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Abstract – Background. Retinal nerve fibre layer (RNFL)
loss is an early sign of glaucoma and may precede the optic
disc damage and visual field loss. Scanning laser polarimetry
(SLP) is a quantitative method measuring the RNFL thickness
surrounding the optic disc. The instrument (GDx, Laser
Diagnostics Technologies, San Diego, CA) uses a near-infra-
red diode polarized light which by passing through the bire-
fringent RNFL undergoes a change of polarization (i. e. retar-
dation). The resulting phase shift (retardation) is related to
the thickness of the RNFL. The method is used primarily in the
diagnosis of glaucoma, but it is also helpful in assessment of
the RNFL in optic neuropathy of different etiopathogenesis.

Conclusions. In the article we presented the results of SLP in a
healthy subject and in glaucoma patients with different
stages of the disease. In the diagnosis of early and moderate
glaucoma SLP has low sensitivity and specificity and cannot
substitute a thorough ophthalmologic examination. Never-
theless, it provides additional information to our management
of glaucoma patients.
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Izvleček – Izhodišča. Stanjšanje v plasti retinskih živčnih vla-
ken (PRŽV) je zgodnji znak glavkoma in se lahko pojavi pred
prvimi spremembami na papili vidnega živca in pred izpadi
v vidnem polju. Skenirajoča laserska polarimetrija (SLP) je
metoda, s katero lahko kvantitativno določimo debelino PRŽV
okrog papile. Naprava za analizo PRŽV (GDx, Laser Diagno-
stics Technologies, San Diego, CA) uporablja za izvor polari-
zirano svetlobo diodnega laserja, kateri se pri prehodu skozi
PRŽV spremeni polarizacija zaradi dvolomnosti mikrotubu-
lov v živčnih vlaknih. Svetlobni žarek, ki izhaja iz očesa, je
časovno zakasnjen. Tako nastali fazni premik pa je premoso-
razmeren debelini PRŽV. Metoda se uporablja primarno v
diagnostiki glavkoma, vendar pa nam pomaga tudi pri dolo-
čanju debeline PRŽV pri optičnih nevropatijah različne etio-
patogeneze.

Zaključki. V prispevku smo prikazali rezultate SLP pri zdra-
vem preiskovancu in pri glavkomskih bolnikih z različno stop-
njo glavkomske okvare. SLP je premalo občutljiva in specifič-
na metoda pri diagnostiki začetne in srednje hude oblike glav-
koma in ne nadomesti temeljitega kliničnega pregleda. Z do-
datno informacijo pa pomaga pri vodenju glavkomskih bol-
nikov.

Uvod
Izpadi (stanjšanje) v plasti retinskih živčnih vlaken (PRŽV) so
zgodnji znak glavkoma in se lahko pojavijo pred spremembo
na papili (1) in izpadi v vidnem polju (2). Pri kliničnem pre-
gledu ocenimo PRŽV z nekontaktno lečo 78 D ali 90 D ali s
kontaktno lečo na špranjski svetilki v zeleni svetlobi. Snopi
živčnih vlaken so vidni kot sivkasto-srebrne striacije, ki se stanj-
šajo in pahljačasto razporedijo pri oddaljenosti približno 2
premera papile od izstopišča vidnega živca. Na tem mestu
najlažje opazimo lokalizirane izpade v PRŽV, ki se kažejo kot
klinasta ali špranjasta okvara (mesta brez striacije), širše od
premera mrežničnih žil. Difuzno stanjšanje PRŽV pa je težje
ugotoviti.
Izpade v PRŽV so odkrili tudi do 6 let pred prvimi spremem-
bami v vidnem polju kar pri 60% bolnikov (3). Zato je zgod-
nje odkrivanje prvih strukturnih sprememb pomembno pri
diagnostiki glavkoma in spremljanju glavkomske okvare.
Skenirajoča laserska polarimetrija (SLP) je metoda, s katero
lahko kvantitativno določimo debelino PRŽV okrog papile.

