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Patomechanizm uszkodzen anatomo-klinicznych
i czynnosciowych w jaskrze pierwotnej otwartego kata

oraz postepy W jej rozpoznawaniu i monitorowaniu

Pathomechanism of anatomical, clinical and functional lesions in primary open-angle
glaucoma and advances in diagnosis and control (monitoring)

Summary. The author presents the contemporary views on the problem.
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Jaskra pierwotna otwartego kata (JPOK) jest to
neuropatia nerwu wzrokowego o przewleklym i po-
stepujacym charakterze. cechujaca sig specyficznymi
zmianami w polu widzenia oraz zaglebieniem i zani-
kiem tarczy nerwu wzrokowego. a wywolana przez
zbyt wysokie ci$nienie wewnatrzgalkowe.

Cisnienie wewnatrzgatkowe (T) w tym typie jask-
ry jest podwyzszone w nastepstwie wzrostu oporu
odplywu cieczy wodnistej. przy czym kat przesacza-
nia jest z definicji otwarty. Istota choroby — po-
stepujacy zanik wlokien nerwowych siatkowki i pecz-
ka wzrokowego nie pozostaje jednak w prostej
zaleznosci od podwyzszonego cisnienia wewnatrzgal-
Kowego (HT), gdy’ odpornosé nerwu wzrokowego
lt'_\’\\'l na uszkodzenie jest indywidualnie bardzo
rozna. Stad istotnie wyzsza czeslo$¢ wystgpowania
W populacji wartosci T przekraczajacych granice
statystyczne, niz czestosé wystepowania jaskry, rozu-
miane) jako specyficzna neuropatia NW z charak-
terystyeznymi dla niej konsekwencjami czynnoscio-
Wymi. Z drugiej strony istnieje bezspornie JPOK,
W przebiegu ktorej nigdy nie stwierdza si¢ T wy-
Kraczajacego poza gorna granice poziomu statystycz-
Nie uznawanego za prawidlowy. Jest to jaskra z nor-
malnym (in. ..niskim™) ciénieniem srodgatkowym.

; W przypadku tzw. ..czystego™ HT rodzi si¢ pyta-
e czy w ogole, a jedli tak, to od jakiego momentu
nalezy rozpoczyna¢ leczenie majace na celu jego
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obnizanie®®*, Zrodlem, watpliwosci jest bowiem
niepewnos¢ co do istnienia ukrytej, subklinicznej
postaci uszkodzenia NW, ktore z czasem ujawni si¢
anatomicznie i funkcjonalnie w wyniku braku lecze-
nia.

Odwrotnie — w przypadku jaskry normalnego
ci$nienia *(JNT) istotnym problemem jest to, azeby
charakterystyczne dla jaskry patologiczne zmiany
morfologiczne i czynnosciowe odpowiednio wczesnie
spowodowaly jej rozpoznanie oraz podjecie leczenia
obnizajacego T, mimo Ze mie$ci si¢ ono w statystycz-
nych granicach normy *.

Istnienie JNT jest jednym z dowodow racji po-
gladu, ze pelnoobjawowa jaskra rozwija si¢ w oczach.,
w ktorych juz a priori istnieje szczegdlna wrazliwosc
NW. O szczegolnej wrazliwosci NW, lub tez o jego
dodatkowym obciazeniu, przesadzaja m.in. takie
czynniki ryzyka jak rodzinne wystepowanie jaskry.
wysoka krotkowzroczno$¢, cukrzyca, choroby krwi.
ogolne 1 miejscowe zaburzenia w ukladzie krazenia

w tym nadci$nienie (ale takze i zbyt niskie
ciénienie!) tetnicze, podeszly wiek chorego i arterio-
skleroza (..jaskra starcza™*), niedozywienie lub oty-
lo§¢. przewlekly nikotynizm.

W kazdym przypadku jaskry jedynie skutecznym
postepowaniem jest obnizenie T do poziomu dobrze
tolerowanego przez NW, w celu zapobiegania de-
gradacji czynnoSciowej oka, stopniowo prowadzacej
do §lepoty. Niestety, granica tolerancji T w kazdym
przypadku jaskry jest rozna, a na jej poziom sklada
sie szereg czynnikow, wérod nich w/w czynniki pod-

wyzszonegp ryzyka. Zdajac sobie sprawe z istnienia

7 2 1 N > & 1 Tt
szczegblnej wrazliwosei NW w kazdym oku, w kto-
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rym rozwinal si¢ kliniczny obraz jaskry, palezy
przyja¢ jako zasade, ze terapeutyczqe — tj.”fa}’-
makologiczne, laserowe lub operacyjne qbnlzeple
T musi osiagna¢ poziom zblizony do dolnej gramc});
wartosci statystycznych. Cytowana przez Speatha
statystyka prospektywnej kontroli zmian W polu
widzenia u oséb leczonych z powodu jaskry, wg
ktorej jedynie w grupie oczu z T= <14 mmHg nie
stwierdzano pogarszania si¢ pola widzenia (PW),
przy istotnym statystycznie jego pogorszeniu w gru-
pie oczu z T =<19 mmHg, dowodzi dobitnie
stusznosci tej zasady.

