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Summary:

Glaucoma, if left untreated, leads to blindness, but if detected early, disease progression can be stopped or slowed with drugs

or surgical treatment. The development of existing and new diagnostic methods has allowed substantial improvement in the
clinical detection of possible glaucoma. But in some cases false positive diagnoses can be undertaken. In this paper we discussed
reasons for the wrong evaluation of factors suggesting the diagnosis of glaucoma, with special interest for mistakes in

applanation tonometry results caused by thick cornea.
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Wstep

Jaskra to grupa schorzen, w ktérych dochodzi do zniszczenia
nerwu wzrokowego, co powoduje utrate funkcji widzenia. Niele-
czona prowadzi do $lepoty, wczesne za$ jej rozpoznanie moze
zatrzymac postep choroby badz go znaczaco opéznic.

Najczestszym typem jaskry jest jaskra pierwotna otwartego
kata, ktorg cechuja charakterystyczne zmiany tarczy nerwu wzroko-
wego i w polu widzenia, najczesciej z towarzyszacym podwyzszo-
nym cisnieniem wewnatrzgatkowym.

Obecny rozwdj nowych i istniejgcych metod diagnostycznych
daje duze mozliwosci i utatwia wczesne wykrycie jaskry. W czesci
przypadkéw moze jednak powodowac fatszywie dodatnie rozpo-
znanie.

Celem pracy jest oméwienie przyczyn btednych ocen parame-
trow badan diagnostycznych jaskry, ze zwrdceniem szczegélnej
uwagi na zaleznos¢ cisnienia $rédgatkowego od grubosci centralnej
czesci rogéwki.

Ze wzgledu na to, ze jedyng forma leczenia jaskry dostepna na
obecnym etapie wiedzy medycznej jest obnizanie ci$nienia $rédgat-
kowego, wazne jest prawidfowe i doktadne wykonywanie pomia-
réw cisnienia w gatce ocznej. Niejednokrotnie wiasnie ten parametr
staje sie podstawa do rozpoznania jaskry, a w pézniejszym etapie
moze takze powodowa¢ kwalifikacje do chirurgicznych interwencji
w celu zahamowania progresji uszkodzenia nerwu wzrokowego.

Do tej pory standardem mierzenia ci$nienia srodgatkowego jest
tonometria aplanacyjna wedtug Goldmanna. Goldmann, kalibrujac
tonometr aplanacyjny, okreslit, ze przecietna grubos¢ rogowki

wynosi 520 mikronéw z niewielkimi odchyleniami, a napiecie

powierzchniowe filmu fzowego i opornos¢ rogdwki na aplanacje

moga by¢ pominiete.

W ostatnich latach okazato sie, ze tonometria aplanacyjna wedtug
Goldmana nie jest tak doktadng metodg okreslania cisnienia wewnatrz-
gatkowego, jak wezesniej uwazano. Dane pokazaty, ze grubos¢ rogéwki
w populadji ogdlnej jest bardziej zrdznicowana niz poprzednio sadzono
(3). Cisnienie $rodgatkowe moze by fatszywie zawyzone u 0séb z grub-
szg rogowka i fatszywie zanizone u 0sdb z cienka rogéwka.

Dane z pismiennictwa wskazuja, ze (4,5,9,10,13):

% Osoby zdrowe oraz osoby z jaskrg pierwotng otwartego kata
maja podobng grubos¢ rogéwki, jakkolwiek z duzym zréznico-
waniem.

% U o0s6b z nadcisnieniem ocznym $rednia grubos¢ rogéwki jest
wieksza niz w populacji zdrowej.

% Niektore osoby z jaskrg normalnego cisnienia majg ciensza
rogéwke niz normalnie.

< U pacjentéw poddanych zabiegom chirurgii refrakcyjnej grubosé
rogéwki jest mniejsza.

% African Americans maja rogéwke przecietnie ciefisza niz osoby
rasy kaukaskiej, a takze majg wiekszy stosunek ¢/d, co moze ttu-
maczy¢ zwiekszone ryzyko jaskry wsérod czarnych. Rasa przesta-
je wiec by¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka.

U czesci 0s6b z nadcisnieniem ocznym grubos¢ rogowki jest
wieksza, co powoduje zawyzenie wynikdw pomiaru ci$nienia
wewnatrzgatkowego, mimo ze faktycznie miesci sie ono w grani-
cach normy. Ten odstetek os6b z nadcisnieniem ocznym powinien
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by¢ przeklasyfikowany jako osoby zdrowe po odpowiednim przeli-
czeniu ci$nienia wzgledem grubosci rogéwki. Dlatego wazne jest,
aby wsréd oséb z wysokimi wartosciami ci$nienia wewnatrzgatko-
wego bez wspdfistnienia zmian na dnie oka oraz z prawidtowym
polem widzenia wykona¢ pachymetrie.

Wsréd zdrowej populacji rozktad normalny dla centralnej gru-
bosci rogéwki ma duze odchylenie standardowe i wynosi w pachy-
metrii optycznej 530 = 29 mikronéw, a w pachymetrii usg. 544 +
34 mikrony (3).