Metoda temelji na dvolomnosti PRŽV, ki povzroči spremem-
bo v polarizaciji vpadlega svetlobnega žarka, t.i. zakasnitev ali
retardacijo svetlobe. Nastali fazni premik je premosorazme-
ren debelini PRŽV.
Naprava za analizo PRŽV (GDx, Laser Diagnostics Technolo-
gies, San Diego, CA) uporablja za izvor polarizirano svetlobo
diodnega laserja (valovna dolžina 780 nm), ki vstopa v PRŽV
in se ji zaradi dvolomnosti vzporedno potekajočih mikrotu-
bulov v živčnih vlaknih spremeni polarizacija. Polarizirana sve-
tloba prehaja skozi PRŽV in se deloma odbije od globljih slo-
jev retine. Naprava loči svetlobo, ki izhaja iz očesa od vsto-
pnega svetlobnega žarka s pomočjo posebnega filtra. Spre-
membo v polarizaciji svetlobe (retardacijo) analizira poseb-
na detekcijska enota. Ker ima tudi roženica sposobnost pola-
rizirati svetlobo, ima naprava vgrajeno enoto, ki izniči polari-
zacijski učinek sprednjega segmenta.
Končni izpis SLP je skenogram zakasnitve ali retardacije sve-
tlobe. Sestavljen je iz 256 × 256 mest na mrežnici (65.536 t. i.
pikslov). Vrednost vsakega posameznega je sprememba v po-
larizaciji svetlobe na posameznem mestu mrežnice in je za la-

ZDRAV VESTN 2004; 73: 385–8

m05.p65 20.5.2004, 7:40385



386 ZDRAV VESTN 2004; 73

žjo primerjavo barvno kodirana, večja zakasnitev svetlobe s
svetlo barvo (rumena, bela) in kratka zakasnitev z modro bar-
vo. Za vsako oko napravimo 3 posnetke, iz katerih naprava sa-
ma izračuna povprečni posnetek. Čas za 1 posnetek je 0,7 se-
kunde. Koeficient variacije med posnetki je sorazmerno nizek,
od 4,5% do 9,4% (4, 5). Preiskavo lahko napravimo pri prozor-
nih optičnih medijih pri ozki zenici. Podatke o zakasnitvi sve-
tlobe zbere naprava v predelu kroga oz. elipse preme-
ra 1,8 premera papile, ki je koncentričen z robom pa-
pile preiskovanca.

Prikaz primerov
Primer 1: Zdrav preiskovanec

69-letna preiskovanka ima začetno starostno degeneracijo
makule in normalen izgled papile vidnega živca ter očesni
tlak 18 mm Hg. Ob sliki očesnega ozadja (Sl. 1a) je barvno
kodirana slika debeline PRŽV (Sl. 1b). Graf TSNIT (Tempo-
ral, Superior, Nasal, Inferior, Temporal) prikaže debelino
PRŽV preiskovanca vzdolž elipse glede na normalno debe-
lino PRŽV (Sl. 1c). Pri zdravi osebi imajo retinska živčna vla-
kna 2 vrhova, na zgornjem in spodnjem polu, ki sta precej
simetrična. Računalniški program izračuna za vsako oko več
parametrov: t. i. »the number – število«, simetrijo, razmerja
med različnimi peripapilnimi kvadranti, povprečno debeli-
no posameznih kvadrantov glede na elipso. Podatki, ki so
prisotni pri manj kot 5% zdravih oseb, so označeni z rdečo
barvo. T. i. število (»the number«) se je izkazalo za najobču-
tljivejši parameter za ločitev glavkomskih bolnikov od zdra-
vih preiskovancev in označuje verjetnost, da ima bolnik glav-
kom. Za njegov izračun računalniški program analizira več
kot 200 parametrov, dobljenih pri posnetku, in dodeli števi-
lo med 0–100, pri tem pomeni 0 normalno in 100 glavkom.
Čim večja je številka, tem večja je verjetnost, da ima bolnik
glavkom. Za grobo vodilo predstavljajo vrednosti od 0–30
normalno oz. majhno verjetnost, da ima bolnik glavkom, vre-
dnosti med 31–70 sum za glavkom, in vrednosti med 71 in
100 veliko verjetnost, da ima bolnik glavkom.