Jaskra — obok retinopatii cukrzycowej — jest
jedng z dwu najezgstszych przyczyn §lepoty w krajach
wysoko uprzemystowionych. W Stanach Zjednoczo-
nych okolo 15% niewidomych stanowia chorzy na
jaskre®'. Wg danych statystycznych JPOK stanowi
w ok. 12% przyczyne Slepoty w USA i Wielkiej
Brytanii . Stopien zagrozenia zdrowia indywidual-
nego, a takze koszty ekonomiczne powoduja, ze
metody diagnostyczne majace na celu nie tylko
wczesne rozpoznawania JOKP, ale rowniez $ledzenie
efektow jej leczenia, stanowia przedmiot zaintereso-
wania zaréwno klinicystéw, jak i licznych pracowni
badawczych.

Badania patomechanizmu wzrostu oporu odplywu
w strukturach kata przesaczania

Przed ok. 30 laty anatomopatologowie stwierdzili
w oczach z JOPK niestale, patologiczne zapadnigcie
si¢ przestrzeni migdzybeleczkowych %, Wiadomo po-
nadto, ze z wiekiem wzrasta ilo$é kolagenu, maleje
natomiast ilos¢ glikozaminoglikanéw w substancji
podstawnej, wiazacej komorki beleczkowania. Powo-
duje to spadek elastycznosci beleczek, ktory jest
szczegolnie wyrazny w oczach z JOPK.

Badania ostatniego dziesicciolecia wykazaly, ze
beleczkowanie, przede wszystkim w czg$ci przylegaja-
cej do kanalu Schlemma, stanowi prawdziwy filtr
samooczyszczajacy. Dzigki whasciwoséciom fagocytar-
nym komorek $rodblonka pokrywajacego beleczki
zostaja wyeliminowane z kata przesaczania ,,zamula-
Jjace” go skladniki patologiczne takie jak elementy
komoérkowe, barwnik czy wloknik. Liczba komorek
s'r_()dblonka maleje jednak z wiekiem, jest tez wyraz-
nie mniejsza o oczach z JOPK .

Dalsza czg$¢ drogi odptywu, tj. kanat Schlemma
oddziela od przestrzeni migdzybeleczkowych pojedyn-
Cza warstwa komorek $rodblonka, stanowiaca zara-
Zem wewnetrzng $ciang kanatu. Opér odplywu na
tym poziomie zalezy od procesu wakuolizacji tych
komorek, ktére w stanie prawidlowym posiad'ajzg
stosunkowo duze otwory umozliwijace poprzezko-
moérkowy pasaz plynu. Stopien wakuolizacji jest
z kol.el zalezny od roznicy cisnienia hydrostalycznego
a;)mwdzy btfleczkcmaniem a kanalem Schlemma.
komoérek $rodblo I;(If?r“ot‘:]y‘ Spowodowany jakoscia

nka, by¢ moze wtorny z powodu

M.H. Nizankowskq

spadku gradientu cisnienia, obnizonego juz wezesniej
na poziomie beleczkowania w wyniku 1stniejacego ty
wzrostu oporu przeptywu ',

Kliniczne podstawy rozpoznawania i oceny ewoly-
cji JPOK

1. Ocena morfologii tarczy nerwu wzrokowego i warst-
wy wiékien nerwowych

Aktualne rozumienie jaskry jako szczegolnej for-
my neuropatii NW przenosi ciezar kryterium rozpoz-
nawczego z badan poziomu cisnienia wewnatrzgal-
kowego na badania stanu tarczy NW i warstwy
widkien nerwowych siatkowki (WWN).

Monokularne badanie wziernikowe tarczy w ob-
razie prostym, wykonane starannie przy rozszerzonej
zrenicy i zastosowaniu malej przestony dla wiazki
swiatta, winno by¢ badaniem rutynowym o charak-
terze badania orientacyjnego. Jest ono bowiem czesto
niewystarczajace zarowno do oceny wczesnych zmian
Jjaskrowych, jak i do $ledzenia ich postepu.

Badajgc tarczg nalezy zwréci¢ uwage na jej barwe,
uksztaltowanie i poszukiwac istnienia krwotoczkéw na
lub przytarczowych. Bladosé tarczy, pojawiajaca sie
rownoczesnie z innymi cechami jej zaniku Jjaskrowego
moze nie ujawniac sie w oczach z zaéma — szczegOlnie
Jadrowa — absorbujaca krotkofalowa czesé widma.