Wsréd 1636 pacjentéw z nadcisnieniem ocznym wigczonych do
badania Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS) wiekszos¢
miata rogéwke grubsza niz normalnie, a u ponad 25% grubos¢
rogowki wynosita wiecej niz 600 mikronéw. Ponadto badanie OHTS
wykazato, ze grubos¢ rogéwki jest waznym czynnikiem ryzyka pro-
gresji jaskry wsréd pacjentéw z nadcisnieniem ocznym. U oséb
z cienszg rogéwka czesciej dochodzito do rozwoju jaskry. Moze to
by¢ zwigzane z wyzszym rzeczywistym cisnieniem $rédgatkowym,
ale ryzyko zwigzane z gruboscig rogéwki moze dziata¢ poprzez
mechanizm niezalezny (1,5,9).

Pacjenci z jaskra normalnego cisnienia maja rogowke cierisza.
Czes¢ pacjentdw z tym rozpoznaniem powinna by¢ traktowana jako
osoby z jaskra pierwotna otwartego kata, u ktérych zanizano wyni-
ki pomiaréw cisnienia ze wzgledu na mniejsza grubos¢ rogéwki,
a w rzeczywistosci byly one powyzej gérnej granicy normy (2,13).

Zabiegi chirurgii refrakcyjnej zmniejszajg doktadno$¢ pomiaru
IOP. Réznica pomiedzy ci$nieniem mierzonym kilkakrotnie przed
zabiegiem a ci$nieniem mierzonym 6 do 12 miesiecy po zabiegu,
gdy stan rogéwki jest juz stabilny, a sterydy nie sg stosowane co
najmniej 1 miesigc, powinna by¢ przyjmowana jako poprawka do
uzyskiwanych w przysztosci wynikéw pomiaréw (2,4). Ponadto
nalezy pamietac, ze s to osoby z miopig, a wiec obarczone wigk-
szym ryzykiem rozwoju jaskry niz osoby normowzroczne.

W badaniu przyjmuje sie zwykle korekcje 10P okoto 3-3,5
mmHg na kazde 50 mikronéw réznicy w stosunku do normalnej
grubosci rogowki (530 = 29 mikronéw w pachymetrii optyczne;j,
544 + 34 mikrony w pachymetrii ultrasonograficznej). Pomiar gru-
bosci rogéwki powinien by¢ przeprowadzony przed wykonaniem
gonioskopii lub rozszerzeniem Zrenicy i gdy rogéwka jest stabilna
— kilka godzin po przebudzeniu, kilka dni po zdjeciu soczewek kon-
taktowych, przynajmniej 3 miesigce po chirurgii zaémy, przynaj-
mniej 6 miesiecy po chirurgii refrakcyjnej.

Nalezy pamietac, ze oprécz grubosci rogéwki istniejg takze inne
mozliwe zrédta btedéw w tonometrii aplanacyjnej, takie jak: zfa
fluorescencja, krzywizna rogéwki (rogéwka stroma, rogéwka pfa-
ska), duzy astygmatyzm, obrzek nabfonka rogowki, soczewka
przedniokomorowa (zwtaszcza przy ptytkiej komorze przedniej),
nieprawidtowe ustawienie oka podczas pomiaru, napiecie migsni
powiek.

Jednorazowy pomiar cisnienia $rédgatkowego nie upowaznia
do rozpoznania jaskry. U pacjenta podejrzewanego o jaskre bada-
nie cisnienia $rddgatkowego nalezy kilkakrotnie powtérzy¢, a najle-
piej wykona¢ krzywa dobowa.

Postepujgce uszkodzenie jaskrowe wtokien nerwowych siat-
kéwki powoduje typowe zmiany w wygladzie tarczy, ktore poczat-
kowo sg dyskretne, a z czasem stajg sie wyrazne. Stad wazna jest
dokfadna ocena tarczy nerwu wzrokowego pod katem zmian
jaskrowych — przede wszystkim zagtebienia (C/D) i pierscienia neu-
roretinalnego.

W populacji zdrowej rozpietos¢ wartosci liniowego C/D jest
duza ze wzgledu na réznice w wielkosci tarczy. Duze zagtebienie
C/D, rzedu 0,7-0,8 przy duzych $rednicach tarczy, nie musi wskazy-
wac na nabytg utrate pierscienia neuroretinalnego, poniewaz
obserwujemy wowczas réwniez wieksza powierzchnie pierscienia
neuroretinalnego, wiecej wtdkien w obrebie nerwu wzrokowego,
mniejsze stfoczenie widkien nerwowych na jednostke powierzchni.
Ocena musi by¢ jednak ostrozna. Z pismiennictwa wynika, ze
u pacjentéw z jaskrg pierwotng otwartego kata tarcza n. Il ma nie-
znacznie wiekszg $rednice niz u 0séb zdrowych czy z nadcisnieniem
ocznym (7,12,14). W duzych tarczach trudniej zaobserwowac, czy
wystepuje patologiczny ubytek pierscienia neuroretinalnego, ponie-
waz mniej wptywa on na stosunek ¢/d.

