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Nieprawidłowości tarczy nerwu wzrokowego stwierdzane 
oftalmoskopowo w  oku krótkowzrocznym mogą występować 
w  jaskrze (9). Z  kolei schorzenie to jest często obserwowane 
w  krótkowzroczności, krótkowzroczność zaś wyższa od 4,0 D 
stanowi jeden z  czynników ryzyka zachorowania na jaskrę 
(3,9). 

Celem pracy było dokonanie oceny parametrów biomorfome
trycznych nerwu wzrokowego (n. II) u pacjentów z różnowzroczno
ścią krótkowzroczną, aby stwierdzić, czy w  oku krótkowzrocznym 
istnieją cechy charakterystyczne dla jaskry opisywane u dorosłych. 

Ma­te­riał i me­to­dy
Zbadano 17 dzieci w  wieku od 7  do 18 lat, średnio 12,6 lat. 

Wśród nich było 14 dziewcząt i 3 chłopców. U badanych występo
wała w 1 oku krótkowzroczność o średniej wartości 8,6 D, w dru
gim normowzroczność, nie było podejrzenia jaskry. 

Oznaczono refrakcję układu optycznego oczu po trzykrotnym 
zakropleniu 1% roztworu Tropicamidu oraz długość osi anatomicz
nej gałki ocznej, wykorzystując metodę ultradźwiękową. 

Zbadano 17 oczu z krótkowzrocznością, które zakwalifikowano do 
grupy I, oraz 17 oczu normowzrocznych, z których utworzono grupę II. 

Laserowym skaningowym oftalmoskopem firmy Laser Diagnostic 
Technologies, Inc. systemu TopSS Version 3.1.03 dokonano pomia
ru: 
❖	 całkowitej powierzchni tarczy n. II TCA, 
❖	 stosunku powierzchni zagłębienia do całkowitej powierzchni 

tarczy n. II C/D, 
❖	 objętości pierścienia nerwowo-siatkówkowego	Vol. A, 
❖	 objętości zagłębienia poniżej powierzchni offsetowej Vol. B, 
❖	 powierzchni pierścienia nerwowo-siatkówkowego Rim, 
❖	 maksymalnego nachylenia ściany zagłębienia MS, 
❖	 średniego nachylenia ściany zagłębienia ASL. 

Wyniki uzyskane w obu grupach porównano metodą U Manna-
Whitney’a przy założonym poziomie istotności α=0,05. 

Wy­ni­ki ba­dań
W grupie I krótkowzroczność wynosiła średnio 8,6 D, w grupie II, 

normowzrocznej, refrakcja wykazywała wartość średnio +0,07. 
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Summary:	 Purpose: the evaluation of biomorphometric parameters of optic nerve head of the eyes in myopic anisometropia, to 
state if glaucoma similar changes described in adults were present. 

	 Material and methods: 17 children, 14 girls and 3 boys at the age from 7-18 years, mean 12,6 years with unilateral 
myopia of mean value 8,6 D. 

	 The parameters of optic nerve disc: total contour area (TCA), cup/disc ratio (C/D), neuroretinal rim area (Rim), volume of 
neuroretinal rim (Vol. A), cup volume (Vol. B), maximum slope (MSL) and average slope angle (ASL) were examined 
using laser scanning ophthalmoscope in the TopSS system of Laser Diagnostic Technologies Inc. 

	 The I group consists of myopic eyes, in the II group there were emmetropic eyes of the same children. 
	 Results: refraction in the I group ranged from -4,5 to -12D, mean -8,6D, in the II group from 0 to +1,0D, mean 0,07D. 

The mean axial length of eyeballs was 25,57 SD 1,9 mm in the I and 22,47 SD 1,09 mm in II group – the difference 
was significant. There was not statistically significant difference between TCA in the I (mean 1,19 SD 0,75 mm2) and II 
group (mean 2,13 SD 0,49 mm2). Mean C/D ratio and cup volume were significantly smaller in myopic (C/D 0,23 SD 
0,16 Vol. B -0,06 SD 0,05) than in emmetropic eyes (C/D 0,33 SD 0,11mm3, Vol. B -0,18 SD 0,14 mm3). 

	 Conclusions: Optic nerve disc images in myopic and glaucomatous eyes in children are different. 
	 Smaller optic disc cup in myopic than in emmetropic eyes can show, that children myopic eyeballs enlarged without 

nerve fibers atrophy. 
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Różnica refrakcji w obu oczach była wysoce znamienna statystycz
nie. 

Długość osi anatomicznej gałek ocznych grupy I wynosiła średnio 
25,57 mm2, w grupie II – 22,47 mm2. Oś anatomiczna w obu gru
pach różniła się istotnie statystycznie, gdyż była znamiennie dłuższa 
w grupie oczu krótkowzrocznych. 

