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Polarimetria laser confocale nella neuropatia ottica glaucomatosa

Scopa confrontare i dati forniti dal polarimetro a ss@me laser con compensazione corneale variabiRC()V
con quello a compensazione corneale migliorata ({EC@rificarne la correlazione con i risultati @&V in una
popolazione di soggetti valutati per neuropatiaatylaucomatosa.

Materiali e metodi: sono stati considerati 339 occhi di 182 paziafférenti al’ambulatorio glaucoma della
Clinica Oculistica dell'Universita di Pavia. | paxriti sono stati sottoposti a visita oculistica céete perimetria
automatizzata standard (SAP) e polarimetria a ssa@daser con GDx-VCC e GDx-ECC. Di ogni esame GDx
si & considerato la qualita dellimmagine (Q),ifadita della scansione (TSS), l'indice delle fibrervose (NFI),

lo spessore medio dello strato delle fibre nervosiéa banda parapapillare (TSNIT average) e deltaarte
superiore (TSNIT sup) e inferiore (TSNIT inf). lleadi Q, TSS e i parametri morfometrici fornia&/CC ed ECC
sono stati confrontati applicando il Wilcoxon sigirank test e il coefficiente di concordanza di. Lia correlazione fra
parametri GDx e indici perimetrici globali & stasdutata calcolando l'indice di correlazione diRea “r".

Risultati: con VCC solo 204 immagini su 399 (60%) sono diiuqualita (Q>7) mentre con ECC sono 325 su
339 (96%). Con VCC 140 scansioni su 339 (41%) satimiche (TSS<80) mentre con ECC sono atipiche 20
scansioni su 339 (6%). ECC rispetto a VCC rilevataotemente spessori dello strato delle fibre revo
(TSNIT) inferiori e NFI superiori. Tutti i confronfra ECC e VCC mostrano differenze statisticamesigymifi-
cative confermate da una concordanza da moderaeaisa fra i due strumenti. La correlazione struttu
ra/funzione non & ottimale ed & migliore per i paetri di ECC e soprattutto per NFI.

Conclusioni: ECC é in grado di fornire immagini di qualita sujpre rispetto a VCC. L'elevata qualita
dell’esame € anche il primo presupposto per riecle lo strumento sia in grado di riprodurre irdmeiu af-
fidabile la reale struttura di RNFL. Se si consalehe ECC evidenzia spessori di RNFL inferiori,oradi

NFI superiori e una migliore correlazione con gidici perimetrici MD e PSD rispetto a VCC, & possib
le che GDx-ECC possa migliorare la precocita ddlegnosi di glaucoma.

Scanning laser polarimetry in glaucomatous optic neuropathy

Purpose to compare results provided by scanning lasearpuoktry variable corneal compensation (VCC) vs
enhanced corneal compensation (ECC) and evaluatelation to visual field results in glaucoma patge
Methods: 339 eyes of 182 patients were included and seckedy the glaucoma unit of the University Eye
Clinic of Pavia (ltaly). Patients were submitteddomplete ophthalmic examination, standard autodnpte
rimetry (SAP), scanning laser polarimetry with GB&C and GDx-ECC. Quality image (Q), typical scanrsc
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(TSS), nerve fibers index (NFI), nerve fibers lagreerage thickness in a band around the optic ieae (TSNIT aver-
age) and in the upper (TSNIT sup) and lower s¢T®NIT inf) were evaluated for each exam. Q, TS&raonrphomet-
ric parameters provided by VCC and ECC were cordpasig Wilcoxon signed-rank test and Lin concocdaroeffi-
cient. Correlation between GDx and perimetric dlofiiexes was evaluated with Pearson correlatidexin

Results 204 images out of 339 (60%) were of good qudl@y7) with VCC and 325 out of 339 (96%) with
ECC. 140 images out of 339 (41%) were atypical @B$with VCC but only 20 out of 339 with ECC (6%)CC vs
VCC constantly displays lower TSNIT thickness aighér NFI. All comparisons between ECC and VCC ipatars
showed statistically significant differences canfdd by a moderate to poor concordance betweemthstruments.
Structure/function correlation was only poor to m@ade and better for ECC parameters and first fifraliF1 (0.6).
Conclusions ECC provides better quality images than VCC. Highlity exam is the first condition to reproduce a
more reliable RNFL structure. ECC points out loR&FL thickness and higher NFI and reveal a betigelation to
perimetric indexes MD and PSD as compared to VA@X-BCC could improve early glaucoma diagnosis.