Krwotoczki natarczowe, o charakterze niewiel-
kich, ptomykowatych i krétkotrwatych wynaczynien,
bywaja stwierdzane w poblizu skroniowego brzegu
tarczy, ale moga sie tez z niej ,,ze$lizgiwaé” wzdhz
wiokien nerwowych na odlegto$¢ przekraczajaca
1 DD. Ich obecnos¢ jest rzeczywistym i bardzo
wezesnym sygnalem postepujacego uszkodzenia NW.
uwazanym przez wiekszo$¢ autorow za symptom
zlego rokowania w jaskrowej ewolucji zmian anato-
micznych i funkcjonalnych’ 2,

Dokladna ocena topografii tarczy NW jest moz-
liwa przy zastosowaniu funduskopii stereoskopowej.
Jest to bardzo wazny element badania. ktory moze
przesadzi¢ o rozpoznaniu rozpoczynajacych si¢ uszko-
dzen jaskrowych NW, a ponadto ulatwia $ledzenic
ich ewolucji. Stereofuncuskopie przeprowadza si¢
W lampie szczelinowej przy uzyciu soczewki Volka
(+90,0 D) lub trojlustra Goldmanna"

Dokumentacja zmian moze by¢ zachowywana
W postaci szkicu lub fotografii. Szczegolnie cenna jest
fotografia stereoskopowa umozliwiajaca wykonani
planimetrii pierécienia neuro-retinalnego i zaglebieni
tarczy %,

Zaglebienie jaskrowe rozwija si¢ w sposob do
typowy. Zrozumienie specyficznej lokalizacji zmi
morfologicznych tarczy NW — podobnie jak 1 loka
zacji oraz dynamiki rozwoju ubytkow jaskrowy
w zakresie pola widzenia (PW) ulatwia znajom
ukiadu aksonow komoérek zwojowych w warsly
wiokien nerwowych siatkoéwki. a nastepnie ich 1
klad w poziomej i pionowej osi czesei przedbl:
kowej tarcz nerwy wzrokowego

Jaskra pierwotna otwartego kata

Droga wléki_en. biegnacych do tarc_zy ze skroniowej
czesci siatkowki jest tukowato Wygl@ta,'gdyz mus;
omina¢ peczek plam'koqu-ta,rczowy_. a wiokna wcho-
dza na tarcze w poblizu Jej gornego i Fiplnego bleguna.
Istnieje gms}y,pOdglal wiokien gorne; 1 dolnej pétkuli
siatkowki, kto.re nigdy nie przek.ra.cz,ajq horyzontalnej
Jinii $rodkowej (raphe). W przeciwienstwie do widkien

]amkowo-tarczowych,_ ktore z p_owodq swego krot-
kiego i prostego przebiegu sa najbardZ{ej oporne na
uszkodzenia Jaslgrowe, .aksox.ly 'S!(I'OHIOWC ulegaja
uszkodzeniu w pierwszej kolejnosci.

Obwodowe aksony komoérek zwojowych siatks-
wki biegna w vyarywie widkien nerwowych naj-
glebiej, tj. najblizej nablonka .barwnikowego. na
tarczy natomiast sa pp%ozone najbardziej obwodowo
a wiec powierzchownie. Algsony komorek zwojowych
czgsci centralnej siatkowki ukladaja sie w warstwie
wlokien nerwowych powierzchownie, tj. w sasiedzt-
wie ciala szklistego, a w obrebie tarczy NW zajmuja
centralna, a wigc najglebiej polozona czesé.

Powstanie zaglebienia jaskrowego jest skutkiem
dysproporcji jaka wystepuje pomiedzy szerokoscia
kanatu twardowkowego a malejaca objetoscia peczka
wzrokowego, wynikajaca przede wszystkim z nieod-
wracalnego zaniku komorek zwojowych i ich ak-
sonow. jak rowniez z zaniku glejowej tkanki pod-
porowej i drobnych naczyn. Zwraca sie takze uwage
na fakt przesuniecia ku tylowi blaszki sitowej w za-
awansowanych stadiach jaskry. Ten ostatni mecha-
nizm odgrywa gldwna role w oczach jaskrowych
u dzieci i mlodziezy gdzie cofniecie lamina cribrosa.
wynikajace z poszerzenia kanah twardowkowego
rozdetej galki ocznej. Jest podstawowa przyczyna
zaglebienia tarczy. Dzieki temu wezesna i trwala
regulacja T moze w tych oczach doprowadzié¢ do
Wycofania si¢ zaglebienia.

