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Summary:

Myopic eyes represent a special problem in the diagnosis of glaucoma. First, glaucomatous changes of the optic disc can be

masked by the usual myopic conus, tilting of the disc and circumpapillary atrophy. Second, the ocular rigidity is usually lower
than in normal eyes, therefore intraocular pressure must be checked with applanation or contour tonometry. Third, glaucoma-
tous changes in the visual field of myopic patient may be thought to be caused by the myopic conus, staphyloma or choroidal
atrophy. The discerning clinician must be doubly on guard for glaucoma in myopic patients. This is especially important because

glaucoma occurs more frequently in myopic patients.
krétkowzroczno$¢, jaskra.
myopia, glaucoma.
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Krétkowzroczno$¢ stanowi jeden z gtéwnych czynnikéw zagro-
zenia rozwojem neuropatii jaskrowej (1). Jednocze$nie rozpoznanie
jaskry w oczach krétkowzrocznych jest trudniejsze niz w oczach
normowzrocznych ze wzgledu na poczatkowo bezobjawowy prze-
bieg choroby oraz maskowanie symptoméw schorzenia w badaniu
przedmiotowym przez zmiany wynikajace z samej krétkowzroczno-
$ci. W krétkowzrocznos$ci, a zwtaszcza w krétkowzroczno$ci wyso-
kiej (gdy dtugos$c¢ osiowa gatki ocznej jest wigksza niz 26 mm):

a) tarcza n. Il ma odmienng budowe, a obraz uszkodzenia jaskro-
wego rdzni sie od obrazu spotykanego w oczach normowzrocz-
nych;

b) brak jest okreslonych perymetrycznych kryteriéw wczesnego
uszkodzenia jaskrowego w oczach krétkowzrocznych;

c) cisnienie wewnatrzgatkowe (cwg) miesci sie czesto
w granicach normy populacyjnej (to znaczy jest nizsze niz
21 mmHg) (2).

Wystepowanie jaskry u pacjentow z krotkowzrocznoscia

U os6b dorostych krétkowzroczno$¢ wiagze sie z wyzszym
cwg i czesciej wystepuje u 0sob z jaskrg niz w normalnej popula-
cji (1,3). W badaniach The Blue Mountains Eye Study wykazano,
ze jaskra 2 razy cze$ciej wystepowata w oczach dorostych osdb
z krétkowzroczno$cig od -1,00 D do -3,00 D niz w oczach bez
wady wzroku, poza tym wystepowata 3 razy cze$ciej w oczach
z krétkowzroczno$cig wiekszg niz -3,00 D niz w oczach bez krét-
kowzrocznosci (3). Réwniez w badaniach The Beijing Eye Stu-
dy potwierdzono, ze jaskra znamiennie czeSciej wystepowata
w oczach z krétkowzroczno$cig wigkszg niz -6,00 D niz w innych
oczach (4). U oséb miodych takze mozna méwi¢ o zwigzku, jaki
zachodzi miedzy obecno$cig krétkowzroczno$ci a obecnoscia ja-
skry. Lotufo i wsp. zbadat 43 osoby w wieku 10-35 lat z jaskrg
miodziencza, badania wykazaty, ze 73% badanych miafo krétko-

wzroczno$¢, w tym 39% miato wade refrakcji wigksza niz -6,00 D
(5). Uwaza sig, ze krétkowzroczno$¢ zaostrza objawy jaskry mto-
dzienczej, a sama jaskra mtodziencza przebiega szybciej w oku
krétkowzrocznym (6).

Gtéwne kryteria rozpoznania jaskry to:

1. zmiany morfologiczne tarczy n. Il
2. ubytki w polu widzenia,
3. zbyt wysokie cwg (1,2).

W przypadku pacjenta z krétkowzrocznoscia pojawiajg sie duze
trudno$ci diagnostyczne i liczne watpliwosci, sa one nieraz przyczy-
ng mylnego rozpoznania jaskry.

