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i nie wyka-
danie pola widzenia i rozpoznawama barw
zato odchylen od normy.

OMOWIENIE

i najezest-
Jak wynika 2 przepmwa'dzm:;i?juw\,};;?:lfgwego el
szymi zmianamil urazowymll u T 10%
wylewy krwi i obrzek powiek. WYS§€P° el
Jawodnikéw grupy pierwszej i U 18% w grup o e
Natomiast W grupie trzeciel przebycie talle zwarte]
podawato 51,7% zawodnikéw, a W gr\gple © T
wszyscy. Mata liczbe tego rodzaju urazow W S
pierwszej i drugiej nalezy 1qczy¢ nie tylko z 1 =
stoczonych walk i czasem treningu, ale xownieZ Z WET
wadzeniem W ostatnich latach helmbéw ochronnych uzy-
wanych przez piesciarzy podczas walk. i
Badaniem przedmiotowym nie stwierdziliSm.
pourazowych zar6wno gatki ocznej, jak i apara‘!u ochr('m-'
- nego oka u badanych zawodnik6w grupy pierwszej 1
drugiej. Blizny PO przebytych urazach okolicy tuku
brwiowego obserwowane w grupie trzeciej i czwartej,
na podstawie zebranego wywiadu nalezy 1aczyé z bra-
kiem helméw ochronnych we wezesniejszym okresie.
Tylko u 1 badanego z gruby trzeciej uprawiajacych
piesciarstwo od 5 do 10 lat wykryto poczatkowe obwodo-
we zmetnienia soczewki i u 1 jasne ogniska z przesunig-
ciem barwnika na obwodzie dna oka. StwierdziliSmy
réwniez badaniem gonioskopowym, poglebienie kata
przesaczania, ktére moglo odpowiadaé zmianie pourazo-
wej. 3
Tak wiec u zawodnikéw, ktérzy uprawiali pigsciar-
stwo przed wprowadzeniem helméw ochronnych uzy-
wanych obecnie podczas walk i treningéw, do najczest-
szych zmian nalezaly urazy okolicy luku brwiowego.
Wprowadzenie hetméw ochronnych skutecznie temu za-
pobiegalo i obecnie tego rodzaju urazy nalezg do rzad-
ko obserwowanych. Objawy, ktére mozna bylo uwazaé
za nastepstwo tepego uderzenia w gatke oczng, wykry-

y zmian
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to jedynie u 2 zawodnikffw, Przy czym ostroge v,
i pole widzenia byly prawidlowe. Toky
U badanych przez nas zawodnikéw nie wy;.
uszkodzen ultadu wzrok.owego zmieniajacych jegq o
cje. Autorzy badajacy liczbe uraz6yv uklady erDk:nk.
go u 0s6b uprawiajacych. sport, pigsciarstwo loky; We-
dalszych miejscach, za pitka nozna, rugby i by dmintna
0~

Yligm,

nem ™ **

Przeprowadzone badania wykazuja, ze do urazéy
chodzi najezescie] podezas walk, a nie w czasie tren"iO-
g6w. Dlatego tez duza rola w zapobieganiu urazom in-
pada sedziom ringowym, ktérzy powinni w i
niej chwill przerwac walke.

Nalezy powiedzie€, ze zar6wno zawodnicy, jak i
nerzy niechetnie godzili sie na przeprowadzenie bade:
i napotykano na znaczne frudnosci w zebraniu og, an
wiedniego materiatu. Wynikaio to praWd°p°d0bmep°;
obawy przed wykryciem zmian uniemozliwiajacych ga).
sze uprawianie sportu. Wydaje sie jednak, ze powinny
byé prowadzone dalsze doktadne i systematyczne obser.
wacje, w celu okreslenia na podstawie wigkszej Ty
zawodnikéw czestosci urazow i stanu ukiadu wzroko-
wego u piesciarzy. :
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JANUSZ CZAJKOWSKI

Problematyka nadcisnienia wewnatrzgatkowego i wezesnego okresu
pierwotnej jaskry z otwartym katem przesgczania