Primer 2: Asimetrični izpad v PRŽV,
ki se ujema s spremembami na papili in
v vidnem polju

60-letna bolnica se zdravi zaradi glavkoma od leta 1995. Ta-
krat so ji na obeh očeh izmerili visok očesni tlak (34 mm

Hg) in ugotovili nazalno stopnico in zgornji
arkuatni izpad na desnem očesu, vidno po-
lje levega očesa pa je bilo v mejah normale.
Ob zadnjem kontrolnem pregledu leta 2003
je bila vidna ostrina desno 1,0 s korekcijo –
5,0 Dsph, levo 1,0 s korekcijo –4,50 Dsph.
Zakotji sta bili široki odprti, desna papila z
vertikalno ekskavacijo 0,8 in močno stanjša-
nim nevroretinskim obročem (NRO) in brez
NRO pri VI. uri, leva papila s C/D 0,7, z moč-
no stanjšanim NRO pri VI. uri (Sl. 2a). Izpadi
v vidnem polju na desnem očesu so se po-
globili, na levem očesu pa se je pojavila na-
zalna stopnica in znižana retinska občutlji-
vost v zgornjem arkuatnem predelu (Sl. 2b).
SLP je na desnem očesu pokazala skrajšano
retardacijo najbolj ob spodnjem polu papi-
le, na levem očesu pa začetna asimetrijo v
PRŽV ob spodnjem polu papile v razmerju
do snopa retinskih živčnih vlaken na zgor-
njem polu (Sl. 2c, 2d). Parameter število (»the
number«) je bil desno 26, levo 23, kar govori
za sum na glavkom. Izvid SLP, ki kaže pred-
vsem spremembe v PRŽV spodaj, se ujema s
kliničnim izgledom papile in z izpadi v zgor-
nji polovici vidnega polja.

Primer 3: Difuzno stanjšanje
PRŽV pri napredovali glavkomski
nevropatiji

73-letni bolnik z napredovalim primarnim glavkomom odprtega za-
kotja se zdravi v glavkomski ambulanti od leta 2002. Ob odkritju glav-
koma je bila vidna ostrina desno 0,7 (z –1,50 Dsph), levo 0,5 (z –1,00
Dsph), očesni tlak na obeh očesh 24 mm Hg. Papili sta bili skoraj v
celoti ekskavirani (Sl. 3a), v vidnem polju po Goldmannu je bil ohra-

Sl. 1. Desno oko.
A – slika očesnega ozadja z razdelitvijo papile in peripapilnega dela na 4 sektorje (I – inferior,
T – temporal, N – nasal, S – superior). B – barvno kodirana slika retardacije svetlobe (svetle
barve predstavljajo večjo zakasnitev – debelejša PRŽV, temne barve so manjša zakasnitev sve-
tlobe – stanjšanja PRŽV). C – graf TSNIT prikaže preiskovančevo debelino glede na normalno

območje PRŽV v 4 sektorjih.

Figure 1. Right eye.
A – fundus image with delineation of the optic disc and peripapillary region into 4 sectors (I –
inferior, T – temporal, N – nasal, S – superior). B – colour-coded retardation image (brighter
colours indicate greater light retardation – thicker areas of the retinal nerve fibre layer (RNFL),
darker colours indicate shorter retardation – thinner areas of the RNFL). C – TSNIT graph
displays the patient’s thickness values compared to the normal range of RNFL thickness in 4

sectors.

Sl. 2. Levo oko.
A – slika papile z večjim zoženjem nevroretinskega obroča na spodnjem polu
papile. B – vidno polje – Octopus tG2. C – barvno kodirana slika retardacije
prikaže krajšo zakasnitev svetlobe (stanjšanje PRŽV) ob spodnjem polu pa-

pile. D – graf TSNIT prikaže asimetrijo v plasti PRŽV, s stanjšanjem spodaj.

