupy na pod-
stawie badania okulistycznego wykluczono schorzenia narządu 
wzroku. Średni wiek nie różnił się istotnie w grupach badanej 
i referencyjnej. W grupie badanej dominowały dziewczynki 
(64% versus 58,4% w grupie odniesienia), odpowiada to propor-
cjom płci w przypadku wysokiej krótkowzroczności. W grupie 
dzieci z wysoką krótkowzrocznością wykazano istotnie wyższą 
wadę refrakcji: odpowiednio mediana dla grupy z wysoką krót-
kowzrocznością wynosiła -7,50 (zakres -6,00 – -17,25), a dla 

grupy referencyjnej 0,25 (zakres 0–1,00). U każdego dziecka 
zakwalifikowanego do badania przeprowadzono pełne badanie 
okulistyczne, które obejmowało: autorefraktometrię – wykony-
waną po porażeniu akomodacji za pomocą 1% Tropicamidum 
podanego trzykrotnie, ocenę najlepiej skorygowanej ostrości 
wzroku do dali (za pomocą tablic Snellena), pomiar ciśnienia 
wewnątrzgałkowego za pomocą dynamicznego konturowego 
tonometru Pascala, ocenę odcinków gałki ocznej – przedniego 
i tylnego. U wszystkich osób zakwalifikowanych do badania 
wykonano skany OCT – użyto tomografu optycznego Spectra-
lis (Heidelberg). Wykonano pomiary grubości kompleksu ko-
mórek zwojowych siatkówki w 2 sektorach – górnym GCCSup 
i dolnym GCCInf – oraz grubości warstwy włókien nerwowych 
RNFL w okolicy tarczy n. II w 6 sektorach. Grubość kompleksu 
komórek zwojowych w plamce została określona na podstawie 
skanu objętościowego złożonego ze skanów liniowych werty-
kalnych. Grubość warstwy włókien nerwowych określono za 
pomocą automatycznego uśrednienia 16 skanów okrężnych 
(ryc. 1.). W celu oceny normalności rozkładu zmiennych użyto 
testu Shapiro-Wilka. Z powodu braku rozkładu normalnego ba-
danych parametrów analizę przeprowadzono z zastosowaniem 
testów nieparametrycznych. Do oceny istotności różnic między 
dwiema grupami niezależnymi użyto testu U Manna-Whitneya, 
a w grupach zależnych – testu Wilcoxona. Do oceny zależności 
między parametrami ilościowymi stosowano współczynnik ko-
relacji rang Spearmana.

Wyniki
Porównano grubość kompleksu komórek zwojowych siat-

kówki w plamce zarówno w kwadrancie górnym (90 µm;  
67–108,5), jak i dolnym (91 µm; 67–109,5) – była ona istot-
nie statystycznie mniejsza u dzieci z grupy badanej niż u dzieci 
z grupy referencyjnej (p<0,01) (ryc. 2., 3.). Analiza zależności 
wykazała istnienie silnej dodatniej korelacji między grubością 
warstwy włókien nerwowych tarczy n. II TotalRNFL a GCC Inf 
(r = 0,586, p<0,001) oraz średniej dodatniej korelacji między 
TotalRNFL a GCC Sup (r = 0,437, p<0,01 (ryc. 4., 5.). Stwier-
dzono istotne statystycznie zmniejszenie grubości GCC Inf 

Ryc. 1. Wynik badania warstwy włókien nerwowych tarczy nerwu 
wzrokowego.

Fig. 1. Retinal nerve fiber layer of the optic disc.

Ryc. 2. Górny kompleks komórek zwojowych w plamce w oczach 
z wysoką krótkowzrocznością (B) oraz normalnych (K).

Fig. 2. Superior macular ganglion cell complex in high myopic (B) and 
normal eyes (K).
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(p<0,05) wraz ze wzrostem długości osiowej (AL) oraz nega-
tywnego ekwiwalentu sferycznego (SE) w oczach z grupy ba-
danej. W przypadku GCC Sup nie stwierdzono zależności jego 
grubości od AL oraz SE (tab. I).

