Prof. Alon Harris:

oPrzed 130 laty von Graefe! [von Graefe 1857, 1861] jako pierwszy opisal jaskre bez podwyzszonego ci$nienia
wewnatrzgalkowego. Nazwal ja ,Slepota z zaglebieniem”. W dzisiejszych czasach wiemy, ze w pewnych populacjach jaskra
normalnego ci$nienia (JNC) stanowi znaczny odsetek wszystkich przypadkow jaskry, jednak idea Graefego nie zyskala poparcia w
owczesnym S$rodowisku naukowym. Poddany glebokiej krytyce, von Graefe odstapil od swojej teorii o jaskrze bez
podwyzZszonego ciSnienia wewnatrzgalkowego, a ciSnienie to po raz kolejny uznane zostalo za dominujacy czynnik w
patogenezie uszkodzenia jaskrowego i zaniku przedniej czeSci nerwu wzrokowego. Pozostaja jednak dotad pytania o
etiologie jaskry bez podwyzszonego ciSnienia wewnatrzgalkowego, jesli taka choroba naprawde istnieje.” (,,Ocena ocznego
przeptywu krwi w jaskrze”; Gornicki Wydawnictwo Medyczne, Wroctaw 2002 r.)

Prof. Maria Hanna Nizankowska:

»~Przyttaczajaca wigkszo$¢ przypadkow tej choroby [jaskry] to tajemnicza w swej genezie jaskra pierwotna otwartego kata. Jej
skryty przebieg dtugo nie sygnalizuje choremu postepujacej utraty funkcji widzenia, a wystepujacy w niemal 30% brak
wysokiego ciSnienia wewnatrzgalkowego utrudnia lekarzowi rozpoznanie. Co wigcej - rowniez farmakologiczne obniZenie
ciSnienia do granic fizjologicznej normy w bardzo wielu przypadkach nie hamuje procesu chorobowego. Gdzie lezy
przyczyna tych znanych nam wszystkim faktow? W genetycznej predyspozycji nerwu wzrokowego do tego typu uszkodzenia?
Niewatpliwie tak, ale czy we wszystkich przypadkach? Obserwacje kliniczne wskazuja bez watpienia na istotng rolg zaburzen
ukrwienia nerwu wzrokowego w procesie jego jaskrowej destrukcji. [...] Dowodzi tego réwniez jaskra wystepujaca czesciej u 0sob z
dystonig naczyniowa, objawiajaca si¢ migrenowymi bélami glowy lub tendencja do wystepowania zimnych rak czy zimnych
stop. [...] Publikacja ta bowiem winna si¢ przyczyni¢ do ulatwienia wyboru wilasciwej strategii leczenia jaskry kazdemu z nas —
okulistow, stajacych na co dzien przed tym trudnym wyzwaniem.” (,,Ocena ocznego przeptywu krwi w jaskrze” autorstwa Alona
Harrisa, Przedmowa autorstwa Prof. Marii Hanny Nizankowskiej, Gornicki Wydawnictwo Medyczne, Wroctaw 2002 r.)

Prof. Marta Misiuk-Hojlo:

,»Ostatnie lata nie przyniosly ostatecznego rozwigzania problemu postepujacych, mimo leczenia, jaskrowych uszkodzen nerwu
wzrokowego. Nadal wiec nie wiemy, jaka jest ewentualna profilaktyka i jakie jest jedynie stuszne postepowanie, ktére
uchronig naszych pacjentéw przed Slepota z powodu jaskry.” (,,Aktualne poglady na jaskr¢: naczyniowe czynniki ryzyka”
autorstwa: Alon Harris, Adam Moss, Deepam Rusia, Marta Misiuk-Hojto, Wprowadzenie do wydania polskiego, Wroctaw 2010 r.)

»Blok Zreniczny, a sens skonstruowania tonometru komory tylnej i ciala szklistego oka
czlowieka.”

Odkrycie i opisanie przeze mnie mechanizmu migrenowego, zaleznego od nasilonego bloku Zrenicznego z
nastepczym wzrostem cisnienia w komorze tylnej i ciala szklistego, z towarzyszacym temu czgsto spadkiem
ciSnienia w komorze przedniej, wymusilo na mnie pochylenie si¢ nad problemem mozliwosci
diagnostycznych pomiaru ciSnienia w galce ocznej. Zardwno w diagnostyce migreny jak 1 jaskry, czyli
chorob, ktorych wspotwystepowanie obserwowane byto i udowadniane statystycznie w medycynie od dawna.
Przygladajac si¢ zamieszczonym wyzej cytatom z prac autorytetow w dziedzinie Glaukomatologii (dziedzina
okulistyki zajmujaca si¢ jaskra), zauwazy¢ mozna, ze w ogromnej czesci przypadkow jaskra pierwotna
otwartego kata pozostaje niezmiennie od ponad 150 lat choroba niemal tak zagadkowa jak migrena.
Analizujac mechanizmy fizjologiczne rzadzace odptywem cieczy wodnistej z oka 1 skupiajac si¢ na
zagadnieniu tatwosci przeptywu zrenicznego (problem jest niemalze nieistniejgcym w literaturze 1 pomijanym
w praktyce okulistycznej w jaskrze otwartego kata?) wyznaczytem sobie cel; skonstruowanie tonometru, ktory
mierzy¢ bedzie nieinwazyjnie cisnienie tam, gdzie jest ono znamienne dla uszkodzenia jaskrowego nerwu
wzrokowego i ucisku naczyn wewnatrzgatkowych, czyli za soczewka i tgczowka. Udato mi si¢ zaprojektowaé
patentowany juz w WIPO w Genewie nieinwazyjny tonometr komory tylnej 1 ciala szklistego Nogala.
Tonometr, ktory ma szanse pomdc nam rozwikta¢ zagadke wielu niepowodzen w diagnostyce i leczeniu
jaskry, migreny i wielu innych ,,idiopatycznych” schorzen oka.