Ad. 1. Zmiany morfologiczne tarczy n. Il

Krétkowzroczne rozcigganie gatki ocznej prowadzi do rozcig-
gania tarczy i $cienczenia blaszki sitowej. Powyzej -8,00 D tarcza
jest juz istotnie wieksza niz w oku z emmetropig (7). Uwaza sie,
ze w oczach z wysokg krétkowzroczno$cig wtdrne powigkszenie
tarczy moze by¢ jednym z czynnikéw ryzyka predysponujacych do
uszkodzenia jaskrowego nawet w sytuacji, gdy cwg jest w gra-
nicach normy (8,9). Odlegto$¢ migdzy poziomem blaszki sitowe;
a poziomem siatkéwki jest duzo mniejsza w oku krétkowzrocznym
(0,2-0,5 mm) niz w oku zdrowym (ok. 0,7 mm), dlatego jaskrowe
zagtebienie dobrzezne tarczy w oku z krétkowzrocznoscig bedzie
o pofowe ptytsze od typowego zagtebienia jaskrowego w oku bez
wady wzroku (1). Tarcza n. Il w wysokiej krétkowzrocznosci jest
zwykle duza i blada, ma ptytkie, duze i Zle odgraniczone zagtebienie,
otacza jg na ogdt rozlegty stozek zaniku naczyniéweki i siatkéwki, a jej
ksztaft jest bardziej owalny (8). Poza tym tarcza w krétkowzroczno-
$ci jest czesto pochyta — jej brzeg nosowy jest uniesiony wzgledem
brzegu skroniowego. Wszystkie te czynniki powodujg, Ze trudno jest
oceni¢ tarcze osob z krétkowzrocznoscia. Czasami trudniej jest roz-
pozna¢ $ciefczenie pierscienia nerwowo-siatkéwkowego z powodu
bardziej ptaskiej natury niektdrych tarcz krétkowzrocznych (3). Ana-
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liza wspdtczynnika C/D i pier$cienia neuroretinalnego jest wyjatko-
wo trudna, zwtaszcza w przypadku tarcz pochytych (10).

W oczach z krétkowzroczno$cig wigsza niz -8,00 D stwierdzo-
no wigkszg wrazliwo$é na jaskrowa utrate warstwy wiékien ner-
wowych siatkdwki (RNFL) (8,9). Niestety, ocena RNFL w krétko-
wzroczno$ci jest trudniejsza z powodu ich $cienczenia oraz czgsto
towarzyszacej atrofii naczyniéwki. Z kolei w oczach z pochytymi
tarczami grubo$¢ RNFL jest przeszacowana na nosowym brzegu
tarczy, dlatego badanie HRT moze by¢ mniej doktadne w wykrywa-
niu wczesnej jaskry w oczach z krétkowzrocznymi zmianami tarcz
(9). Trzeba tez pamietaé, ze w wysokiej krétkowzroczno$ci moga
wystepowaé tzw. rozszczepienia warstwy wiékien nerwowych,
ktére nasladujg prawdziwe ubytki RNFL (7,11). Wcigz podejmowa-
ne sg préby znalezienia najbardziej skutecznej metody diagnostycz-
nej, ktéra umozliwitaby rozpoznanie zmian jaskrowych na dnie oczu
u pacjentéw z wysokg krétkowzrocznoscia. Niestety, w badaniach
poréwnujacych tarcze i grubo$§¢ RNFL w oczach z wysokg krétko-
wzrocznoscig bez jaskry i z jaskrg za pomocg OCT, GDx i konfokal-
nej skaningowej oftalmoskopii laserowej (CSLO) nie stwierdzono
istotnych réznic migdzy tarczami jaskrowymi i niejaskrowymi (12).
Oznacza to, ze zadna z tych metod nie okazata sie szczegdlnie uzy-
teczna w wykrywaniu jaskry u oséb z wysoka krétkowzrocznoscia.

Ad. 2. Ubytki w polu widzenia

W wysokiej krétkowzrocznosci zmiany jaskrowe i niejaskro-
we w polu widzenia mogg wspdlistnie¢, a ubytki jaskrowe moga
by¢ nietypowe. Rozpoznanie jaskry w takich przypadkach moze
by¢ utrudnione, szczegoinie wtedy, kiedy wystepujg zmiany
w polu widzenia spowodowane krdtkowzroczno$cig. Niestety,
czesto trudno jednoznacznie stwierdzi¢, czy ubytki w polu widze-
nia u os6b z jaskrag i krétkowzrocznoscia sg wynikiem jaskry, czy
sg wywotane wadg wzroku (13). Osoby z wysoka krétkowzrocz-
no$ciag moga mie¢ powiekszenie plamy $lepej (spowodowane
przez sierp krétkowzroczny i zanik naczyniéwki), mogg u nich
wystepowac mroczki i nieregularne ubytki zwigzane z garbiakami
tylnego bieguna i retinopatig krétkowzroczna, opisywano réwniez
oczy z wysokg krétkowzroczno$cia, ktére miaty gorne skroniowe
ubytki w polu widzenia (13,14). Zdarza sig, ze niejaskrowe ubyt-
ki wynikajagce z pochytych tarcz moga by¢ mylnie rozpoznawane
jako ubytki jaskrowe (15).

