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Krótkowzroczność stanowi jeden z głównych czynników zagro-
żenia rozwojem neuropatii jaskrowej (1). Jednocześnie rozpoznanie 
jaskry w oczach krótkowzrocznych jest trudniejsze niż w oczach 
normowzrocznych ze względu na początkowo bezobjawowy prze-
bieg choroby oraz maskowanie symptomów schorzenia w badaniu 
przedmiotowym przez zmiany wynikające z samej krótkowzroczno-
ści. W krótkowzroczności, a zwłaszcza w krótkowzroczności wyso-
kiej (gdy długość osiowa gałki ocznej jest większa niż 26 mm):
a) tarcza n. II ma odmienną budowę, a obraz uszkodzenia jaskro-

wego różni się od obrazu spotykanego w oczach normowzrocz-
nych;

b) brak jest określonych perymetrycznych kryteriów wczesnego 
uszkodzenia jaskrowego w oczach krótkowzrocznych;

c) ciśnienie wewnątrzgałkowe (cwg) mieści się często 
w granicach normy populacyjnej (to znaczy jest niższe niż 
21 mmHg) (2).

Występowanie jaskry u pacjentów z krótkowzrocznością
U osób dorosłych krótkowzroczność wiąże się z wyższym 

cwg i częściej występuje u osób z jaskrą niż w normalnej popula-
cji (1,3). W badaniach The Blue Mountains Eye Study wykazano, 
że jaskra 2 razy częściej występowała w oczach dorosłych osób 
z krótkowzrocznością od -1,00 D do -3,00 D niż w oczach bez 
wady wzroku, poza tym występowała 3 razy częściej w oczach 
z krótkowzrocznością większą niż -3,00 D niż w oczach bez krót-
kowzroczności (3). Również w badaniach The Beijing Eye Stu-
dy potwierdzono, że jaskra znamiennie częściej występowała 
w oczach z krótkowzrocznością większą niż -6,00 D niż w innych 
oczach (4). U osób młodych także można mówić o związku, jaki 
zachodzi między obecnością krótkowzroczności a obecnością ja-
skry. Lotufo i wsp. zbadał 43 osoby w wieku 10-35 lat z jaskrą 
młodzieńczą, badania wykazały, że 73% badanych miało krótko-
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wzroczność, w tym 39% miało wadę refrakcji większą niż -6,00 D 
(5). Uważa się, że krótkowzroczność zaostrza objawy jaskry mło-
dzieńczej, a sama jaskra młodzieńcza przebiega szybciej w oku 
krótkowzrocznym (6).

Główne kryteria rozpoznania jaskry to:
1. zmiany morfologiczne tarczy n. II,
2. ubytki w polu widzenia,
3. zbyt wysokie cwg (1,2).

W przypadku pacjenta z krótkowzrocznością pojawiają się duże 
trudności diagnostyczne i liczne wątpliwości, są one nieraz przyczy-
ną mylnego rozpoznania jaskry.

Ad. 1. Zmiany morfologiczne tarczy n. II
Krótkowzroczne rozciąganie gałki ocznej prowadzi do rozcią-