Introduzione

Il glaucoma primario ad angolo aperto (GPAA) & nearopatia ottica cronica contraddistinta da una
perdita progressiva di cellule ganglionari retimahdi fibre ottiche, in assenza di altre malaitiala-

ri. Il glaucoma ad angolo aperto colpisce entragibbcchi in modo asimmetrico; é solitamente
asintomatico fino allo stadio di maggiore gravite non e tempestivamente diagnosticato e
adeguatamente trattato evolve purtroppo versodéae

E una patologia acquisita, multifattoriale, ad paimgenesi ancora in parte sconosciuta. Esistoao un
teoria patogenetica “meccanica”, che ritiene chliaiino alle fibre nervose sia provocato direttament
dalla PIO a livello della lamina cribrosa [1-2], eda teoria “vascolare”, la quale considera prepend
ranti delle alterazioni vascolari che portano athésnia della papilla ottica [3-5].

Vi sono fattori di rischio che sono associati alalattia e che contribuiscono a determinare laegusc
tibilita del nervo ottico al danno glaucomatosoptassione intraoculare (PIO) é il principale fegtdi
rischio ma non il fattore causale in quanto infteisulla probabilita dell'individuo di sviluppark i
GPAA ma non determina la malattia, che puo pertavilapparsi a qualsiasi livello di tono oculare.
Dal punto di vista anatomopatologico l'otticopagjucomatosa e contraddistinta da una perdita di
fibre nervose e di cellule ganglionari [6,7f@Bbbabilmente per apoptosi, un processo di negrasi
grammata e spontanea dei neuroni in eccesso rsg detlo sviluppo.

L’evidenza clinica di malattia € dimostrata dailesbo di alterazioni a carico della morfologia defrvo
ottico e della sua funzione [9]. L'’esame funzionatdizzato € il campo visivo (CV) che & anche
I'esame clinico di riferimento per la diagnosi édbilow-up della malattia, anche se riesce ad enid
ziare le prime perdite di sensibilitd luminosa qimmoina parte consistente di cellule gangliari &-di
bre nervose é ormai persa [10,11]. La morfologiéadesta del nervo ottico e dello strato delledib
nervose puo essere valutata con esame oftalmoscdpiografia o stereofotografia del fondo oculare
oppure utilizzando i piu moderni esami strumertafne il tomografo retinico a scansione laser HRT,
il tomografo a coerenza ottica OCT e il GDx. GDxire polarimetro a scansione laser confocale in
grado di trasformare in misure di spessore ildibacon cui un raggio di luce polarizzata attravéesa
strutture birifrangenti del polo posteriore [12].riene che la birifrangenza sia dovuta alla pres

dei microtubuli nelle fibre nervose [13]. La lucelgrizzata emessa dallo strumento attraversa anche
altre strutture birifrangenti (cornea e in partstetlino) che possono modificare il segnale dowalte
fibre nervose [14,15]. La versione GDx-VCUafiable Corneal Compensatipuitilizzata in clinica
negli ultimi anni possiede un compensatore corngaftébile (VCC) che misura in ogni paziente
I'entita e I'asse della birifrangenza dei mezzi clene proiettata sulla fovea per poi sottrarldadal
birifrangenza totale per ottenere la birifrangedebe fibre nervose entro una banda parapapillare d

- 56 -



Boll Soc Med Chir Pavia 2011;124(1):55-66

lo strato delle fibre nervose (RNFL). Trasformandaotardo con cui la luce ritorna allo strumento
in misure di spessore di RNFL grazie ad un fat@&7 nmim [16] e confrontando statistica-
mente gli spessori cosi ottenuti con un databasmativo, si puo ottenere una valutazione mor-
fometrica del singolo paziente sottoforma di paraihremappe.