Powszechnie wiadomo, ze podwyzszone ci$nienie we-
wnatrzgatkowe (c.w.g.) jest cechg charakterystyczng ja-
skry z otwartym katem przesaczania (j.ok.p.). Do nie-
dawna uwazano, Ze osoby po przekroczeniu 40 Tz Z
utrzymujacym sie Cc.w.g. powyzej 21 mm Hg, ale bez
innych - objawéw j.o.k.p. s3 kandydatami do leczenia
przeciwjaskrowego, poniewaz z uplywem czasu dojdzie
u nich do powstania zaglebienia tarczy nerwu ‘WZroko-
wego® 7. Zebrane jednak od tego czasu dowody wyka-
zuja, ze podwyzszone C.W.g. nie musi wywota¢ zmian
na dnie oka i pogorszenia pola widzenia b % & % 1% 12 320 2,
Stwierdzono ponadto, ze u ok. 5% populacji powyzej
40 r.z. wystepuja stale wyzsze wartosci cow.g. ', a
tylko u 0,3—1,3% z nich dochodzi do uszkodzenia funkeji
wzrokowych .

Pod koniec lat siedemdziesiatych Anderson* i inni'™*
zwrécili uwage, ze wartosci- C.W.g. spotykane w popu-
lacji ludzkiej nie mozna opisa¢é krzywa gaussowska jak
to zaproponowal Leydhecker ze wsp6lpr.”® (ryc. 1) po
badaniach ci§nienia wewnatrzgalkowego u 10000 nie-
mieckich robotnikéw, poniewaz jest to rozdziatl skosny
(ryc. 1).

Na tej podstawie obecnie okre§la sie, ze gbrna gra-
nica ,prawidlowego” c.w.g. moze dochodzié do ok. 28—
30 mm Hg?® a nie jak w modelu gaussowskim do 21 mm

Model - Gaussowski

Prawidtowe,
bezpieczne CWG

Nieprawidiowe,
niebezpieczne CWG

Cinienie (mm Hg) 21

Model skosny

Skosny rozktad
CWG

Utrata pola
widzenia (jaskra)

Cisnienie 21 24 27 28 30 B

(mmHg)

wg Andersona (1977)
Ryc. 1. Relacja miedzy warto$ciami ci$nienia wewnatrz-
gatkowego i mozliwoécia wystapienia zmian w polu wi-
dzenia wg Andersona .

Z Kliniki Okulistycznej WAM w Lodzi, kierownik: prof.
dr med. Zofia Krawczykowa

Reprint requests to: Doc. dr med. Janusz Czajkowski,
ul, Zabia 8 m. 14; 91-457 L6d#, Poland
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The author presents the up-to-date opinions on the
problem of “normal” intraocular pressure connecting it
with another hydro- and h dynamic p: t: o
the eye. Subsequently he discusses the contrastic opi-
nions wheather one has to distinguish two clinical con-
ditions: intraocular hypertension and the initial period
of open angle glaucoma. According to the author the
initiation of the antiglaucomatous treatment should be
considered individually in each particular case buf be-
fore the onset of changes at the fundus and before the
impairment of the visual field.
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Hg. Sugeruje to, ze niektérzy pacjenci z ci§nieniem od
91 do 28 a nawet 30 mm Hg mog3a mieé ,;normalne”
ci$nienie wewna’crzgal_kowe"‘. Uwarunkowane to jest
jednak zachowaniem dostatecznego dopltywu krwi do
gatki ocznej przez wzrost ogblnego cisnienia tetniczego
krwi, dla utrzymania prawidiowej perfuzji wlo$niczko-
wej®® %, Wynika z tego réwniez fakt, ze do zmian W
polu widzenia moze doj$é przy warto$ciach c.w.g. po-
nizej 21 mm Hg, gdy cisnienie tetnicze krwi jest ni-
skie 12 Znacznie czeSciej spotykamy jednak sy-
tuacje odwrotng gdy c.w.g. PO przekroczeniu 'gornej
wartoéci ,normy” nie prowadzi do rozwoju, zmian ja-
skrowych. Oczywiscie prawdopodabienstwo to zmniejsza
sie wraz z ‘wiekiem i wzrostem wartosci ci$nienia we-
wnatrzgatkowego ' *. 1 tak przy utrzymujacym sie
c.w.g. 40 mm Hg i wyzszym wszystkie oczy winne byé
uszkodzone przez proces jaskrowy *. Wiadomo jest row-
niez, ze gdy pod wplywem wysokiego ci$nienia we-
wnatrzgatkowego dojdzie juz do zmian w galce ocznej,
to staje sie ona bardziej wrazliwa nawet na nizsze war-
tosci c.w.g.™.