U 0s0b doroslych w pierwszym etapie powstawa-
nia zaglebienia Jaskrowego maleje szerokos¢ piers-
cienia neuro-retinalnego (PNR). tj. obszaru polozo-
Nego pomiedzy zewngtrznym brzegiem zaglebienia
ﬁ/.i“l“f-lik‘.“llc;‘.\' a4 zewnetrznym brzegiem tarczy. Ob-
JW ten rozpoczyna sie w czedcei skroniowej tarczy,
rfownolegle do poludnika pionowego. Jedli tarcza nie
miala zaglebienia fizjologicznego, powstaniu ekska-
wacn jaskrowej towarzyszy objaw nosowego przesu-
nigcia wigzki naczyn. Jesl zaglebienie fizjologiczne
Istnialo

ZaQa,

Wystepuje jego pionowa lub skosna owali-
4 nastepnie daje si¢ zauwazy¢ bagnetowe
UgIECie naczyn na brzegu wglebienia.

W dalszym etapie rozwoju zaglebienie jaskrowe
Przerywa PNR w kwadrancie gorno- lub dolno-
-skroniowym dochodzac do obrzeza tarczy. Rowno-
Czesnie, ale nieco wolniej, powigksza si¢ jego glebo-
Kokt i otwory blaszki sitowej staja sie wziernikowo
\\id\)c/nc‘

W koricowym etapie zaglebienie jaskrowe staje si¢
catkowite, a wigzka naczyniowa przylega do nosowe-
20 obrzeza tarczy. ;

 Nalezy tu zwrécic uwage, ze stopien /;lpi:lnicn.i;':
‘);l\l\l‘n\\c\\_’n tarczy zalezy od wyjsciowej grubosci jej

B3 i ma e ebokic agih
: 0 tego odpowiednich w.
micznych.
: A% Warun}cach fizjologiczn
srednicy posnafia)a} ‘d.uz'e zaglebienie, podczas gdy
bl Zjo ogicznym, lub cg}kowltym jego
rakiem =. W diagnostyce jaskry wazne jest badanie
porownawcze srednicy zaglebienia fizjologicznego
W obu oczach.

Pomiar $rednicy tarczy i jej zaglebienia jest klini-
cznie n_lozhwy przy wykorzystaniu szczeliny $wietlnej
1 biomikroskopu, ktérej diugo$¢ mozna odczytaé na
pokretle regulacyjnym. Pionowa $rednica tarczy mo-
ze wahaé sie indywidualnie od 1,0 do 2,2 mm,
a fizjologiczny stosunek C/D w duzych tarczach
moze przewyzsza¢ 6/10, podczas gdy w tarczach
malych bywa nawet <4/10%

Airaksinen i wsp." wykonywali pomiary planimet-
ryczny PNR na fotografiach stereoskopowych tarczy,
znajdujac statycznie istotne réznice pomiedzy popu-
lacja 0séb zdrowych (1,40+/-0.19 mm?), u osob
z jaskra bez zmian w polu widzenia (1,06 +/-0.31
mm?) i w jaskrze z ubytkami perymetrycznymi
(0.89+/-0,27 mm?).

Komputerowa analiza obrazu tarczy wprowadzo-
na w latach 80-tych jest oparta na zasadzie badania
roznicy paralaksy na obrazach stereoskopowych.
Technika badania wykorzystujaca sprzezenia fundus
camery z systemem video pozwala na numeryczna
analize obrazu (Rodenstock Optic Nerve Head Ana-
lyser, Topcon IMAGinet System, Homphrey Retinal
Analyser) '**. Aczkolwiek liczne badania przeprowa-
dzone ta technika wykazaly dobra odtwarzalno$é
poziomego i pionowego stosunku C/D, pola PNR
i objetosci zaglebienia, to jednak metoda ta jest
obarczona uwarunkowaniem przejrzystosci o$rod-
kow optycznych. niedogodnoscia w postaci obowiaz-
ku rozszerzania zrenicy przed badaniem, a ponadto
bledem subiektywizmu wynikajacym z koniecznosci
okreslenia przez badajacego granic tarczy.

Laserowy oftalmoskop skaningowy, ktory zostat
wprowadzony po raz pierwszy w 1988 r. (Heid;lbc‘rg
Retina Tomograf). otworzyl nowa er¢ biomorfomet-
rii tarczy i siatkowki okototarczowej .