In una percentuale di casi variabile tra il 7% B1il% [17-19] le immagini fornite da GDx-VCC mo-
strano aspetti “atipici” di birifrangenza (ABP) cachiazze colorate indicanti la presenza di strattur
birifrangenti disposte disordinatamente attorna &édista del nervo ottico in sedi incompatibili dan
presenza di ritardo e quindi di fibre [17]. La caarga di ABP € piu frequentemente associata a eta
avanzata, miopia, colore pallido del fondo ed adenani nelle quali € alterata la normale riflettév
dell’epitelio pigmentato retinico (EPR) [17-18]. Batta in generale di situazioni in cui é ridotto
rapporto segnale/rumore [20]. Ridotta birifrangemzanterferenze nella regolare trasmissione
della luce polarizzata all'interno del bulbo possanodificare la capacita di VCC di discrimi-
nare il segnale dipendente dalle fibre nervoseddfinitiva la presenza di ABP impedisce una
corretta valutazione di RNFL rendendo pertantoiladtesame.

Recentemente si e reso disponibile una nuova versibpolarimetro laser che utilizza un nuovo algo-
ritmo per migliorare la compensazione corneale.ddsi in cui il polarimetro debba misurare piccole
differenze di ritardo nel segnale il nuovo GDx-E(Ehhanced Corneal Compensatijpnltre a valu-
tare la birifrangenza individuale dovuta ai mezpitiici, € in grado di aggiungere alla birifrangen
misurata, una birifrangenza predeterminata cheagtgativamente di 50 nm ed é orientata con asse
verticale bias retardej consentendo cosi un aumento della sensibilitaiddma [21-23] (Figura 1).
Nell’'elaborazione dei risultati alla birifrangenzasurata viene sottratto il valore dabhs retardered

il risultato netto viene trasformato in spessostagisticamente elaborato nel confronto con il biase
normativo. Si dovrebbe cosi ottenere un maggiorerondi immagini tipiche di qualita elevata e
quindi clinicamente valutabili. Si deve ricordateedo strumento fornisce un punteggio “Q” da 1 a 10
alla qualita dellimmagine e un parametro TI$gical Scan Scojela 1 a 100 alla tipicita della scan-
sione. Valori di @7 sono considerati insufficienti e di TSS<80 soansiderati “atipici”.

Scopo del lavoro

Scopo dello studio & di confrontare il polarime&rgcansione laser con compensazione corneale va-
riabile (VCC) con quello a compensazione corneatgionata (ECC) e verificarne la correlazione con
i risultati del CV in una popolazione di soggetiwtati per neuropatia ottica glaucomatosa.

Materiali e metodi

Presso I'ambulatorio glaucoma della Clinica Ocidesdell’'Universita di Pavia sono stati valutat218
pazienti consecutivi affetti da malattia glauconsate sospetti. Dopo aver raccolto 'anamnesi, so-
no stati sottoposti a visita specialistica complditaalutazione della refrazione e dell’acutezza
visiva, esame con lampada a fessura del segmeitoi@e e del segmento posteriore con lente
di +90 D e tonometria ad applanazione. Il valomeotmetrico e I'eventuale terapia ipotonizzante
oculare non sono stati considerati discriminantetlutamento. Si sono selezionati pazienti con
acuita visiva >0.5 con la migliore correzione centi.
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Tutti i pazienti si sono poi sottoposti a valutawadella funzione del nervo ottico con perimetiia a
tomatizzata standard (SAP) con programma 24-2 elénetro Humphrey ed a valutazione morfome-
trica di RNFL con GDx-VCC e GDx-ECC in un intenalli tempo non superiore ai sei mesi.

Di SAP sono stati presi in considerazione gli ingierimetrici globali difetto medio (MDMean De-
fec) e deviazione standard dal modello (P®@ttern Standard Deviatignin base agli indici perime-
trici tutti i CV sono stati classificati utilizzaond| Glaucoma Staging SystemdPBrusini (GSS2) che
permette una stadiazione del difetto perimetridébddiadio SO (normalitd) allo stadio S5 (difetén-t
minale) [24]. La qualita dell'immagine catturatand8Dx € stata valutata in base al punteggio “Qd e |
qualita della scansione € stata valutata in baparaimetro TSS. La morfometria di RNFL e stata va-
lutata in base ai parametri TSNIT average, TSNiesiore, TSNIT inferiore e NFI.

