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Ciśnienie wewnątrzgałkowe (IOP) zależy od ciśnienia panującego 
na zewnątrz gałki ocznej w obrębie oczodołu, przepływu w naczy
niach tętniczych, objętości naczyń żylnych, objętości cieczy wodnistej 
i objętości szklistki (3,5). Ciśnienie w obrębie oczodołu zależy bezpo
średnio od objętości struktur, które zawiera, stanu napięcia mięśni 
zewnętrznych oka, w tym w szczególności mięśni powiek i ewentual
nie objętości środka znieczulenia miejscowego podanego pozagałko
wo. Na stopień napięcia mięśni bezpośredni wpływ wywierają głębo
kość znieczulenia ogólnego i  rodzaj użytych środków, w tym leków 
zwiotczających mięśnie poprzecznie prążkowane. Zbyt płytkie znie
czulenie ogólne w trakcie indukcji znieczulenia doprowadza do przej
ściowego wzrostu napięcia mięśniowego i  następczego wzrostu 
ciśnienia wewnątrzgałkowego. U pacjentów z podwyższonym ciśnie
niem wewnątrzgałkowym przeciwwskazane jest stosowanie chlor
sukcynylodwucholiny ze względu na występujące przejściowo drże
nia włókienkowe mięśni (1,2,4). Do czynników mogących powodo
wać wzrost IOP należą: ucisk zewnętrzny oka przez maskę twarzową 
w trakcie znieczulenia i ewentualne krwawienie pozagałkowe. 

Parametrem najbardziej odpowiedzialnym za zmiany zachodzą
ce w  mikrokrążeniu oka, a  zarazem najlepiej je opisującym, jest 
wielkość wewnątrzgałkowego przepływu krwi, a co za tym idzie – 
ilość dostarczanego (DO2) i  zużytego tlenu (VO2) w  tkankach. 
O  przepływie wewnątrzgałkowym decydują ciśnienie perfuzyjne 
(PP=MAP-IOP) oraz opór naczyń obwodowych (SVR). Opór naczyń 
krwionośnych jest z kolei jednym z elementów decydujących o wiel
kości rzutu, czyli pojemności minutowej serca (CO), a więc o ilości 
dostarczanego do tkanek tlenu (DO2). Optymalizacja parametrów 
krążeniowych – rzutu serca i  ciśnienia tętniczego – jest jednym 
z elementów współdecydujących o wielkości przepływu krwi przez 
gałkę oczną i DO2 (8,9). 

Techniki znieczulenia, anestetyki oraz rozmaite czynności podej
mowane w okresie okołooperacyjnym w różnym stopniu wywierają 

wpływ na mózgowy i  wewnątrzgałkowy przepływ krwi. Zmiany 
tych czynników mogą współdecydować o  przebiegu i  wynikach 
operacji okulistycznych (6,7,8). 

W warunkach fizjologii przepływ krwi podlega autoregulacji 
zapewniającej jego stały poziom niezależnie od średniego ciśnienia 
tętniczego, rzutu serca i ciśnienia perfuzyjnego. Przepływ pozostaje 
stały, ponieważ tętnice mózgowe zmieniają swoją średnicę zależnie 
od wielkości ciśnienia perfuzyjnego. Co ważne, u chorych z utrwa
lonym nadciśnieniem tętniczym i  miażdżycą krzywa autoregulacji 
przepływu przesunięta jest w prawo, a więc u tych pacjentów do 
podtrzymania przepływu mózgowego konieczne są wyższe warto
ści średniego ciśnienia tętniczego. 

W warunkach fizjologii, w przypadku wartości średniego ciśnie
nia tętniczego pomiędzy 50 a  150 mmHg, dzięki autoregulacji 
mózgowy przepływ krwi utrzymuje się na stałym poziomie, nieza
leżnie od wartości ciśnienia perfuzyjnego. U pacjentów z nadciśnie
niem tętniczym zakres tych wartości waha się od 80 do 180 mmHg. 

Do zaniku autoregulacji przepływu wewnątrzgałkowego dopro
wadzają hipoksja, hiperkapnia, niedokrwienie, uraz mózgu i niektó
re anestetyki. 