Technika badania wykorzystuje wiazke Swiatta
laserowego. ktora oswietla oko 1 jest ogniskowana
przez 1'\\5:()\\‘1\‘@ 1 soczewke na tarczy w post 1 kl'i}%l{;l
o $rednicy 10 do 15 um. Waska Zrenica nie stanowi tu
: > selektyw-

na wyso-

ienie jaskrowe,
arunkow anato-

czynnika redukujacego oswietlenie, ¢
no$¢ oraz systemy wzmacniajace |

ka wydajno$¢ $wiatla, nawet pr
» ';-m,\«-v\\unqi zaémy. O
konfokalnym posiad
jest optycznie Sprzezon)
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se $wiatlo odbite z pozioméw nie znajdujacych sie
w ognisku, jak rowniez $wiatlo rozproszone zostaje
zatrzymane przez przestone. Ograniczajac glebokosé
pola mozna obrazowac tarczg w sposob t(_)mograﬁcz-
ny na 32 poziomach. W ten sposob zostaje z.rekqnstj
ruowany trojwymiarowy obraz tarczy NW i smtkovykl
okototarczowej. Uzyskiwanie obrazu, jego analiza
i procedura wprowadzania do pamieci sa niezwykle
szybkie i trwaja ok. 1 min.

Ilosciowe dane topograficzne tworza na kazdym
z badanych poziomow tarczy rodzaj matrycy z zapi-
sem numerycznym. Matryca jest kwadratem zawiera-
jacym 256 pol, a w kazde z nich wpisana jest liczba
okre$lajaca wzgledna wysoko$¢ poszczegolnych punk-
tow pomiarowych w stosunku do poziomu ognis-
kowania (focal plane of the eye). Sledzac dynamike
zmian topografii tarczy w czasie, porownuje sie
réznice pozioméw na kolejnych obrazach, obliczajac
statystyczng istotnos¢ zmian.

Dla uplastycznienia obrazu informacje numerycz-
ne sa nakladane na topograficzna mape kolorow
kodowych — od wysyconej czerwieni poprzez barwe
pomaranczowa, zoita do biale;j.

Badanie warstwy wlékien nerwowych

Uszkodzenia aksonéw komorek zwojowych siat-
kowki uwazane sa ostatnio za najwcze$niejszy i naj-
bardziej niezawodny parametr strukturalny réznicu-
Jjacy oko prawidlowe i jaskrowe *.

Zanik warstwy wiokien nerwowych, wynikajacy
z uszkodzenia komorek glejowych siatkowki, wy-
stepuje w gorno- lub dolno-skroniowym sektorze dna
oka jako tukowata ciemniejsza smuga polozona na
Jasniejszym, ,,prazkowanym” polu siatkéwki. Roz-
roznia si¢ 4 etapy: zanik pasmowy (slit defect),
klonowy (wedge defect), rozlany (diffuse atrophy)
oraz catkowity (total atrophy)'*. Moze on by¢ obser-
wowany zaréwno in vivo w $wietle bezczerwiennym,
Jak rowniez sfotografowany na czarno-bialym wyso-
ko kontrastowym filmie przy uzyciu odpowiedniego
filtru (dI. fali ok. 495 nm)Z,

W biezacej praktyce klinicznej i ambulatoryjnej
fotograficzna dokumentacja wezesnej formy zaniku
Wiékien nerwowych stanowi bardzo istotna informa-
¢J¢ 0 pojawieniu si¢ zmian anatomicznych pochodze-
nia jaskrowego, ktore na tym etapie moga jeszcze nie
znajdowac odzwierciedlenia w polu widzenia, bada-
nym nawet najdokladniejszymi metodami 7.

Konfokalny skaningowy oftalmoskop laserowy
pozwala aktualnie na najbardziej doktadne ilogciowe
SVkl:l‘SZl;B;ed]l(llekg(()idZ(()ir(l)}(,Ch wiokien nerwowych, nawet
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warstw akson(’)\v?l e
profer::rﬁli l:tf;);tleel; i;v}gklen neryvowygh spowqdowemy
ok. 4000- . SIe 0Fgar}lz_mu Jest oceniamy na
00-5000 widkien rocznie 'S, Z tych samych
Sr‘:l‘;‘l’;’eqo"” Powierzchnia pierscienia neuroretiﬁalnéo
JSza sig o ok. (0,03 mmz/dekadc. Airaksinen

1 Wsp.” stwierdzili, 7e¢ zanik ten jest 10 x wiekszy
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u chorych z srodjaskra, a 2 x wigkszy u osgh
z ustabilizowanym nadci$nieniem $rodgatkowym. 0.
gley i wsp.”’ wykazali, ze skaningowe pomiary WWN
stanowia bardziej czuly wskaznik rozpoczynajacych
si¢ zmian anatomicznych w oku jaskrowym, njs
wykonana ta sama metoda ocena topografii tarczy.

Wykrywanie oraz ocena dynamiki ubytkéw jask-
rowych w polu widzenia

O ile badanie zanikow w zakresie WWN oraz
topografii NW ma na celu stwierdzenie zmian anato-
mo-klinicznych typowych dla neuropatii jaskrowej,
o tyle badanie pola widzenia (PW) jest najpowszech-
niej stosowana metoda poszukiwania typowych dla
niej uszkodzen czynnosciowych.

