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Istnienie ścisłego związku między krótkowzrocznością wysokie
go stopnia a zachorowaniem na jaskrę pierwotną otwartego kąta 
zostało w  pełni udowodnione (2,3,4,5,6,8,9,10). W  badaniach 
przeprowadzonych na dużych populacjach wykazano wprost pro
porcjonalną zależność między wielkością wady a częstością zapada
nia na jaskrę (4). Zjawisko to znajduje uzasadnienie w  prawie 
Laplace’a, które mówi, że nacisk na powierzchnię kuli jest iloczy
nem panującego w niej ciśnienia i wielkości promienia kuli, zatem 
w  dużej gałce ocznej nacisk na jednostkę powierzchni jej ścian, 
w  tym na nerw wzrokowy i  siatkówkę, jest wydatnie większy niż 
nacisk powodowany przez takie samo ciśnienie w oku z emetropią 
(2). Uważa się, że krótkowzroczna tarcza nerwu wzrokowego jest 
bardziej podatna na uszkodzenie z powodu podwyższonego ciśnie
nia, niż ma to miejsce w oczach normowzrocznych (1,2,7). Quingley 
i wsp. wysunęli hipotezę, że siły rozciągające gałkę oczną najbar

dziej działają na blaszkę sitową i tym samym powodują uszkodze
nie przebiegających przez nią włókien nerwowych (11). Cahane 
i Bartov obliczyli, że w oczach z wysoką krótkowzrocznością napię
cie twardówki w miejscu blaszki sitowej jest większe niż w oczach 
o krótszym wymiarze osiowym, nawet gdy ciśnienie wewnątrzgał
kowe jest takie samo. Zaznacza się to jeszcze wyraźniej w oczach 
o  ścieńczałej twardówce (2). Tarcza nerwu wzrokowego w  takich 
przypadkach ma charakterystyczny wygląd. Jest zwykle duża, a jej 
zagłębienie jest płytkie i źle odgraniczone. Często otacza ją rozległy 
obszar zaniku naczyniówki (1,2,3,5,6). 

W literaturze nie znaleźliśmy doniesień na temat cech morfolo
gicznych tarczy nerwu wzrokowego u  osób z  krótkowzrocznością 
niskiego stopnia i  jednocześnie jaskrą pierwotną otwartego kąta 
przesączania. Zagadnienie to jest godne uwagi ze względu na fakt, 
że JPOK występuje ponaddwukrotnie częściej u  osób z  krótko
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wzrocznością niskiego stopnia niż w grupie z normowzrocznością 
(10). W  tym kontekście celem naszej pracy stało się porównanie 
parametrów morfologicznych tarczy nerwu wzrokowego u pacjen
tów z jaskrą pierwotną otwartego kąta i krótkowzrocznością niskie
go stopnia z  analogicznymi parametrami u  chorych na JPOK bez 
wady refrakcji tego typu. 

Ma­te­riał i me­to­dy
Do badanej grupy zakwalifikowano 52 osoby z jaskrą pierwot

ną otwartego kąta: 35 kobiet i 17 mężczyzn w wieku od 33 do 83 
lat (56,2 ± 11,9). Grupę tę podzielono na dwie. Pierwszą stano
wiło 14 osób: 11 kobiet i 3 mężczyzn w wieku od 41 do 83 lat 
(58,2 ± 10,9), co umożliwiło analizę 28 gałek ocznych z krótko
wzrocznością niskiego stopnia (od -0,5 Dsph do -3,5 Dsph) 
i jaskrą pierwotną otwartego kąta. W skład drugiej grupy weszło 
38 pacjentów: 24 kobiety i 14 mężczyzn w wieku od 33 do 80 lat 
(51,0 ± 13,4), co łącznie umożliwiło ocenę 71 gałek ocznych: 43 
normowzrocznych, 26 nadwzrocznych (od +0,5 Dsph do +3,0 
Dsph) i 2 oczu z astygmatyzmem. Refrakcję oczu oznaczono meto
dą autorefraktometryczną. Pole widzenia badano metodą peryme
trii statycznej. Wszyscy zakwalifikowani do badań chorzy repre
zentowali wczesne stadia zmian w  polu widzenia (1.-2. stopień 
zaawansowania według klasyfikacji Aulhorn). Ciśnienie wewnątrz
gałkowe było u  nich unormowane farmakologicznie i  zawierało 
się pomiędzy 12 a  16 mmHg. Dokonano pomiarów biometrycz