Sono stati comunqgue esclusi pazienti con anammsdiya o con rilievi obiettivi di diabete mellito

di patologie a carico della retina e del nervocotithe potessero modificare il risultato degli esam
modo indipendente dalla neuropatia ottica glaucoszat

Si sono cosi selezionati 339 occhi di 182 pazientui caratteristiche sono riassunte nella tatfella

Tra i pazienti selezionati la mediana dell’'etadg#@7 anni (p25=60 e p75=74) ed il vizio di refca® era di O

D (p25=-0.75 e p75=+1) con valore massimo negdiivb3.25 D e massimo positivo +6.50 D.

Nessuna discriminazione particolare e stata fatthaise alle condizioni del cristallino per cui sono
stati reclutati pazienti pseudofachici gia sottdpasd estrazione di cataratta ma anche pazienti con
lente trasparente o con iniziale opacita ma coorvel LOCS I1I<3 [25].

Prendendo in considerazione la stadiazione detajerimetrico con GSS2 si evidenzia una mediané c
spondente a S1 con p25=S0 e p75=S2. Un tale tisuitdica una netta prevalenza di CV normali o den
fetti iniziali nonostante che I'entita del difeftsnzionale non sia stata considerata determinanti recluta-
mento e nel campione fossero inclusi anche al@zmiepti con difetto piu avanzato (GSS2=S3, S4, S5).

La stadiazione perimetrica trova relativa confemmaéconfronto con i parametri morfometrici. Pren-
dendo in considerazione in particolare il paramettosignificativo, NFI, si rileva per VCC una me-
diana di 25 (p25=17 e p75=45) e per ECC una mediag@a (p25=22 e p75=60) indicando una preva-
lenza di soggetti con RNFL ai limiti statisticimibrma o con difetto glaucomatoso lieve/moderato.
NFI € una misura complessiva che si basa sulla emapmpleta dello spessore dello strato delle fibre
nervose retiniche. Molte ricerche hanno dimostdd® il valore di NFI risulta il principale parametr
per la differenziazione tra occhi normali e glauatosi a diversi stadi di malattia [26-27] (Figuha 2
NFI pud assumere valori continui tra 1 e 100 cababilita crescente di glaucoma al crescere del va-
lore numerico. ECC tenderebbe quindi a rilevare mnaaygiore probabilitd di neuropatia rispetto a
VCC come confermato dal minore spessore di RNFLN(TSaverage, TSNIT superiore, TSNIT infe-
riore) quando & misurato con ECC. | valori di QST&] i parametri morfometrici VCC ed ECC sono
stati confrontati applicando il Wilcoxon signed-katest e successivameriteoefficiente di concor-
danza di Lin p". Il confronto tra NFI misurato da VCC ed ECC ¢ stalteriormente enfatizzato ap-
plicando il grafico di Bland e Altman. La correlage tra parametri GDx e parametri perimetrici &
stata valutata calcolando l'indice di correlaziain@earson “r".

Risultati

Il Wilcoxon signed-rank test mette in evidenza wlifferenza statisticamente significativp-yalue
<0.0001) tra VCC ed ECC sia nella qualita dell'ingime e della scansione (Q e TSS) che nei para-
metri che misurano lo spessore di RNFL (TSNIT agerd SNIT superiore, TSNIT inferiore, NFI).
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In particolare la netta differenza di qualita deithagine ottenuta con i due algoritmi di GDx e neess
ben in evidenza dalle figure 3 e 4. Con VCC le igmiasono distribuite in tutto langedi Q (da 1 a
10) e solo 204 su 339 (60 %) sono di buona qudlith ECC si evidenzia una netta prevalenza di
immagini con qualita elevata al punto che ben 32339 (96 %) hanno Q>7.