gania tarczy i ścieńczenia blaszki sitowej. Powyżej -8,00 D tarcza 
jest już istotnie większa niż w oku z emmetropią (7). Uważa się, 
że w oczach z wysoką krótkowzrocznością wtórne powiększenie 
tarczy może być jednym z czynników ryzyka predysponujących do 
uszkodzenia jaskrowego nawet w sytuacji, gdy cwg jest w gra-
nicach normy (8,9). Odległość między poziomem blaszki sitowej 
a poziomem siatkówki jest dużo mniejsza w oku krótkowzrocznym 
(0,2-0,5 mm) niż w oku zdrowym (ok. 0,7 mm), dlatego jaskrowe 
zagłębienie dobrzeżne tarczy w oku z krótkowzrocznością będzie 
o połowę płytsze od typowego zagłębienia jaskrowego w oku bez 
wady wzroku (1). Tarcza n. II w wysokiej krótkowzroczności jest 
zwykle duża i blada, ma płytkie, duże i źle odgraniczone zagłębienie, 
otacza ją na ogół rozległy stożek zaniku naczyniówki i siatkówki, a jej 
kształt jest bardziej owalny (8). Poza tym tarcza w krótkowzroczno-
ści jest często pochyła – jej brzeg nosowy jest uniesiony względem 
brzegu skroniowego. Wszystkie te czynniki powodują, że trudno jest 
ocenić tarcze osób z krótkowzrocznością. Czasami trudniej jest roz-
poznać ścieńczenie pierścienia nerwowo-siatkówkowego z powodu 
bardziej płaskiej natury niektórych tarcz krótkowzrocznych (3). Ana-
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liza współczynnika C/D i pierścienia neuroretinalnego jest wyjątko-
wo trudna, zwłaszcza w przypadku tarcz pochyłych (10).

W oczach z krótkowzrocznością więszą niż -8,00 D stwierdzo-
no większą wrażliwość na jaskrową utratę warstwy włókien ner-
wowych siatkówki (RNFL) (8,9). Niestety, ocena RNFL w krótko-
wzroczności jest trudniejsza z powodu ich ścieńczenia oraz często 
towarzyszącej atrofii naczyniówki. Z kolei w oczach z pochyłymi 
tarczami grubość RNFL jest przeszacowana na nosowym brzegu 
tarczy, dlatego badanie HRT może być mniej dokładne w wykrywa-
niu wczesnej jaskry w oczach z krótkowzrocznymi zmianami tarcz 
(9). Trzeba też pamiętać, że w wysokiej krótkowzroczności mogą 
występować tzw. rozszczepienia warstwy włókien nerwowych, 
które naśladują prawdziwe ubytki RNFL (7,11). Wciąż podejmowa-
ne są próby znalezienia najbardziej skutecznej metody diagnostycz-
nej, która umożliwiłaby rozpoznanie zmian jaskrowych na dnie oczu 
u pacjentów z wysoką krótkowzrocznością. Niestety, w badaniach 
porównujących tarcze i grubość RNFL w oczach z wysoką krótko-
wzrocznością bez jaskry i z jaskrą za pomocą OCT, GDx i konfokal-
nej skaningowej oftalmoskopii laserowej (CSLO) nie stwierdzono 
istotnych różnic między tarczami jaskrowymi i niejaskrowymi (12). 
Oznacza to, że żadna z tych metod nie okazała się szczególnie uży-
teczna w wykrywaniu jaskry u osób z wysoką krótkowzrocznością.

Ad. 2. Ubytki w polu widzenia
W wysokiej krótkowzroczności zmiany jaskrowe i niejaskro-

we w polu widzenia mogą współistnieć, a ubytki jaskrowe mogą 
być nietypowe. Rozpoznanie jaskry w takich przypadkach może 
być utrudnione, szczególnie wtedy, kiedy występują zmiany 
w polu widzenia spowodowane krótkowzrocznością. Niestety, 
często trudno jednoznacznie stwierdzić, czy ubytki w polu widze-
nia u osób z jaskrą i krótkowzrocznością są wynikiem jaskry, czy 
są wywołane wadą wzroku (13). Osoby z wysoką krótkowzrocz-
nością mogą mieć powiększenie plamy ślepej (spowodowane 
przez sierp krótkowzroczny i zanik naczyniówki), mogą u nich 
występować mroczki i nieregularne ubytki związane z garbiakami 
tylnego bieguna i retinopatią krótkowzroczną, opisywano również 
oczy z wysoką krótkowzrocznością, które miały górne skroniowe 
ubytki w polu widzenia (13,14). Zdarza się, że niejaskrowe ubyt-
ki wynikające z pochyłych tarcz mogą być mylnie rozpoznawane 
jako ubytki jaskrowe (15).