Figure 2. Left eye.
A – photograph of the optic disc with more pronounced neuroretinal rim nar-
rowing at the inferior pole of the disc. B – visual field – Octopus tG2. C – colo-
ur-coded retardation image showing low light retardation (thinning of RNFL)
in the inferior region. D – TSNIT graph demonstrates asymmetry in the RNFL

with thinning in the inferior region.
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Sl. 4. Desno oko.
A – slika papile in peripapilnega dela. B – vidno polje – Oc-
topus tG2. C – barvno kodirana slika zakasnitve prikaže zni-
žano zakasnitev svetlobe, še posebej na spodnjem polu. D –
graf TSNIT – stanjšanje PRŽV, izraziteje spodaj kot zgoraj.

Figure 4. Right eye.
A – fundus image of the optic disc and the peripapillary area.
B – visual field – Octopus tG2. C – colour-coded retardation
image showing low light retardation, esp. in the inferior re-
gion. D – TSNIT graph – thinning of the RNFL, more prono-
unced in the inferior than superior region.

Sl. 3. Desno oko.
A – slika papile brez nevroretinskega obroča v spodnji po-
lovici. B – vidno polje po Goldmannu. C – barvno kodirana
slika zakasnitve pokaže difuzno znižano zakasnitev. D – graf
TSNIT – močno stanjšanje PRŽV na zgornjem in spodnjem

polu (izguba značilne oblike 2 vrhov).

Figure 3. Right eye.
A – photograph of the optic disc with neuroretinal rim loss
at the inferior region. B – Goldmann visual field. C – colour-
coded retardation image showing diffuse lowering of light
retardation. D – TSNIT graph – pronounced thinning of the
RNFL in the superior and inferior region (loss of double-

-hump pattern).

CVENKEL B. SKENIRAJOČA LASERSKA POLARIMETRIJA V DIAGNOSTIKI GLAVKOMA

njen del centra in spodnji del vidnega polja (Sl. 3b). Izvid SLP je prika-
zal obojestransko močno skrajšano zakasnitev na zgornjem in spod-
njem polu papile zaradi difuznega stanjšanja PRŽV (Sl. 3c, 3d). Vre-
dnost parametra števila (»the number«) za desno oko je 57, 93 pa za
levo oko.

Primer 4: Izpadi v PRŽV, ki se ujemajo z izgledom
papile z normalnim vidnim poljem

Pri 59-letnem moškem z družinsko anamnezo glavkoma je bil leta 2001
ugotovljen visok očesni tlak na desnem očesu. Ob prvem pregledu je
bila vidna ostrina na obeh očeh 1,0 (–0,25 Dsph), očesni tlak desno
43 mm Hg, levo 26 mm Hg. Zakotje je bilo široko odprto, sprednji deli
pod špranjsko svetilko pa v mejah normale. Papili sta bili asimetrično
ekskavirani, desno je bila vertikalna ekskavacija C/D 0,5–0,6, s tanjšim
NRO na spodnjem polu pri VI. uri (Sl. 4 a), levo C/D 0,3 in ohranjenim

NRO. Vidno polje Octopus TOP G2 je bilo obojestransko brez poseb-
nosti (Sl. 4b). GDx analizator je pokazal krajšo zakasnitev na zgornjih
in spodnjih snopih RŽV (Sl. 4c) in difuzno stanjšanje PRŽV na grafu
TSNIT (Sl. 4d). Najbolj občutljiv parameter število (»the number«) 72
za desno oko nakazuje veliko verjetnost, da ima bolnik glavkom.