Analogo comportamento si rileva quando si consitkerdistribuzione di TSS con i due metodi, come
ben illustrato dalle figure 5 e 6. Se si ricord& ¢h scansione € considerata atipica quando TSS<80,
con VCC sono atipiche 140 scansioni su 339 ( 4Irf#ntre con ECC sono atipiche 20 scansioni su
339 (6 %). La tabella 2 mette in evidenza i riduld@l calcolo del coefficiente di concordanza i L
“p” tra i dati forniti dai due algoritmi GDx. Il cog€iente di Linp esprime la concordanza tra osser-
vazioni diverse inerenti la stessa entita. La coteaza € perfetta per valori p1, scarsa pgp<0.9

ed assente per valori g0 [28]. Dall’analisi dei risultati emerge una condanza VCC/ECC assente
0 molto scarsa per quanto attiene la qualita datiagine (Q) e della scansione (TSS) e modesta per
le misure di spessore di RNFL medio, inferiore pesiore ed NFI.

NFI & probabilmente il parametro piu affidabile mé$criminare pazienti normali da glaucomatosi
[26-27]. Se si applica a NFI il diagramma di Blafliman (Figura 7) si evidenzia come le misure con
VCC ed ECC non siano statisticamente diverse mapurepcompletamente concordanti. NFI valutato
con ECC da costantemente valori piu elevati, edjyiu sospetti di malattia, rispetto a VCC di airc
10 in tutto ilrangedi valori che tale parametro pud assumere.

Nella tabella 3 € riassunta la correlazione tra\égio refrattivo, dati perimetrici e morfometritia-
mite il coefficiente di correlazione di Pearson.‘E evidente come I'eta e la refrazione non siase ¢
relate con i dati funzionali e morfologici del caiome in studio. Esiste solamente una correlazione
assai scarsa tra refrazione e qualita della saamgibSS) per quanto riguarda VCC in un gruppo di
soggetti in cui erano inclusi anche vizi miopiciipdrmetropici elevati.

Gli indici perimetrici MD e PSD e la stadiaziond déetto perimetrico con GSS2 correlano con i pa-
rametri morfometrici elaborati da GDx ma la coreéd@e € <0.6 in tutti i casi e quindi non € ottimal
per nessun parametro. Un coefficiente di correfezin0.4 indica comungue una correlazione buona.
Questo e verificabile per tutti i parametri ECC paat quanto riguarda VCC si ha r>0.4 solo per NFl e
proprio NFI mostra la migliore correlazione conaitidperimetrici in entrambi gli algoritmi GDx. E
comunque importante mettere in evidenza che initaétsi la correlazione dei parametri morfologici
forniti da ECC con i parametri funzionali perimetr® migliore che con VCC.

Discussione

Lo studio ha voluto confrontare le due versionpdiarimetro a scansione laser, GDx-VCC e GDx-
ECC tra loro e rispetto ai risultati di SAP in upapolazione di soggetti afferenti all’'ambulatorio
glaucoma. Nessuna particolare limitazione e statdapnella selezione dei soggetti allo scopo di ri-
produrre le piu frequenti condizioni cliniche. ®n® solamente esclusi pazienti con ridotta acuita v
siva e patologie retiniche o del nervo ottico chadificassero i risultati degli esami in modo impeev
dibile e incompatibile con la neuropatia otticaugiematosa.

Si sono cosi selezionati 182 pazienti dei qualiosstati presi in considerazione entrambi gli occhi.
Come si evidenzia dai valori della mediana e di @25 relativi ai parametri perimetrici MD, PSD e
GSS2 ed ai parametri morfometrici NFI, TSNIT averagSNIT superiore, TSNIT inferiore la popo-
lazione era prevalentemente costituita da pazsasipetti o con glaucoma iniziale. Si tratta di sdtjg
nei quali i dati forniti dall'indagine clinica ersimentale sono spesso incerti e discordanti e geali
poter disporre di strumenti sensibili ed affidaliél rilevare piccoli difetti attribuibili alla mattia
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glaucomatosa puo permettere decisioni e stratdigietee mirate alla conservazione del nervo ottico
del singolo individuo. La qualita dell’esame étilnpo elemento importante. In rapporto a questo ECC
fornisce immagini qualitativamente migliori rispeth VCC. Il numero di esami di alta qualita Q>7
(Figure 3 e 4) e con scansione tipica TSS>80 (Eigug 6) € nettamente a favore di ECC.