Ponadto Carel i wspélpr.® analizujac wartoSci c.W.g.
u 13000 os6b w wieku 43—73 lat stwierdzili, ze u ok.
95% badanych réznica pozioméw ciSnien migdzy prawym
a lewym okiem nie przekraczala 3—4 mm Hg. Tylko
starsi i osoby z podwyzZszonym C.W.g. wykazywali wiek-
sza sktonno§¢ do wystepowania réznic przekraczaj
te wartosci. Potwierdzili to réwniez w swoich badaniach
Davanger ® i inni® 2 %,

ych

Wzrost c.w.g. wiaZe sie nierozerwalnie z

sem rozwoju jaskry z
Od wielu lat toczy sie dyskusj
te dwa stany kliniczne. Obecnie ,
galkowe” rozpoznaje sig, £d3
granice ,normy” (21 mm H
nych, przy braku zmian w p
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Oczywiscie nalezy wykluczyé obecnosé jaskry z zamy-

kajacym sie katem przesgczania.

Tabela I

. i Nadcisnienie Poczatk_ov{y okres
Objawy kliniczne wewnatrzgatkowe rozwoju j.o.k.p.
Wartos$c¢ c.w.g. podwyzszona podwyzszona

(> 21 mm Hg) (= 21 mm Hg)
nieobecne lub bar- wyraznie zaznaczone
dzo stabo zaznaczone

(aplanacyjnie)
Zmiany jaskrowe
na dnie oka
Zmiany jaskrowe

w polu widzenia obecne

nieobecne

Inaczej w swoich rozwazaniach analizuje stany hy-
dro- i hemodynamiki oka Grant®, ktéry uzywa termi-
nu ,pierwotna’ jaskra otwartego kata przesaczania bez
uszkodzenia” — dla przypadkéw z c.w.g. przekraczaja-
cym 24 mm Hg. Jednocze$nie udowadnia, ze termin
,nadcisnienie wewnatrzgalkowe” nie daje wlasciwego
pojecia o potencjalnych niebezpieczenistwach, ani cho-
remu, ani lekarzowi, nie mobilizujgc ich dostatecznie
do stalej opieki okulistycznej.

Dodatkowsa trudnos$é stwarza fakt, ze przebieg kli-
niczny poczatkowego okresu rozwoju j.o.k.p. jest nie-
jednorodny i u réznych os6b moze przebiega¢ niejed-
nakowo *. Istnieja przypadki z dlugotrwalym zachowa-
niem prawidlowego pola widzenia, jak réwniez z szyb-
kim jego pogarszaniem. Ponadto u cze$ci chorych war-
tosé c.w.g. nie odgrywa decydujacej roli w rozwoju
symptomatologii klinicznej jaskry z otwartym katem
przesgczania ' # ¥,

Zwrécenie uwagi na oba te stany kliniczne ma na
celu podkreslenie potrzeby stalej obserwacji tych os6b
z czestym badaniem kontrolnym, obejmujacym nie tyl-
ko pomiar c.w.g., ale réwniez pole widzenia (przynaj-
mniej raz na trzy miesigce), tonografie, gonioskopie, jak
réwniez jaskrowe préby prowokacyjne'. Wigze sie to
z potencjalnym zagrozeniem wystapienia j.ok.p. u 0séb
z ,nadciSnieniem wewnatrzagtkowym”. Niestety pozy-
tywne wyniki w tych badaniach otrzymuje sig czesto
dopiero w bardziej zaawansowanym okresie procesu
chorobowego. Dlatego w ostatnich latach zaczeto udo-
skonalaé¢ dotychczasowe i wprowadzaé nowe, doktad-
niejsze metody wezesnej diagnostyki j.o.k.p., ktére moga
sta§ sie kluczem do rozpoznania wezesnej jaskry. Zali-
czyé do nich mozna rézne odmiany perymetrii, przede
wszystkim statycznej z uwzglednieniem badania $rodko-
wego pola widzenia, testy barwne, metody elektrofizjo-
logiczne, jak réwniez pomiary szeroko$ci brzegu nerwo-
wo-siatkéwkowego i zaglebienia tarczy nerwu wzroko-
WEEo z oceny pojawienia sie na niej wybroczyn®* *,
Zwraca sig réwniez uwage na powstawarnie poczatko-
wych zmian w kacie przesaczania’, szczegélnie przy
?aftosowaniu chromogonioskopii, Armaly® i Grant ™ uwa-
zaJa,‘ ze przy kazdym badaniu kontrolnym bezwzglednie
nalezy \fvykonaé stereoskopowe zdjecie dna oka i na tej
poc{stawxe oceniaé postep zmian chorobowych. Ponadto
}vazr.lq_ wydaje sie byé ocena dobowych wa};ax’) oW,