nych badanych gałek ocznych. W grupie osób z samą jaskrą śred
nia długość osiowa gałki ocznej wynosiła 23,16 mm (maks. 24,57 
mm, min. 21,23 mm ± 0,806), natomiast w grupie osób z jaskrą 
i  krótkowzrocznością była równa 23,39 mm (maks. 24,83 mm, 
min. 21,96 mm ± 0,746). 

Parametry morfologiczne tarcz nerwów wzrokowych oceniano 
metodą konfokalnej skaningowej laserowej oftalmoskopii za pomo
cą Heidelberg Retina Tomograph z programem jaskrowym (HRT II), 
wykonując dokładne, trójwymiarowe pomiary siatkówki oraz tarczy 
nerwu wzrokowego. Za pomocą analizy stereometrycznej szacowa
no różnice uniesienia poziomów siatkówki w okolicy okołotarczo
wej. Trójwymiarowa rekonstrukcja obrazu dna oka możliwa jest 
dzięki komputerowej obróbce pomiarów światła, odbitego od 
badanego fragmentu siatkówki. Analizie poddano następujące 
parametry: powierzchnię tarczy nerwu wzrokowego, powierzchnię 
zagłębienia, powierzchnię pierścienia nerwowo-siatkówkowego, 
proporcję powierzchni C/D, proporcję średnicy C/D, średnią wielkość 
zagłębienia tarczy nerwu wzrokowego oraz maksymalną wielkość 
zagłębienia. Analizę statystyczną uzyskanych wartości przeprowa
dzono za pomocą testu nieparametrycznego Kołomogorowa-Smir
nowa, przyjmując poziom istotności p ≤ 0,05. 

Wy­ni­ki
Badane parametry wyraźnie różniły się w obu grupach, jednak

że różnice te nie wykazywały znamienności statystycznej, a jedynie 
znacząco się do niej zbliżały (p >0,05). Zestawienie otrzymanych 
wyników znajduje się w tabeli I, a obrazuje je rycina 1. 

Wszystkie analizowane parametry były większe w grupie z krót
kowzrocznością niskiego stopnia. Na uwagę zasługuje fakt, że 
zagłębienie tarczy nerwu wzrokowego, które w  oczach z  krótko
wzrocznością wysoką bywa typowo spłycone, w krótkowzroczności 
niskiego stopnia zupełnie nie wykazywało takiej tendencji (ryc. 2,3). 

Pod­su­mo­wa­nie
Uzyskane wyniki dowodzą, że w  grupie pacjentów z  krótko

wzrocznością niskiego stopnia i współistniejącą JPOK zagłębienie 
tarczy nerwu wzrokowego jest bardziej uwydatnione niż u chorych 
z  JPOK bez tej wady. W  oczach z  krótkowzrocznością wysokiego 
stopnia obserwuje się skłonność odwrotną, do płytkiego i  słabo 
odgraniczonego zagłębienia, co jest uzasadnione rozciąganiem tyl
nego bieguna gałki ocznej (1,5,6). W grupie analizowanych przez 
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Ryc. 2.	 Wynik badania HRT II u pacjenta z JPOK. 
Fig. 2.	 The result of HRT II test in patient with POAG. 

Ryc. 3.	 Wynik badania HRT II u pacjenta z JPOK i krótkowzrocznością. 
Fig. 3.	 The result of HRT II test in patient with POAG and myopia. 