Nieco inaczej wygląda problem pola widzenia u młodych osób 
z krótkowzrocznością. Aung i wsp. sprawdzili, jak wielkość krótko-
wzroczności i metoda jej korekcji wpływają na pole widzenia (13). 
Badanie wykonywano osobom w okularach i soczewkach kontakto-
wych. Przebadano 146 osób w wieku 19-24 lat z wadą od -0,50 D  
do -14,00 D, 34% badanych miało wadę więszą niż -8,00 D. Ba-
dania wykazały, że młodzi zdrowi ludzie z krótkowzrocznością 
bez zwyrodnienia siatkówki bardzo rzadko mieli ubytki widoczne 
w badaniu automatycznej perymetrii statycznej, bez względu na ro-
dzaj korekcji użytej podczas badania. Spośród 146 osób tylko jedna 
(0,7%) z wadą -8,00 D miała znamiennie powtarzające się ubytki 
w polu widzenia stwierdzone obiema metodami korekcji i był to 
nosowy schód. Ta zaskakująco niska liczba przypadków ubytków 
w polu widzenia zdaniem autorów kwestionuje pogląd, że krótko-
wzroczności często towarzyszą nieprawidłowości w polu widzenia. 
Ich zdaniem, jeśli u osób z krótkowzrocznością, u których podejrze-
wa się jaskrę, są obecne zmiany w polu widzenia, prawdopodob-
nie takie ubytki nie wynikają z krótkowzroczności, ale są skutkiem 
uszkodzenia jaskrowego (13).

Pole widzenia u pacjentów z krótkowzrocznością, którzy choru-
ją na jaskrę, ma zdecydowanie więcej ubytków niż pole widzenia 
u pacjentów z jaskrą bez towarzyszącej krótkowzroczności oraz 
większe ryzyko progresji zmian (11). Gęste zlokalizowane mroczki 
zagrażają fiksacji u prawie  50% osób z jaskrą i krótkowzrocznością 
(10). Mayama i wsp. wykazali, że im wyższa jest krótkowzroczność 
u pacjentów z jaskrą pierwotną otwartego kąta, tym wyraźniejsze 
są ubytki w kwadrancie dolnym skroniowym mogące dochodzić do 
punktu fiksacji, co istotnie zagraża jakości widzenia (16).

Ad. 3. Zbyt wysokie ciśnienie wewnątrzgałkowe
W oku z wysoką krótkowzrocznością sztywność twardówki jest 

zwykle mniejsza niż w oku zdrowym, dlatego pomiary cwg powin-
ny być wykonywane tonometrami aplanacyjnym lub konturowym. 
Stwierdzenie w oku z wysoką krótkowzrocznością cwg rzędu 18-
21 mmHg może być wystarczającym kryterium rozpoznania jaskry, 
szczególnie gdy inne jej symptomy, takie jak zmiany w tarczy i ubyt-
ki w polu widzenia, są zatarte przez zmiany wywołane samą krót-
kowzrocznością (2). Na pomiar cwg istotny wpływ ma centralna 
grubość rogówki (CCT). Wiadomo, że cieńsza CCT jest czynnikiem 
rozwoju i progresji jaskry i sugeruje, że docelowe cwg w takich 
oczach powinno być niższe (17). W badaniach Songa i wsp. prze-
prowadzonych u 1233 dzieci w wieku średnio 14,7 roku wykaza-
no, że dłuższa gałka oczna wykazywała obniżoną histerezę i wyż-
sze IOP (18). Autorzy przypuszczają, że cieńsza rogówka i mniejsza 
rogówkowa histereza mogą być wskaźnikami większej gotowości 
do odkształcania ściany gałki ocznej w odpowiedzi na zwyżki cwg, 
zwiększając tym samym ryzyko jaskrowego uszkodzenia nerwu 
wzrokowego.