! rbimic miedzy okiem prawym a lewym kiére nie. o

winny w obu przypadkach przekraczac"s_t; 11?10-

csizs_izlzg(?lnq g;dnak uwage nalezy zwrécié na l:;I;lacjgé
ienia og6lne; i$nieni

znaczanie stosunku cignienia

na tetnicy ramiennej do

inni 1 2 S B

pomocne jest rowniez wy-
skurczowego mierzonego
wartosei c.w.g, i

! -W.g., natomiast
wskazuja na 10lg badania oftalmodynamo-
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metrycznego w ocenie warunkow hemodynamicznych
tarczy nerwu wzrokowego. Nalezy uwzgledni¢ r6wniez,
jako wazny element diagnostyczny i prognostyczny,
czeste skojarzenie procesu jaskrowego z pogarszajacymi
rokowanie miazdzyca, nadci$nieniem tetniczym i cu-
krzyeg * .

Na poczatku lat 70-tych Goldmann 1-18 gpracowal me-
tode iloSciowego okreSlenia wrazliwosci pola widzenia
u danej osoby na wzrost c.w.g. przez oznaczenie tzw,
krytycznego (granicznego) cisnienia wewnatrzgatkowego.
Podobne badania prowadzit Vodovosov, ktéry w 1979
roku zaproponowal obliczanie wskaznika nietolerancji
cinienia wewnatrzgatkowego (JJ), jako réznicy miedzy
tonometrycznym a tolerowanym c.w.g. I tak w jaskrze
wyréwnanej warto§é JJ nie przekracza 4 mm Hg. Przy
wyzszych poziomach wskaznika konieczna staje sie in-
tensywna terapia chorego.

Mimo rozlicznych préb rozwigzania i udoskonalenia
diagnostyki ,nadcis$nienia wewnatrzgatkowego” i poczat-
kowego. okresu rozwoju jaskry z otwartym katem prze-
saczania prawda jest jednak taka, Ze obecnie nie moz-
na jeszcze dokladnie wyznaczyé wartosSci cisnienia we-
wnatrzgalkowego, ponizej ktérej nie nastgpi uszkodzenie
funkeji wzrokowych, poniewaz jest to sprawa osob-
nicza *.

Jak wynika z tych rozwazan bardzo istotnego znacze-
nia nabiera problem czy .w okresie ,nadciS$nienia we-
wnatrzgatkowego” powstrzymywaé sie od leczenia i tyl-
ko obserwowaé osobe badang, czy zastosowaé leczenie
zachowawcze'. Nie ma na ten temat jednolitych po-
gladéw. Zdaniem niektérych autoréw® leczenie nalezy
podjgé dopiero wtedy, gdy zauwazy sie zmiany w wy-
gladzie tarczy nerwu wzrokowego lub gdy wartosé
c.w.g. wzrasta zbyt szybko i przekracza 30 mm Hg.
Hersh * kladzie nacisk na indywidualne podejscie do
leczenia ,nadci$nienia wewnatrzgatkowego” i poczatko-
wego okresu rozwoju j.o.k.p. Natomiast inni** siegaja
najpierw do oceny tzw. ,czynnikéw ryzyka” utraty pola
widzenia i na ich podstawie dopiero kwalifikujg cho-
rych do leczenia przeciwjaskrowego. Bedzie to jednak
przedmiotem oddzielnej publikacji. 2

Reasumujgc nalezy podkres§li¢c konieczno$é dalszego
udoskonalania metod diagnostycznych i stosowania ich
w coraz wcze$niejszym okresie rozwoju jaskry z otwar-
tym katem przesaczania, co umozliwi wyodrebnienie
grupy os6b potencjalnie zagrozonych utratg funkcji
wzrokowych. Nalezy poddaé ich dyspanseryzacji i Scistej
kontroli okulistycznej z czgsta oceng parametréw hy-
dro- i hemodynamicznych, majacej na celu okreglenie
odpowiedniego momentu wkroczenia z leczeniem lub
jego zmiany prowadzacej do poprawy mikrokrazenia
krwi w galce ocznej.
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