Nieco inaczej wyglada problem pola widzenia u mtodych osdb
z krétkowzrocznoscia. Aung i wsp. sprawdzili, jak wielko$¢ krétko-
wzroczno$ci i metoda jej korekcji wptywajg na pole widzenia (13).
Badanie wykonywano osobom w okularach i soczewkach kontakto-
wych. Przebadano 146 oséb w wieku 19-24 lat z wadg od -0,50 D
do -14,00 D, 34% badanych miatlo wade wigszg niz -8,00 D. Ba-
dania wykazaly, ze mifodzi zdrowi ludzie z krétkowzroczno$cig
bez zwyrodnienia siatkdwki bardzo rzadko mieli ubytki widoczne
w badaniu automatycznej perymetrii statycznej, bez wzgledu na ro-
dzaj korekeji uzytej podczas badania. Spoéréd 146 osdb tylko jedna
(0,7%) z wada -8,00 D miata znamiennie powtarzajace sie ubytki
w polu widzenia stwierdzone obiema metodami korekciji i byt to
nosowy schdd. Ta zaskakujaco niska liczba przypadkéw ubytkéw
w polu widzenia zdaniem autoréw kwestionuje poglad, ze krétko-
wzroczno$ci czesto towarzysza nieprawidtowosci w polu widzenia.
Ich zdaniem, jesli u oséb z krétkowzrocznoscia, u ktérych podejrze-
wa sig jaskre, sg obecne zmiany w polu widzenia, prawdopodob-
nie takie ubytki nie wynikajg z krétkowzrocznosci, ale sg skutkiem
uszkodzenia jaskrowego (13).

Pole widzenia u pacjentéw z krétkowzroczno$cia, ktérzy choru-
ja na jaskre, ma zdecydowanie wigcej ubytkéw niz pole widzenia
u pacjentéw z jaskrg bez towarzyszacej krétkowzrocznoéci oraz
wigksze ryzyko progresji zmian (11). Geste zlokalizowane mroczki
zagrazajg fiksacji u prawie 50% o0s6b z jaskrg i krétkowzrocznoscia
(10). Mayama i wsp. wykazali, ze im wyzsza jest krétkowzroczno$é
u pacjentéw z jaskra pierwotng otwartego kata, tym wyrazniejsze
sg ubytki w kwadrancie dolnym skroniowym mogace dochodzi¢ do
punktu fiksacji, co istotnie zagraza jako$ci widzenia (16).

Ad. 3. Zhyt wysokie cisnienie wewnatrzgatkowe

W oku z wysoka krétkowzroczno$cig sztywnos$¢ twarddwki jest
zwykle mniejsza niz w oku zdrowym, dlatego pomiary cwg powin-
ny by¢ wykonywane tonometrami aplanacyjnym lub konturowym.
Stwierdzenie w oku z wysokg krétkowzrocznoscig cwg rzedu 18-
21 mmHg moze by¢ wystarczajacym kryterium rozpoznania jaskry,
szczegolnie gdy inne jej symptomy, takie jak zmiany w tarczy i ubyt-
ki w polu widzenia, sg zatarte przez zmiany wywotane samg krot-
kowzrocznoscig (2). Na pomiar cwg istotny wplyw ma centralna
grubo$¢ rogéwki (CCT). Wiadomo, ze ciefisza CCT jest czynnikiem
rozwoju i progresji jaskry i sugeruje, ze docelowe cwg w takich
oczach powinno by¢ nizsze (17). W badaniach Songa i wsp. prze-
prowadzonych u 1233 dzieci w wieku $rednio 14,7 roku wykaza-
no, ze diuzsza gatka oczna wykazywata obnizong histereze i wyz-
sze |OP (18). Autorzy przypuszczaja, ze ciefisza rogéwka i mniejsza
rogéwkowa histereza mogg by¢ wskaznikami wigkszej gotowosci
do odksztatcania $ciany gatki ocznej w odpowiedzi na zwyzki cwg,
zwigkszajagc tym samym ryzyko jaskrowego uszkodzenia nerwu
wzrokowego.