Całkowita powierzchnia tarczy n. II w grupie I wynosiła średnio 
1,99 mm, w grupie II średnio 2,12 mm, różnica między nimi nie była 
znamienna statystycznie. Iloraz zagłębienia tarczy n. II do powierzch
ni tarczy (C/D) wynosił średnio 0,22 w  oczach krótkowzrocznych, 
a  w  grupie II średnio 0,33. Wykazano, że średni stosunek C/D 
w grupie II był znamiennie większy niż w grupie I. 

Objętość pierścienia nerwowo siatkówkowego w grupie I wyno
siła średnio 0,32 mm3, w  grupie II średnio 0,32 mm3, nie było 
różnicy znamiennej. Objętość zagłębienia poniżej płaszczyzny offse
towej miała średnią wartość – 0,06 mm3 w grupie I, a w grupie II 
– 0,18 mm3, zagłębienie było znamiennie płytsze w  grupie I. 
Powierzchnia pierścienia nerwowo-siatkówkowego w  grupie 
I wynosiła średnio 1,59 mm2, w grupie II średnio 1,39 mm2. Nie 
było znamiennej różnicy, choć powierzchnia była większa w grupie 
oczu krótkowzrocznych. Maksymalne nachylenie ściany wnęki grupy 
I wynosiło średnio 80,62°, w grupie II 82,71°, nie różniąc się zna
miennie. Średnie nachylenie ściany wnęki w grupie I wykazywało 
33,69°, w grupie II 38,81°. 

Omó­wie­nie
Tarcza nerwu wzrokowego w wysokiej krótkowzroczności wyka

zuje wielką różnorodność (2,6). Morfologia jej może być zbliżona do 
występującej w oczach osób zdrowych bez wad refrakcji, lecz czę
ściej bywa nieprawidłowa, podobna do wykazującej cechy uszko
dzenia jaskrowego (9). Jonas i wsp. (6) uważają, że w krótkowzrocz
ności większej od 8,0 D południk pionowy tarczy nerwu wzrokowe
go jest dłuższy niż w normowzroczności i może być skośnie ustawio
ny. Blaszka sitowa jest umiejscowiona bardziej do przodu, co 
powoduje, że zagłębienie tarczy nerwu wzrokowego jest płytsze (9). 
Może to utrudniać interpretację obrazu dna oka. Badani pacjenci 
wykazywali w jednym oku krótkowzroczość o wartości średnio 8,6 
D, w drugim normowzroczność (średnio +0,07 D). Porównanie sta
tystyczne wykazało znamienną różnicę refrakcji w obu oczach. Dłu
gość osi anatomicznej gałek ocznych krótkowzrocznych była istotnie 
większa niż normowzrocznych. W badanej grupie pacjentów, śred
nio w wieku 12 lat, nie wystąpiły różnice w całkowitej powierzchni 
tarczy nerwu wzrokowego oczu krótkowzrocznych i  normowzrocz
nych. Gundersen i wsp. (4) podają, że powierzchnia tarczy nie zależy 
od wieku, płci i  refrakcji oka badanych. Natomiast u  dorosłych 
pacjentów niektórzy autorzy (6) takie różnice stwierdzają, szczegól
nie w wysokiej krótkowzroczności. Wang i wsp. (10) wykazali jed
nak, że pole powierzchni tarczy nerwu wzrokowego w  oczach 
z wysoką krótkowzrocznością było podobne do pola oczu ze średnią 

Ob­raz tar­czy ner­wu wzro­ko­we­go w krót­ko­wzrocz­no­ści jed­no­stron­nej u dzie­ci
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Badane parametry	 Grupa I	 Grupa II	 p
Parameters	 Group I	 Group II	
	 n=17	 n=17	

Refrakcja oczu	 4,5 do 12,0 D, śr. 8,6 D; SD 2,21	 0 do 1,0 D, śr. +0,07 D; SD 0,25	 0
Eye refraction			 

Długość osiowa gałek	 22,9-29,99 mm, śr. 25,57 mm; SD 1,95	 20,78-25,1 mm, śr. 22,47 mm; SD 1,09	 0,00009
Axial length of eyeballs				  

Ta­b. I. Refrakcja układu optycznego i długość osi anatomicznej gałek ocznych krótkowzrocznych (gr. I) i normowzrocznych (gr. II). 
Ta­ble I. Optical refraction and axial length of myopic eyeballs (gr I) and emmetropic eyes (gr II). 