Przyjmuje się, że główne mechanizmy regulacji przepływu 
wewnątrzgałkowego to: mechanizm miogenny, metaboliczny, che
miczny i neurogenny. Mechanizm miogenny to wewnętrzna reakcja 
komórek mięśniowych tętniczek w odpowiedzi na rozciąganie ciśnie
niem panującym w  świetle naczynia. W  mechanizmie metabolicz
nym zwiększona przemiana materii powoduje wzrost przepływu 
krwi. Najważniejsza z  punktu widzenia anestezjologa pozostaje 
jednak zależność pomiędzy PaCO2 a mózgowym przepływem krwi. 
Hipokapnia prowadzi do obkurczenia naczyń wewnątrzgałkowych 
i doprowadzających krew do gałki ocznej, hiperkapnia zaś powodu
je rozszerzenie tych naczyń. W przypadku PaCO2 rzędu 15-20 mmHg 
wewnątrzgałkowy przepływ krwi osiąga 40-60% wartości prawidło
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wych, jeśli PaCO2 wzrasta do 70-80 mmHg – ukrwienie zwiększa się 
maksymalnie o 100-200%. Następstwem wzrostu PaCO2 jest kwasi
ca oddechowa, a wraz ze spadkiem pH krwi krzywa dysocjacji hemo
globiny ulega przesunięciu w prawo. Z kolei zasadowica oddecho
wa, będąca wynikiem hiperwentylacji, skutkuje przesunięciem krzy
wej dysocjacji hemoglobiny w  lewo i  utrudnionym oddawaniem 
tlenu w  tkankach. Jak widać, ilość tlenu dostarczanego do tkanek 
jest pochodną wielu czynników i wymaga stałej i równoległej kon
troli zarówno parametrów krążeniowych, jak i oddechowych (8,9). 

Stosowanie wentylacji mechanicznej w trakcie znieczulenia ogól
nego z pomiarem końcowowydechowego stężenia CO2 metodą kap
nometrii pozwala optymalizować prężność CO2 we krwi i tym samym 
w  dużej mierze kontrolować wewnątrzgałkowy przepływ krwi. 
Wahania PaO2 w  zakresie fizjologicznym nie wykazują wpływu na 
wewnątrzgałkowy przepływ krwi. Gwałtowny spadek przepływu 
wewnątrzgałkowego następuje poniżej 50 mmHg. Bezpośrednia 
kontrola neurogenna przez włókna autonomiczne w warunkach fizjo
logii ma mniejsze znaczenie. Zmiany właściwości reologicznych krwi, 
a zwłaszcza wartości hematokrytu w zakresie 30-50%, nie wykazują 
wpływu na przepływ wewnątrzgałkowy. W przypadku wartości niż
szych niż 30% wewnątrzgałkowy przepływ krwi się zwiększa (8). 
Istotnym z  klinicznego punktu widzenia elementem wentylacji 
mechanicznej jest PEEP – dodatnie ciśnienie końcowowydechowe. 
Stosowanie PEEP u pacjentów z podwyższonym IOP należy rozważać 
bardzo dokładnie. Uważa się, że wartości do +5 cm H2O nie mają 
istotnego znaczenia u pacjentów z podwyższonym ciśnieniem. Spo
sobem leczenia śródoperacyjnej hipoksji u pacjentów wentylowanych 
mechanicznie bez patologii płucnej jest podwyższenie stężenia tlenu 
w  mieszaninie oddechowej. PEEP powoduje utrudnienie odpływu 
żylnego z okolicy głowy (ostatnia z grup czynników pozagałkowych 
wpływających na IOP) oraz spadek rzutu serca poprzez utrudnienie 
odpływu krwi żylnej do serca. Efekt ten skutkuje (9). 

Następnym istotnym elementem wpływającym na IOP jest obję
tość naczyń żylnych. Wszystkie czynniki zwiększające ciśnienie żylne 
i utrudniające odpływ krwi z okolicy głowy podwyższają IOP. Należą 
do nich obturacja dróg oddechowych, bezdech, kaszel, tłocznia 
brzuszna, zatrzymanie moczu, hiperwolemia oraz wspomniane 
wyżej stosowanie PEEP (9). 

Przedstawione powyżej fakty pozwalają stwierdzić, że postę
powanie z pacjentem chorym na jaskrę zarówno w czasie operacji, 
jak i w okresie okołooperacyjnym wymaga ścisłej współpracy oku
listy i  anestezjologa w  celu osiągnięcia najlepszych wyników 
leczenia. 
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