Badanie PW w jaskrze ma trojaki cel: 1. wykrycie
istniejacych mroczkow jaskrowych, 2. ocene ich gra-
nic oraz glebokosci, 3. $ledzenie dynamiki ubytkow
W czasie.

Kinetyczna perymetria wg Goldmanna byla w ciagu
ostatniego 30-lecia najpopularniejsza metoda jakos-
ciowego okreslania pola widzenia. Mimo licznych
zrodel bledu, jakie stanowily m.in. wpltyw szybkosci
przesuwania znaczka oraz indywidualnej reakcji ba-
danego i badajacego na jako$¢ odpowiedzi, a takze
zbyt mala liczba punktow testowanych przy duzej
czasochlonnosci badania, metoda ta stanowila w re-
kach dobrze wyszkolonej osoby stosunkowo najdok-
tadniejsze zrédlo wiedzy o zmianach w polu widze-
nia.

Perymetria statyczna, dokladnie oceniajaca nie
tylko granice. ale i gleboko$¢ ubytku, aktualnie
wypiera perymetrie kinetyczna z praktyki klinicznej.
Jej zasada opiera si¢ na badaniu progu percepcji
bodzca Swietlnego przez poszczegolne punkty siatko-
wki. Najczesciej stosuje sic metode wyjscia od pozio-
mu bodzca podprogowego i stopniowo zwicksza
luminancje poszczegolnych bodzeow. Jednostki lumi-
nancji wyrazane sa badz w apostilbach (asb) lub
w kandelach/m? (1 e¢d/m”=3,18 asb), badz tez w jed-
nostkach logarytmicznych luminancji decybelach
(I dB=0,1 log U). Jesli wigc jasnos¢ w apostilbach
obniza si¢, w wartosci numeryczne decybeli wzrastaji
(0 dB=1000 abs).

Wprowadzenie w latach 70-tych perymetrii staly
cznej wspomaganej komputerowo stanowilo bardzo
duzy postep w zakresie precyzji i porownywalnosc
wynikéw badania pola widzenia” Perymetri
zautomatyzowana wykorzystuje programy kompu
rowe zapewniajace dobor bodzcow o odpowiednim
natezeniu dla roznej lokalizacji siatkowkowej, uwz

dniajac przy tym fizjologiczny spadek czulosci s
kowki zalezny od wieku. Podczas badania istn
automatyczna kontrola fiskacji wzroku i wiaryg
nosci odpowiedzi. Wyniki badania moga by¢ P!
stawione graficznie lub liczbowo. Mozna tez Ol
mac¢ wykres krzywej czuloéci siatkowki w obs
wybranego poludnika oraz wykreslic syntetys
krzywa ubytku (krzywa Bebie *). Przedstawienic

Jaskra pierwotna otwartego kata

ficzne mozZe by¢ barwne, albo tez w skali szarogc,
wzglednie w postaci symboli f)d_pOW’ladéchych prawi-
dlowemu pOZIOmMOwI czulosci snat‘kowk1, czulosci ob-
nizonej (ubytelg ngl@dny),“lub tez ca_}kowitemu miej-
scowemu zniesieniu r.eak_ql na bodziec (ubytek bez-
wzgledny). Przedstaw1_eme llcz_bowe stopnia deficytu
perymetrycznego zawiera takze poprawke uwzgled-
niajaca wiek ba_dapego. Mozliwo$¢ przechowywania
danych w pamigci komputera pozwala na porow-
nywanie i statystyczne opracowanie wynikéw. Doda-
tkowa zaleta perymetrii zautomatyzowanej jest kro-
1ki czas badania, elimipumcy bledy wynikajace z bra-
ku koncentracjli uwagi.

Perymetria ,,niebieski na z6ltym™ i perymetria barwna

Technika dwubarwna majaca na celu pschofizycz-
ne wyodrebnienie i pomiar czulo$ci poszczegdlnych
czopkow znalazla zastosowanie kliniczne w ostatnich
kilku latach. W tej technice badania tlo stanowi zolte
pole o wysokiej luminancji, bodZzcem natomiast jest
znaczek barwy niebieskiej (blue-on-yellow perymeny).
Technika badania jest podobna do perymetrii stan-
dardowej. badanie cechuje sie jednak wyzsza czulos-
cia, gdyz jak dowodza badania prospektywiczne
mozna dzigki niemu wykry¢ w oczach jaskrowych
ubytki pola widzenia o 3-5 lat wczesniej niz za
pomoca klasycznej perymetrii ..biale na bialym™ >,

Powaznym mankamentem zmniejszajacym przy-
datnos¢ metody jest fakt zatrzvmywania fal krotkich
przez soczewke. Powoduje to znamienne rdznice
indywidualne zwiazane z wiekiem. a szezegolnie z roz-
poczynajacymi sie zmianami zacmowymi.