Razpravljanje
S histološkimi raziskavami so ugotovili, da propade precejš-
nje število ganglijski celic, preden se pojavijo prvi izpadi v
vidnem polju (6). Zato so novejše metode usmerjene v odkri-
vanje zgodnjih morfoloških sprememb na papili in v PRŽV.
Spremembe na papili (površina in oblika NRO, vertikalno raz-
merje C/D, prisotnost črtastih krvavitev), peripapilna atrofija
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in lokalizirani ali difuzni izpadi v PRŽV se lahko pojavijo pred
izpadi v vidnem polju (7–9). Spremembe na papili s pripada-
jočim izpadom v vidnem polju se kažejo s SLP kot zmanjšanje
zakasnitve (primer 2 in 3). Izvid SLP nam lahko pomaga in
podpre našo klinično odločitev zlasti pri sumljivem izgledu
papile z normalnim vidnem poljem (primer 4). Metoda nam
lahko pomaga pri razločevanju zdravih od glavkomskih bol-
nikov, vendar pa je prekrivanje med skupino zdravih preisko-
vancev, osebami z očesno hipertenzijo in glavkomskimi bol-
niki precejšnje (10–12). Pri ocenjevanju novih metod mora-
mo upoštevati njihovo občutljivost in specifičnost. Z občutlji-
vostjo označujemo sposobnost testa, da razpozna bolezen,
kadar je le-ta prisotna. Specifičnost pa predstavlja sposobnost
testa, da razpozna odsotnost bolezni oz. delež negativnih od
tistih oseb, ki nimajo bolezni. Občutljivost in specifičnost SLP
pri odkrivanju glavkoma sta bili različni ter odvisni od popu-
lacije in stopnje resnosti glavkoma. Največjo specifičnost
(93%) in občutljivost (96%) pri odkrivanju glavkoma so ugo-
tovili v raziskavi, pri kateri so določili stroga merila za patolo-
ško spremembo in uporabili normativno podatkovno bazo,
iz katere so izhajali glavkomski bolniki (13). V drugih raziska-
vah so poročali o 80-odstotni specifičnosti in občutljivosti pri
določanju glavkoma, ki sta se znižali za bolnike s sumom na
glavkom na približno 60% (14). Nguyen (15) je razvrstil glav-
komske bolnike glede na stopnjo glavkomske okvare v 5 sku-
pin in ugotovil, da je bila pri v naprej določeni 90-odstotni
specifičnosti občutljivost najnižja za začetno glavkomsko ok-
varo (32%) in največja (90%) pri skupini z največjo okvaro.
Najbolj značilna razlika med kontrolno skupino in glavkom-
skimi bolniki je bila v parametru število (»the number«).
SLP se pri začetnih in srednje velikih izpadih pri statični peri-
metriji slabo ujema z vidnim poljem, korelacija je boljša pri
velikih izpadih v vidnem polju (16). Pri asimetričnih izpadih v
zgornji ali spodnji polovici vidnega polja so le pri 60% ugoto-
vili asimetrično stanjšanje v PRŽV (17).
Prednosti SLP so: kratek čas preiskave (približno 5 minut za
bolnika), opravimo jo lahko pri ozki zenici, neodvisnost od
referenčne ravnine in neposredna meritev debeline PRŽV. Po-
manjkljivosti pa so: slaba kakovost posnetka pri motnih me-
dijih, artefakti zaradi peripapilne atrofije in brazgotin ter za-
radi spremenjene polarizacijske osi roženice, izračuni para-
metrov so nezanesljivi pri večjih papilah.
Čeprav se SLP uporablja primarno v diagnostiki in spremlja-
nju glavkoma, pa nam pomaga pri določanju ohranjenosti
PRŽV pri optičnih nevropatijah različne etiopatogeneze. SLP
je dodatna preiskava v diagnostiki glavkoma, ki nam v posa-
meznih primerih pomaga pri odkrivanju glavkoma pri bolni-
kih z normalnim vidnim poljem. Žal pa merjenje zakasnitve
polarizirane svetlobe pri prehodu skozi PRŽV ni dovolj obču-
tljiva in specifična metoda za zgodnjo diagnozo glavkoma (18)
in ne nadomesti temeljitega kliničnega pregleda, ki ostaja
kljub novim preiskavnim metodam temelj pri odkrivanju glav-
koma.
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