Omówienie
Pomiary wewnętrznych warstw siatkówki w plamce mogą 

przyczynić się do zwiększenia dokładności diagnostycznych 
badań preperymetrycznych zmian jaskrowych (10). Znaczące 
ubytki w 3 warstwach siatkówki: włókien nerwowych, komó-
rek zwojowych oraz wewnętrznej splotowatej, zawierających 
aksony, ciała komórkowe i dendryty komórek zwojowych, mogą 
pojawić się przed wykrywalną diagnostycznie utratą ich funk-
cji (11). Wiemy, że badaniem perymetrycznym możemy wy-
kryć obniżenie czułości siatkówki w miejscu uszkodzenia, jeśli 
ubytek komórek zwojowych sięga od 20% do 50% (12). Tan 
i wsp. zatem poszukując nowych markerów wczesnego uszko-
dzenia jaskrowego, zaproponowali ocenę grubości kompleksu 
komórek zwojowych w plamce za pomocą OCT. W swoich ba-
daniach wykazali, że określenie grubości GCC w plamce oraz 
RNFL w okolicy tarczy n. II w porównaniu do samego badania 
RNFL zwiększało częstość wykrywania ubytków jaskrowych 
z 78% do 87% w przypadku jaskry perymetrycznej oraz z 45% do 
56% w przypadku jaskry preperymetrycznej (13). Ostatnio Kim 
i wsp. wykazali podobną dokładność diagnostyczną oznaczania 
RNFL oraz GCC w diagnostyce neuropatii jaskrowej (14). Auto-
rzy tej pracy nie znaleźli jednak publikacji dotyczących oceny 
kompleksu komórek zwojowych siatkówki w krótkowzroczno-
ści. W naszym badaniu wykazano istotnie mniejszą grubość 
GCCSup – 90 µm (67–108,5) i GCC Inf – 91 µm (67–109,5) 
w oczach z wysoką krótkowzrocznością w porównaniu z ocza-
mi badanych z grupy referencyjnej (p<0,01). Wykazano rów-
nież istnienie silnej dodatniej korelacji między GCC Sup, GCC Inf 
a a TotalRNFL. Wyniki te potwierdzają, że określenie parametrów 
biometrycznych plamki, zwłaszcza GCC, stanowi cenne uzupeł-
nienie badania grubości RNFL. Pomiary GCC w oczach z wysoką 
krótkowzrocznością mogą potwierdzać ich większą podatność na 
uszkodzenie jaskrowe, zwłaszcza gdy zachodzi podejrzenie jaskry 
z mieszczącym się w granicach normy dobowym profilem ciśnień 
wewnątrzgałkowych. Regularna i wnikliwa ocena grubości GCC, 
progresji istniejącego ścieńczenia, zwłaszcza w kwadrantach 
górnych plamki (niezależnych od wartości ekwiwalentu sferycz-
nego refrakcji oraz długości osiowej gałki ocznej) może przyczy-
nić się do rozpoznania preperymetrycznych stadiów neuropatii 
jaskrowej, nawet w oczach z wysoką krótkowzrocznością. Jed-
nak dopiero poznanie dokładnego mechanizmu wczesnych zmian 

Ryc. 3. Dolny kompleks komórek zwojowych w plamce w oczach 
z wysoką krótkowzrocznością (B) oraz normalnych (K).

Fig. 3. Inferior macular ganglion cell complex in high myopic (B) and 
normal eyes (K).

Ryc. 4. Korelacja między grubością górnego kompleksu komórek zwo-
jowych a włóknami nerwowymi tarczy nerwu wzrokowego.

Fig. 4. Positive correlation between thickness of superior macular 
ganglion cell complex and retinal nerve fiber layer.

Ryc. 5. Korelacja między grubością dolnego kompleksu komórek zwo-
jowych w plamce a globalną grubością włókien nerwowych.

Fig. 5. Positive correlation between thickness of inferior ganglion cell 
complex and total retinal nerve fiber.

AL SE

R p r P

GCC Sup. -0,277 0,097 0,227 0,176

GCC Inf. -0,361 0,028 0,361 0,027

Tab. I. Korelacja między grubością komórek zwojowych (odpowiednio 
w kwadrantach górnym – GCCSup i dolnym – GCCInf) a długo-
ścią osiową (AL) oraz ekwiwalentem sferycznym (SE).

Tab. I. Correlation between thickness of ganglion cells complex 
(in the upper – GCCSup. and inferior quadrant – GCCInf, re-
spectively) and axial length (AL) and spherical equivalent (SE).
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mikroarchitektury w jaskrze otworzy drogę do ustalenia przyczyn 
zwiększonego ryzyka neuropatii jaskrowej u pacjentów z wyso-
ką krótkowzrocznością. Obecnie wiemy, że w przebiegu jaskry 
u pacjentów z wysoką krótkowzrocznością częściej dochodzi do 
rozlanego ubytku RNFL niż u pacjentów normowzrocznych. Praw-
dopodobnie kształt krótkowzrocznego kanału twardówkowego, 
ścieńczenie blaszki sitowej oraz przytarczowej twardówki przy-
czyniają się do zwiększenia podatności na uszkodzenie włókien 
nerwowych. Wydaje się, że właśnie blaszka sitowa jest miej-
scem, w którym mają początek wczesne zmiany jaskrowe. Wy-
daje się także, że zaburzenie transportu aksoplazmy, upośledzenie 
przepływu krwi oraz mechaniczne zaburzenie jej mikroarchitektu-
ry mogą stanowić etiologiczne podłoże jaskry (15). Co ciekawe, 
Yang i wsp. stwierdzili przemieszczenie blaszki sitowej ku tyłowi 
oraz pogrubienie jej struktury we wczesnym eksperymentalnym 
jaskrowym uszkodzeniu n. II u zwierząt. Pogrubienie blaszki si-
towej może być spowodowane obrzękiem aksonów, który jest 
wtórny do blokady transportu aksoplazmy, obrzęku tkanki łącznej 
oraz remodelingu blaszki spowodowanego zależnym od ciśnienia 
wewnątrzgałkowego uszkodzeniem jej struktury. Jednakże w ja-
skrze stadiów średniego i późnego, podobnie jak w oczach z wy-
soką krótkowzrocznością, stwierdza się ścieńczałą blaszkę sitową 
(16). Można więc przypuszczać, że dynamika progresji uszkodze-
nia jaskrowego w oczach z wysoką krótkowzrocznością różni się 
od dynamiki przebiegu zmian w oczach normowzrocznych.
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