Z wyzej wymieniona metoda bedzie by¢ moze
W przyszlosci konkurowaé perymetria blyskowa, wy-
korzystujaca fakt obnizenia czulosci oka Jjaskrowego
W obszarze widzenia centralnego na blysk i bodziec
modulowany w czasie. Istnieja doniesienia 0 porow-
nywalnosci stopnia czulosci tej metody z wynikami
perymetrii . niebieski na zoltym™ i zgodnosci jej wyni-
kow 2 poznie] stwierdzonymi ubytkami wykryty-
Ml za pomoca perymetrii stadardowej. Zaleta metody
JeStTakt, Ze zmmiejszona ostrosé obrazu spowodowana
A1ICma nie ma istotnego wplywu na wynik badania .

Badania psychofizyczne w jaskrze
Badanie widzenia barw

Zaburzenia widzenia barw w osi niebiesko-zoltej
Stanowig plerwszy symptom uszkodzenia czynnos-
clowego, ktore jest zwigzane z rozlanym zanikiem
(I.L[./-\“]‘ komorek zwojowych i pojawia si¢ wczesniej
Mz ubytki w standardowym polu widzenia. Ob-
Mzenie czulosci na bawry w osi czerwien-zielen
Wynikajace z uszkodzenia Iilaxl)x‘h. centralnie polozo

nyc oT jawi '
] ych komorek zwojowych pojawia si¢ dopierc
krze Zaawansowane;j '

Fen rodzaj uszkodzenia czynnosciowego (

Wsp tumacza faktem, ze w JOPK zanikaja

;

strony uigt}via destrukeyjne dzialanie podwyzszonego
T, z drugiej strony — zniszczenie nawet pojedynczego
neuronu o duzym polu recepcji powoduje zauwazalne
miejscowe uszkodzenie funkcjonalne,

Badanie czulosci siatkéwki na Kkontrast

Zaburzenia postrzegania kontrastu bada sie na
planszach Ardena lub za pomocy bodzeow o roznym
stopniu kontrastu obserwowanych na ekranie moni-
tora. Zaburzenia czulosci na kontrast sq bardziej
specyficzne dla jaskry, gdy stosuje sie test malego
t;ormatu przesuniety ekscentrycznie o 20° od punktu
fiksacji i ukazujacy sie na ekranie przemiennie, jako
faza i kontrfaza®. Warto$¢ badania obniza fakt, ze
na jego wynik wplywa ewentualna nieprzejrzystosé
os$rodkow optycznych, Zle skorygowana niezbornosé,
a takze inne uszkodzenia nerwu i siatkéwki. np.
zWiazane z istnieniem retinopatii cukrzycowej.

Badania elektrofizjologiczne
Elektroretinografia

Zapis elektroretinograficzny (ERG) uzyskany po
zastosowaniu bodzca figuralnego odwracalnego (par-
tern reversal), tj. naprzemiennie zabarwiajacych sie
pol czarnobiatych w formie pasoéw lub szachownicy,
stanowi odpowiedz pochodzaca z warstwy zwojowej
siatkowki. Uszkodzenie komorek zwojowych powo-
dujace zmniejszenie amplitud zapisu moze by¢ wy-
kryte ta metoda juz w najwcze$niejszym stadium
jaskry %,

Wywolane potencjaly wzrokowe (WPW, VEP)
uzyskane tym samym rodzajem bodzca wykazuja
rowniez anomalie w zakresie amplitudy i ksztaltu fali.
a takze czasu utajenia '>*. Nowe metody wywolywa-
nia potencjalow wzrokowych, takie jak metoda foto-
stresu, metoda wykorzystujaca stopien czulosci na
kontrast. oraz selektywnej stymulacji w celu wyizolo-
wania czynnosci ,,niebieskich™ czopkow, wydaja sie
byc¢ obiecujace dla przyszlego zwigkszenia przydatno-
Sci diagnostycznej WPW 20!

I'onogra

Tonografia, jako kliniczn

tyki cieczy wodnistej.
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metode — nawet przy elektronicznej rejeﬁraql zmian
cisnienia — zmniejszaly jej wiarygodnos¢. Ostatecz-
nie wreszcie stwierdzenie faktu, iz ;.Jodw'yzs;eme
T powoduje automatyczny spadek wydmslama cieczy
wodnistej (tzw. ,,pseudolatwos’é. odplywu”) spowodo-
wato praktyczne zarzucenie tej metody .