		  Grupa I		  Grupa II	

Badane 		  Group I		  Group II
parametry		  n=17		  n=17

Parameters	 Wartości bezwgl.	 Średnie	 Wartości bezwgl.	 Średnie	 p
	 Values	 Average values	 Values	 Average values	

TCA	 0,79-3,33 mm²	 1,99 SD 0,75	 1,65-33,5 mm²	 2,12 SD 0,49	 0,23

C/D	 0,01-0,60 mm²	 0,22 SD 0,16	 0,13-0,53 mm²	 0,33 SD 0,11	 0,001

Vol. A	 0,1-0,62 mm²	 0,32 SD 0,17	 0,17-0,48 mm²	 0,32 SD 0,09	 0,08

Vol. B	 -0,17-0 mm²	 -0,06 SD 0,05	 -0,49-0 mm²	 -0,18 SD 0,14	 0,001

Rim	 0,52-3,01 mm²	 1,59 SD 0,82	 1,0-1,76 mm²	 1,39 SD 0,22	 0,98

MSL	 71,05-86,8°	 80,62° SD 4,75	 76,61-87,29°	 82,71° SD 3,27	 0,3

ASL	 19,36-55,91°	 33,69° SD 10,39	 29,33-55,54°	 38,81° SD 6,60	 0,05

Ta­b. II. Biomorfometryczne parametry tarczy nerwu wzrokowego oczu z krótkowzrocznością (gr. I) i normowzrocznością (gr. II). 
Ta­ble II. Optic nerve disc biomorphometric parameters of myopic (gr I) and emmetropic eyes (gr II). 
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wadą. Jak podają ci autorzy, choć analiza regresji pokazała, że 
powierzchnia tarczy nerwu wzrokowego rosła wraz z wydłużaniem 
osi anatomicznej gałki z  wysoką krótkowzrocznością, to stosunek 
wielkości zagłębienia do wielkości tarczy n. II, głębokość zagłębienia 
i powierzchnia pierścienia nerwowo-siatkówkowego nie różniły się 
znamiennie w przypadkach oczu z wysoką i średnią krótkowzroczno
ścią. Stwierdziłyśmy, że u przebadanych przez nas dzieci także nie 
było znamiennych różnic dotyczących całkowitej powierzchni tarczy 
nerwu wzrokowego w  oczach krótkowzrocznych i  normowzrocz
nych. Wielkość tarczy n. II powinna wpływać na wyniki badania 
morfometrycznego, choć jedni autorzy (5) uważają, że wzrost wiel
kości tarczy poprawia czułość metody, inni – że ją zmniejsza (8). 

Wykazałyśmy, że w grupie oczu normowzrocznych średni stosu
nek powierzchni zagłębienia do całkowitej powierzchni tarczy był 
większy niż w oczach krótkowzrocznych. Tak więc objętość pierście
nia nerwowo-siatkówkowego była mniejsza w  oczach krótko
wzrocznych, choć różnica nie była znamienna statystycznie. Nato
miast istotnie mniejsza niż w oczach normowzrocznych była obję
tość zagłębienia w oczach krótkowzrocznych. Możemy to tłumaczyć 
przesunięciem blaszki sitowej ku przodowi w  oczach z  krótko
wzrocznością, co powoduje, że zagłębienie jest płytsze (9). Britton 
i wsp. (1) wykazali, że 97% ludzi zdrowych ma powierzchnię pier
ścienia nerwowo-siatkówkowego większą niż 1,09 mm2, i uważa
ją, że jest ona niezależna od wielkości tarczy. U naszych pacjentów 
powierzchnia pierścienia nerwowo-siatkówkowego w oczach krót
kowzrocznych wynosiła średnio 1,59 mm2, w oczach zaś normow
zrocznych – 1,39 mm2. Różnica między tymi wielkościami nie była 
jednak znamienna. 

Zarówno maksymalne, jak i średnie nachylenie ściany wnęki było 
mniejsze w oczach krótkowzrocznych niż w normowzrocznych, róż
nica na granicy znamienności dotyczyła jedynie średniego nachyle
nia ściany wnęki. 

W poprzedniej pracy (7) stwierdziłyśmy, że objętość pierścienia 
nerwowo-siatkówkowego była znamiennie mniejsza w grupie oczu 
dzieci z  jaskrą młodzieńczą. W  przedstawianych badaniach nie 
wykazałyśmy u dzieci różnicy jego objętości w oku krótkowzrocz
nym i normowzrocznym. Nie różniły się także znamiennie wielkości 
kąta nachylenia wnęki tarczy n. II. 

Iloraz powierzchni zagłębienia i powierzchni tarczy n. II oraz obję
tość zagłębienia poniżej płaszczyzny offsetowej były statystycznie 
znamiennie mniejsze w oczach krótkowzrocznych niż normowzrocz
nych. 

Wnio­ski
W krótkowzroczności jednostronnej u  dzieci nie występują 

uszkodzenia tarczy nerwu wzrokowego charakterystyczne dla 
jaskry. 

Mniejsze zagłębienie tarczy n. II w oczach z krótkowzrocznością 
o  wydłużonej osi anatomicznej może świadczyć o  rozciągnięciu 
ściany gałki ocznej bez zaniku włókien nerwowych nerwu wzroko
wego u dzieci. 
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