L'elevata qualita del’esame e anche il primo pmssto per ritenere che lo strumento sia in grado d
riprodurre in modo affidabile la reale strutturaRNFL. Le due versioni di GDx forniscono delle mi-
sure di RNFL significativamente diverse (Wilcoxsigned-rank tetin tutti i parametri considerati
(NFI, TSNIT average, TSNIT superiore, TSNIT infean

Questi risultati sono confermati dal test di codemza di Lin con il quale si evidenzia concordanza
praticamente assente per quanto riguarda la quiit@same (Q e TSS) e concordanza moderata per
guanto riguarda i parametri morfometrici (NFI, TSNdverage, TSNIT superiore, TSNIT inferiore)
(tabella 11). Trattandosi di misure del tutto argile effettuate sullo stesso campione di pazientiimo
ficando con un artificio la sensibilita dello strento pias retarde) & comprensibile che concordino
fra loro anche statisticamente. Tuttavia il nuoignatmo ECC sembra modificarne in modo sostan-
ziale il risultato. In particolare se osserviamaihgramma di Bland e Altman per NFI (Figura 7) si
conferma un accordo tra i due metodi nelle misur@MIFL ma con una differenza sostanziale: NFI
misurato con ECC assume un valore superiore da difcrispetto al valore con VCC e questa diffe-
renza e costante in tuttordngeche NFI pud assumere (1-100).

NFI & considerato il parametro piu sensibile e desgere interpretato come espressione di una proba-
bilitd crescente di malattia dove valori piu eléwtNFI indicherebbero maggiore probabilita digla
coma. Questa diversa interpretazione dei risUi&IC rispetto a VCC sembra confermata anche dai
risultati degli altri parametri morfometrici relatiallo spessore medio di RNFL nella banda pardpapi
lare esaminata (TSNI&veragé ed allo spessore nel settore superiore (TSNIEsoE) e nel settore
inferiore (TSNIT inferiore): si ha una concordarszarsa tra due le due versioni di polarimetro, con
ECC che misura costantemente minore ritardo disgdegrhe viene interpretato come minore spessore
di RNFL. ECC sarebbe piu sensibile di VCC nel deyil segnale proveniente da RNFL peripapilla-
re, sarebbe in grado di misurare lo spessore diLRMR maggiore precisione. Gli spessori di RNFL
misurati con ECC risulterebbero anche inferiorpato a quelli misurati da VCC indicando una
maggiore probabilita di neuropatia glaucomatosa.

Nel campione studiato le misure funzionali con SARmorfometriche con GDx non sembrano dipen-
denti da eta e refrazione (r:coefficiente di caz@ne di Pearson). Vi é soltanto una scarsa eorrel
zione con la refrazione soprattutto per quanto atiga VCC ed € probabilmente in rapporto
all'inclusione nel campione anche di alcuni soggatn elevati vizi refrattivi che influenzano mag-
giormente le scansioni di VCC piu disturbate deofathe riducono il rapporto segnale/rumore.
L’analisi statistica evidenzia invece I'esistenzaida correlazione struttura/funzione che tuttanoa

e ottimale (r<0.75). In tutti i casi analizzati EG&nisce valori di r costantemente migliori risjoeq
VCC e quindi sembra esprimere una buona dipendeazstruttura e funzione. Si noti come ancora
NFI, anche quando valutata da VCC, assuma i vplorélevati di r.

In conclusione: in un campione che si ritiene rappntativo dei pazienti comunemente valutati nella
pratica clinica quotidiana, il polarimetro a scans laser con compensazione corneale migliorata
(GDx-ECC) sembra fornire un elevato numero di sicemgli RNFL “tipiche” e di qualita elevata.
Questo fa ritenere di poter ottenere modelli divaeattico piu vicini al reale rispetto alla verseopre-
cedente (GDx-VCC). Ma se ECC misura spessori di IRMiferiori a VCC e questi dati strutturali
sono anche meglio correlati ai dati funzionali pesirici (SAP), allora e possibile che GDx-ECC sia
in grado di rilevare in modo piu affidabile e pitepoce i segni di neuropatia ottica glaucomatosa.
Non sembra che eta e vizi refrattivi dei paziemfiuienzino i risultati in modo significativo.
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Tabelle e figure

Tabella 1. Caratteristiche dei pazienti in studio.