W przypadku miodych pacjentéw trudno nieraz rozstrzygnag,
czy najpierw pojawia si¢ podwyzszone cwg, ktdre w konsekwen-
cji wywotuje krétkowzroczno$é, czy tez najpierw powstaje krotko-
wzroczno$é, ktéra nastepnie prowadzi do podwyzszenia cwg. Wigk-
sz0$¢ badan nie wykazata istotnego zwigzku miedzy wyjsciowym
cwg a wystapieniem krétkowzroczno$ci u dzieci i miodziezy (6,19).
W badaniach Ko i wsp. 96,3% osdb z jaskrg miodzieficza miato roz-
poznang jaskre po 18. roku zycia, a wigc diugo po tym, jak ich wada
sie ustabilizowata (6). Jednoczesnie pacjenci z jaskrg mtodzieficza
mieli znamiennie zwigkszong diugo$¢ gatek ocznych i wyraznie cze-
$ciej wystepowata u nich krétkowzrocznosé.

Skoro istnieje zwigzek miedzy jaskrg a krétkowzrocznoscig, mu-
sz istnie¢ pewne mechanizmy wyjasniajgce czeste wspotistnienie
tych dwéch jednostek chorobowych:

a. tarcze w wysokiej krétkowzrocznosci sg strukturalnie bardziej
podatne na podwyzszone lub nawet prawidtowe cwg. Wspét-
czynnik C/D jest wyzszy w krétkowzrocznosci, co moze predys-
ponowa¢ do uszkodzenia wiekszej liczby widkien nerwowych,
bez wzgledu na wielko§¢ cwg. Badania do$wiadczalne wyka-
zaly, ze deformacja blaszki sitowej w wysokiej krétkowzrocz-
w przebiegu jaskry (4,11,20,21). Oczy z krétkowzrocznoscig
majg wyzsze naprezenie w poprzek blaszki sitowej niz oczy bez
krétkowzrocznosci (nawet wtedy, gdy cwg jest takie samo)
i jest to bardziej zaznaczone w oczach z cienszg twardéwka
(22). W rezultacie wysokie naprezenie twardéwkowe powoduje
ucisk na elementy naczyniowo-nerwowe w obrebie blaszki sito-
wej (20,22);

b. zaréwno w oczach z jaskrg, jak i z wysoka krétkowzrocznoscia
moga wystepowac zmiany w tkance tacznej: w twarddw-
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ce u oséb z krétkowzrocznoscig oraz w utkaniu beleczkowym
i blaszce sitowej u o0sdb z jaskrg (20,23). Konieczne sg jednak
dalsze badania, ktére mogtyby jednoznacznie potwierdzi¢ nie-
prawidtowosci w kolagenie i macierzy zewnatrzkomérkowej
w tych dwéch schorzeniach;

jaskra i krétkowzroczno$¢ moga mie¢ wspdine podfoze gene-
tyczne. Wiadomo, ze u 0s6b z wysoka krétkowzrocznoscia ist-
nieje wieksze prawdopodobienstwo wzrostu cwg po podaniu
steroidéw, wg poréwnania z populacjg ogéing. Gen GLC7A na
chromosomie 1g21-g31, kodujacy biatko powstajgce w utkaniu
beleczkowym pod wptywem steroidéw, stwierdzono u 3,9% po-
pulaciji z jaskrg w poréwnaniu z 0,3% populacji ogéinej (24). By¢
moze ten gen i inne geny jaskrowe wystepuja czesciej u 0séb
z wysoka krétkowzrocznoscia. Poza tym ostatnio stwierdzono
zwigzek miedzy polimorfizmem miocyliny (MYOC) a wysokg
krétkowzrocznosciag w populacii chinskiej (25). Mutacja miocy-
liny wystepuje u 8% pacjentéw z jaskrg mtodziencza i u 3-4%
o0s6b z jaskrg pierwotng otwartego kata, by¢ moze wigec to bial-
ko mogtoby byé ogniwem taczgcym krétkowzroczno$¢ i jaskre;
podwyzszone cwg moze si¢ przyczynia¢ do wydiuzania gatki
ocznej i wtérnego rozwoju krétkowzrocznosci w uprzednio eme-
tropijnym oku;

zwigzek miedzy jaskrg a krdtkowzrocznos$cia jest czesto pozor-
ny, wynika bowiem z btednych rozpoznan, gdy krétkowzroczne
zmiany w polu widzenia i w wygladzie tarcz sg mylnie rozpozna-
wane jako zmiany jaskrowe.
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