Fluorofotometria

Technika fluorofotometrycznego pomiaru odply-
wu cieczy wodnistej pozwala stwierdzi¢ spadek' jego
poziomu w JPOK w stosunku do normy, okrf:slanej
na 2,5 nl/min. Metoda ta stosowana jest jednak
raczej w badaniach podstawowych niz w praktyce
klinicznej*'.

Whioski praktyczne wynikajace ze wspélczegn_ych
pogladéw na przyczyny zmian anatomo-klinicz-
nych i czynnosciowych w JPOK

Fakt plasowania si¢ JPOK na jednym z pierw-
szych miejsc w statystykach przyczyn $lepoty w kra-
jach wysoko rozwinietych, a wiec w spoleczenistwach
posiadajacych najtatwiejszy dostep do lekarza i wyso-
ki standard opieki medycznej, jest spowodowany
dwiema podstawowymi przyczynami.

Pierwsza z nich to znana od dawna — jest nia
podstepny, bezobjawowy poczatek choroby, nie mo-
tywujacy chorego do zasiegniecia porady lekarskiej
nieraz przez dlugie lata, az do czasu zaistnienia
bardzo powaznych i nieodwracalnych uszkodzen ana-
tomicznych i czynno$ciowych.

Druga przyczyna znacznie bardziej obciaza leka-
rza. Jest nig traktowanie poziomu ci$nienia $rodgal-
kowego jako najistotniejszego kryterium wiasciwego
prowadzenia terapii. Bardzo czesto kontrola oka
z JPOK sprowadza si¢ do pomiaru tonometrycznego,
ktorego wynik — jesli miesci sie jeszcze w poblizu
gornej granicy statystycznej normy — jest przyjety
z najwyzszym zadowoleniem i stanowi podstawe do
kontynuacji wezesniejszego sposobu leczenia. Wy-
stepujacy w czasie tego ,,leczenia” postep uszkodzen
anatomicznych i czynnosciowych oka jest traktowa-
ny jako typowy przebieg choroby, prowadzacej wpra-
wdzie powoli ale nieuchronnie do Slepoty.

Np\va koncepcja JPOK, jako przewleklej i po-
stepujacej neuropatii NW, ktorej postep warunkowa-
ny jest wieloma czynnikami, wsrod ktorych poczesne
miejsce przypada zbyt wysokiemu T, winna przesu-
nac punkt zainteresowania okulisty-praktyka z w /ta-
cznej kontroli poziomu T, na kontrole stanu tarczy
NW oraz kontrole tych wszystkich czynnikow, ktore
sa dla NW dodatkowym obciazeniem *, Ta zasada,
stanowigca praktyczny wniosek z szeroko prowadzo-
nych ‘badan statystycznych oraz doswiadczalnych
i kllr)}c_znych, stanowi¢ powinna podstawe nowego
EVO(}%IS:I?, do rozpoznawania i prowadzenia leczenia

R(')\.rvnocz.es':nie WSZyscy wiemy, Ze pomiar T jest
zZnacznie mniejszym obcigzeniem dla lekarza, anizeli
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$ledzenie zaniku WWN siatkowki, zmian w tops.
grafii tarczy NW, a takze o ilez mniej czasochionny
anizeli skrupulatne wykonanie badania PW, SzCzegh]-
nie jesli nie dysponuje si¢ perymetrem komputerq.
wym. :

Lekarz opierajacy si¢ tylko na pomiarach tono-
metrycznych, musi jednak zdawac sobie sprawe, je
zaniechanie analizy zmian anatomo-klinicmych
i czynno$ciowych uniemozliwia mu okre$lenie ,,bez-
piecznego” poziomu T, innego w kazdym indywidua].
nie przypadku JPOK. Juz sam fakt rozwoju JPOK
dowodzi szczegolnej wrazliwosci NW na dzialajqcy
na jego powierzchni¢ ucisk. Wystepowanie JPOK po
40-tym r.z. i narastanie jej czgstoci z wiekiem
swiadczy niezbicie, ze dodatkowy wplyw takich op.
cigzen jak arterioskleroza, nadmierne lub zbyt niskje
RR, oraz inne miejscowe i ogélne przyczyny prowa-
dzace do niedozywienia NW nie pozostaja bez zng-
czenia dla stopnia tolerancji T. Dlatego tez wybor
terapii w JPOK winien by¢ determinowany koniecz-
noscia utrzymania T na poziomie <18 mmHg, przy
czym jak wykazuja statystyki, najlepiej tolerowane
Jest T plasujace sic w poblizu 14 mmHg. Do osiag-
nigcia takiego poziomu T nalezy wiec dazyé zaréwno
w leczeniu farmakologicznym, laserowym lub chirur-
gicznym JPOK.
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