Variabili N Mediana p25 p75
Refrazione 340 0 -0.75 1
Eta 341 67.1 60 73.8
MD 292 -2.765 -5.69 -1.035
PSD 292 2.155 1.555 5.34
GSS2 292 1 0 2
Q GDx-VCC 339 8 6 9
Q GDx-ECC 341 9 9 9
TSS GDx-VCC 339 84 57 97
TSS GDx-ECC 341 100 99 100
TSNITavg GDx-VCC 339 52.4 45.6 57.3
TSNITavg GDx-ECC 341 45.1 38.6 50.5
TSNITsup GDx-VCC 339 59.2 50.1 68.4
TSNITsup GDx-ECC 341 54.8 44.4 61.7
TSNITinf GDx-VCC 339 58.7 50.5 65.6
TSNITinf GDx-ECC 341 55.1 47.6 61.6
NFI GDx-VCC 339 25 17 45
NFI GDx-ECC 341 30 22 60
Tabella 2. Coefficiente di concordanza di Lin p” tra i dati forniti da GDx VCC ed ECC.

Q TSS TSNIT avg TSNIT sup | TSNIT inf NFI
p 0.130 0.231 0.577 0.776 0.716 0.722
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Tabella 3. Coefficienti di correlazione di Pearsofir”.

Eta Refrazione MD PSD GSS2
Eta 1
Refrazione 0.29 1
MD -0.06 0.12 1
PSD 0.09 -0.07 -0.80 1
GSS2 0.09 -0.12 -0.93 0.88 1
Q GDx-VCC -0.12 0.04 0.08 0.08 -0.04
Q GDx-ECC 0.10 0.05 0.09 -0.02 -0.09
TSS GDx-VCC -0.08 0.34 0.22 -0.12 -0.22
TSS GDx-ECC 0.04 0.21 0.08 0 -0.08
TSNIT avg GDx-VCC -0.04 -0.19 0.26 -0.36 -0.30
TSNIT avg GDx-ECC -0.08 -0.04 0.54 -0.58 0.54
TSNIT sup GDx-VCC -0.08 -0.09 0.46 -0.49 -0.47
TSNIT sup GDx-ECC -0.08 -0.02 0.57 -0.60 -0.56
TSNIT inf GDx-VCC -0.03 -0.19 0.26 -0.31 -0.29
TSNIT inf GDx-ECC -0.02 -0.04 0.48 -0.52 -0.50
NFI GDx-VCC 0.01 0.04 -0.52 0.54 0.54
NFI GDx-ECC -0.04 -0.01 -0.59 0.60 0.60
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Figura 1. Grafico ampiezza del segnale di polarizzéone-ritardo per diversi gradi di riflettanza (K).

-62 -




Boll Soc Med Chir Pavia 2011;124(1):55-66

15
W Mormal
B Glaucom:

e

# 0T Subject

i 10 20 30 40 =ty &0 70 20 01 104
MFI

Figura 2. Distribuzione dei valori di NFI in pazienti sani e glaucomatosi.
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Figura 3. Distribuzione di “Q” con GDx-VCC. Solo il 60% delle immagini sono di buona qualita (Q>7).

-63 -



Sara Lombardo et al.

o__'_— : : :
0 2 4 6
gqgdxecc

Figura 4. Distribuzione di “Q” con GDx-ECC. 11 96% delle immagini presenta Q>7.
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Figura 5. Distribuzione di “TSS” con GDx-VCC. Il 41% delle immagini sono atipiche (TSS<80).
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Figura 6. Distribuzione di “TSS” con GDx-ECC. Soloil 6 % delle immagini sono atipiche (TSS<80).
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Figura 7. Diagramma di Bland-Altman applicato a NFL
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