Ryc. 1.	 Zbiorcze zestawienie otrzymanych wyników.
Fig. 1.	 Collective comparison of the obtained results.
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nas chorych jaskra powodowała pogłębianie się zagłębienia tnw, 
natomiast czynnik rozciągający ze strony krótkowzroczności był 
nieistotny. 

Jest wysoce prawdopodobne, że w obu przytoczonych typach 
krótkowzroczności, zarówno niskiego, jak i  wysokiego stopnia, 
paradoksalnie możemy mieć do czynienia z  identycznym źródłem 
przyczynowym tych różnorodnych odkształceń w obrębie tnw. Sta
nowią je przypuszczalnie dysfunkcja i niepełnowartościowość ele
mentów łącznotkankowych ściany gałkowej i blaszki sitowej (1,7). 
Jednak w  przypadku gałki ocznej z  krótkowzrocznością niskiego 
stopnia, gdzie czynnik rozciągający nie działa jeszcze wystarczająco 
silnie, ułomność elementów łącznotkankowych łatwo skutkuje two
rzeniem się wydatnego zagłębienia tarczy nerwu wzrokowego 
w  następstwie przewagi oddziaływania mechanizmu jaskrowego, 
i to w większym zakresie i łatwiej niż u chorych bez krótkowzrocz
nego defektu ściany gałki ocznej. 

Badania australijskie, przeprowadzone na grupie 3654 osób 
w wieku od 49 do 97 lat, wykazały, że JPOK występuje u 4,2% osób 
z krótkowzrocznością niskiego stopnia, u 4,4% pacjentów z krótko
wzrocznością wysoką, natomiast w grupie z emetropią została roz
poznana jedynie u 1,5% badanych (10). Wprawdzie wyniki takich 
badań, przeprowadzonych na większych populacjach, dowodzą, że 
ryzyko wystąpienia jaskry jest tym większe, im wyższego stopnia jest 
krótkowzroczność, ale udział krótkowzroczności niskiego stopnia 
w patogenezie i przebiegu klinicznym JPOK wydaje się znaczący (4). 

Wnio­ski
1.	 Krótkowzroczność niskiego stopnia ma wyraźny wpływ na para

metry morfologiczne tarczy nerwu wzrokowego u osób z jaskrą 
pierwotną otwartego kąta. 

2.	 W oczach z jaskrą pierwotną otwartego kąta i krótkowzroczno
ścią niskiego stopnia zagłębienie tarczy nerwu wzrokowego nie 
ma tendencji do spłycania, lecz wykazuje raczej skłonność do 
powiększania swoich rozmiarów. 
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	 	 JPOK	 JPOK+ krótkowzroczność	
p

		  POAG	 POAG + myopia	

	 Powierzchnia t.n.w. 			 
	 Disc area	

2,070 (± 1,221)	 2,139 (± 1,205)	 0,630

	 Powierzchnia zagłębienia
	 Cup area	

0,929 (± 1,186)	 0,981 (± 0,967)	 0,457

	 Powierzchnia pierścienia 
	 nerwowo-siatkówkowego 	 1,149 (± 0,551)	 1,158 (± 0,905)	 0,721
	 Rim area	

	 Proporcja powierzchni C/D 
	 C/D area ratio	

0,425 (± 0,396)	 0,437 (± 0,355)	 0,291

	 Proporcja średnicy C/D 
	 C/D linear ratio	

0,634 (± 0.410)	 0,647 (± 0,338)	 0,290

	 Średnia głębokość t.n.w. 
	 Mean cup depth	

0,296 (± 0,229)	 0,355 (± 0,256)	 0,572

	 Maksymalna głębokość 
	 t.n.w. Max cup depth	

0,697 (± 0,150)	 0,822 (± 0,346)	 0,221

Tab. I.	 Średnie wartości pomiarów badanych parametrów. 
Tab. I.	 Mean values of the examined parameters. 
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