Przy ocenie zagtebienia wazna jest symetria ¢/d w obojgu
oczach. Przyjmuje sie, ze przy podobnych rozmiarach tarcz réznica
nie powinna przekraczac¢ 0,2. Badania epidemiologiczne Blue Moun-
tains Eye Study pokazaty, ze asymetria c/d jest czestsza w populadji
zdrowej niz pierwotnie zaktadano — asymetria 0,2 lub wiecej wyste-
puje wsréd 6% zdrowych, > 0,3 zas$ wsrdd 1%. U oséb z jaskrg
odsetek ten wynosi odpowiednio 24% i 10% (11). Fizjologiczna
asymetria koreluje zwykle z proporcjonalng asymetrig w wielkosci
tarczy. Wieksza tarcza ma wigksze zagtebienie. Przeciwnie asymetria
C/D w tarczach nieréznigcych sie wielkoscig sugeruje obecnosé ubyt-
ku wtékien nerwowych i nabytego powiekszenia zagtebienia.

Roznice w wielkosci i wygladzie tarczy miedzy obojgiem oczu
moga takze wynikac z réznicy wady refrakgji.

Wyglad obwodki neuroretinalnej w tarczach srednich charakte-
ryzuje regufa ISN'T — najgrubsza jest w sektorze dolnym, najciefisza
w skroniowym. Wynika to z fizjologicznego pionowo owalnego
ksztaftu tarczy i poziomo owalnego ksztattu zagtebienia. Ksztatt
pierscienia moze by¢ jednak inny w tarczach matych i duzych.

Zmiany strukturalne (najwczesniej ubytek witdkien nerwowych
siatkéwki pociggajacy za soba zmiany w obrebie tarczy nerwu wzro-
kowego) wyprzedzaja zmiany czynnosciowe (w polu widzenia), co
okreslane jest jako jaskra preperymetryczna. Dlatego wskazane jest
wykonanie badan obrazujacych wyjsciowy wyglad tarczy n. Il i gru-
bos¢ widkien nerwowych siatkéwki. Tutaj przydatne sa metody ilo-
$ciowej oceny — konfokalna skaningowa laserowa oftalmoskopia
(HRT) i skaningowa laserowa polarymetria (GDx). Wyniki powinny
by¢ interpretowane zawsze na podstawie wszystkich dostepnych
danych klinicznych. Uzyskiwane jednorazowe wyniki mogg nie réz-
nicowac 0séb zdrowych od 0séb z wczesnymi zmianami jaskrowymi.
Ze wzgledu na duzg powtarzalno$¢ wynikéw badania te sg bardzo
wartosciowe pod wzgledem obecnosci lub braku progresji w czasie,
nawet jesli wyjsciowe wyniki sg niejednoznaczne (6,8).

Badanie pola widzenia, zwtaszcza perymetria statyczna, jest
podstawowa metoda oceny zmian funkcjonalnych w jaskrze. Wynik
badania pola widzenia z jednoczesng oceng wygladu tarczy nerwu
wzrokowego stanowi podstawe rozpoznania jaskry oraz pozwala
na monitorowanie ewentualnej progresji neuropatii jaskrowej.

Jest wiele mozliwych przyczyn fatszywie nieprawidfowych
wynikéw badania pola widzenia, np. nieprawidfowa korekcja oku-
larowa, zsunieta oprawka okularowa, opadanie powieki gdrnej,
nos pacjenta, zmniejszona przezierno$¢ osrodkéw optycznych —
zabrudzone szkta korekcyjne, przymglenia rogéwki, za¢ma, zwtasz-
cza sektorowa, mety w ciele szklistym (np. po wylewie krwi), szero-
ko$¢ Zrenicy < 2 mm, zmiany zapalne i zwyrodnieniowe siatkéwki
oraz nerwu wzrokowego (druzy tarczy, zespot tarczy pochytej,
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widkna rdzenne), zta wspotpraca pacjenta, zmeczenie pacjenta
testem — zfe parametry wiarygodnosci.

Wynik badania pola widzenia nalezy zawsze poréwnac z wygla-
dem tarczy nerwu wzrokowego. Zmiany w polu widzenia z réwno-
czesnym brakiem zmian w obrebie tarczy nerwu wzrokowego
przemawiajq za inng przyczyna niz jaskrowa. Pierwszy wynik bada-
nia pola widzenia powinien by¢ oceniany ostroznie, badanie musi
by¢ powtdrzone.

Podsumowanie

Kluczem do postepowania z pacjentami podejrzanymi o jaskre
jest ich okresowa staranna obserwacja. Aby unikna¢ pomytki dia-
gnostycznej, wszelkie nieprawidfowosci w badaniu okulistycznym
i w badaniach dodatkowych powinny by¢ ocenianie catosciowo
z uwzglednieniem wszystkich czynnikéw ryzyka.
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