W przypadku młodych pacjentów trudno nieraz rozstrzygnąć, 
czy najpierw pojawia się podwyższone cwg, które w konsekwen-
cji wywołuje krótkowzroczność, czy też najpierw powstaje krótko-
wzroczność, która następnie prowadzi do podwyższenia cwg. Więk-
szość badań nie wykazała istotnego związku między wyjściowym 
cwg a wystąpieniem krótkowzroczności u dzieci i młodzieży (6,19). 
W badaniach Ko i wsp. 96,3% osób z jaskrą młodzieńczą miało roz-
poznaną jaskrę po 18. roku życia, a więc długo po tym, jak ich wada 
się ustabilizowała (6). Jednocześnie pacjenci z jaskrą młodzieńczą 
mieli znamiennie zwiększoną długość gałek ocznych i wyraźnie czę-
ściej występowała u nich krótkowzroczność.

Skoro istnieje związek między jaskrą a krótkowzrocznością, mu-
szą istnieć pewne mechanizmy wyjaśniające częste współistnienie 
tych dwóch jednostek chorobowych:
a. tarcze w wysokiej krótkowzroczności są strukturalnie bardziej 

podatne na podwyższone lub nawet prawidłowe cwg. Współ-
czynnik C/D jest wyższy w krótkowzroczności, co może predys-
ponować do uszkodzenia większej liczby włókien nerwowych, 
bez względu na wielkość cwg. Badania doświadczalne wyka-
zały, że deformacja blaszki sitowej w wysokiej krótkowzrocz-
ności jest podobna do zaburzeń i ścieńczenia blaszki sitowej 
w przebiegu jaskry (4,11,20,21). Oczy z krótkowzrocznością 
mają wyższe naprężenie w poprzek blaszki sitowej niż oczy bez 
krótkowzroczności (nawet wtedy, gdy cwg jest takie samo) 
i jest to bardziej zaznaczone w oczach z cieńszą twardówką 
(22). W rezultacie wysokie naprężenie twardówkowe powoduje 
ucisk na elementy naczyniowo-nerwowe w obrębie blaszki sito-
wej (20,22);

b. zarówno w oczach z jaskrą, jak i z wysoką krótkowzrocznością 
mogą występować zmiany w tkance łącznej: w twardów-
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ce u osób z krótkowzrocznością oraz w utkaniu beleczkowym 
i blaszce sitowej u osób z jaskrą (20,23). Konieczne są jednak 
dalsze badania, które mogłyby jednoznacznie potwierdzić nie-
prawidłowości w kolagenie i macierzy zewnątrzkomórkowej 
w tych dwóch schorzeniach;

c. jaskra i krótkowzroczność mogą mieć wspólne podłoże gene-
tyczne. Wiadomo, że u osób z wysoką krótkowzrocznością ist-
nieje większe prawdopodobieństwo wzrostu cwg po podaniu 
steroidów, wg porównania z populacją ogólną. Gen GLC1A na 
chromosomie 1q21-q31, kodujący białko powstające w utkaniu 
beleczkowym pod wpływem steroidów, stwierdzono u 3,9% po-
pulacji z jaskrą w porównaniu z 0,3% populacji ogólnej (24). Być 
może ten gen i inne geny jaskrowe występują częściej u osób 
z wysoką krótkowzrocznością. Poza tym ostatnio stwierdzono 
związek między polimorfizmem miocyliny (MYOC) a wysoką 
krótkowzrocznością w populacji chińskiej (25). Mutacja miocy-
liny występuje u 8% pacjentów z jaskrą młodzieńczą i u 3-4% 
osób z jaskrą pierwotną otwartego kąta, być może więc to biał-
ko mogłoby być ogniwem łączącym krótkowzroczność i jaskrę;

d. podwyższone cwg może się przyczyniać do wydłużania gałki 
ocznej i wtórnego rozwoju krótkowzroczności w uprzednio eme-
tropijnym oku;

e. związek między jaskrą a krótkowzrocznością jest często pozor-
ny, wynika bowiem z błędnych rozpoznań, gdy krótkowzroczne 
zmiany w polu widzenia i w wyglądzie tarcz są mylnie rozpozna-
wane jako zmiany jaskrowe.
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