! Popiersie Albrechta von Graefe, jednego z ojcow okulistyki, stoi na biurku w gabinecie Kierownika Kliniki Okulistyczne;
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu kierowanej obecnie przez Pania Prof. Marta Misiuk-Hojto, Przewodniczaca Sekcji
Jaskry Polskiego Towarzystwa Okulistycznego.

2 Zrenica traktowana jest do tej pory w jaskrze otwartego kata jak pusta przestrzen, przez ktéra bez problemu przeptywa ciecz
wodnista. W literaturze dotyczacej tego typu jaskry poruszane jest szeroko zjawisko wydzielania cieczy wodnistej przez ciato
rzeskowe W komorze tylnej oka i problem odptywu tej cieczy przez beleczkowanie w kacie przesaczania, natomiast niemal
calkowicie poza podejrzeniami w aspekcie czynnika sprawczego pozostaje zmienny przeplyw zreniczny, warunkujacy
przeciez zmienne ci$nienie w obu komorach oka. Swiadczy o tym choéby wypracowany przez §wiatowe autorytety
glaukomatologiczne podziat jaskry otwartego kata wg mechanizmu ja wywolujacego (tylko w odniesieniu do kata przesgczania)
na: przedbeleczkowa (zwiazang z rozrostem bton w kacie przesaczania), beleczkowa (tu ujeta jest, nie wiadomo dlaczego?,
jaskra ,,pierwotna” otwartego kata; skoro pierwotna, to logicznym pytaniem jest z mojej strony, dlaczego tu?) i pozabeleczkowa
(patrz; Dr n.med. Patrycja Krzyzanowska-Berkowska, Rozdziat 1: Klasyfikacja i cel leczenia jaskry w ,,Farmakoterapia
jaskry” autorow: Marta Misiuk-Hojto, Dorota Szumny, Joanna Jurowska-Liput, Patrycja Krzyzanowska-Berkowska; Gornicki
Wydawnictwo Medyczne, Wroctaw 2008 r.). Ten podzial na wiele dziesigcioleci odwrdcit nasza uwage od hamowania
przeptywu przez zrenicg w bloku zrenicznym!!!



Pytany jestem o to, czy koniecznym jest tworzenie nowego urzadzenia, SKoro istnieje juz w okulistyce tyle
doktadnych i wciaz udoskonalanych aparatow do pomiaru ci$nienia W oku? Odpowiadam, ze tak, gdyz
istniejace tonometry mierza na rogéwce ci$nienie komory przedniej oka®, ktére w warunkach fizjologicznych,
a tym bardziej zwigzanych z nasileniem bloku Zrenicznego, jest wg zalozonej przez mnie tezy zawsze
nizszym, niz w komorze tylnej oka. Udowodnienie tej tezy oraz pomiary ci$nienia w komorze tylnej i ciata
szklistego, moga by¢ wiec nie tylko krokiem milowym, ale wrgcz catkowitym zwrotem w okulistyce w
aspekcie zmiany podejécia do diagnostyki i leczenia jaskry ,niskiego™* ci$nienia wewnatrzgatkowego, w
ktorej wobec braku danych na temat podwyzszonego ci$nienia w galce, przyjmuje si¢ ,.teori¢ naczyniowg
uszkodzenia” za wiodgcg w procesie zaniku nerwu wzrokowego. Najlepsza odpowiedzig na pytanie o sens
stworzenia tonometru komory tylnej bedzie przedstawienie tej publikacji.

Teza do udowodnienia:

»W warunkach fizjologicznych oraz zwigzanych 2z nasileniem bloku Zrenicznego ciSnienie
wewnatrzgalkowe komory przedniej oka (sumaryczne w danej jednostce czasu °) jest zawsze nizsze, niz
panujace w komorze tylnej oka i komorze ciala szklistego”.

Piotr Nogal

By udowodni¢ moja teze postawitem sobie pytania:

czy pomiary istniejgcymi tonometrami dajg nam obiektywny wynik w aspekcie ustalenia cisnienia w calej
galce ocznej?

czy pomiary tymi urzqgdzeniami sq przydatne diagnostycznie w jaskrze oraz w innych sytuacjach klinicznych
zwigzanych z nasileniem bloku Zrenicznego?

a wreszcie:

czy istniejqg dowody na to, e mierzone do tej pory na rogowce cisnienie wewngtrigatkowe jest czesto
nieadekwatne do najwazniejszego czynnika ryzyka jaskry, jakim jest podwyiszone cisnienie w komorze
tylnej oka i ciata szklistego?

. jak znalei¢ podwyiszone cisnienie wewngtrzgatkowe w jaskrze ,,normalnego” cisnienia?

By pozwoli¢ Czytelnikowi tej pracy na mozliwie samodzielne rozwazenie problemu nalezy zapozna¢ go z
podstawami anatomii i fizjologii oka cztowieka. W tym celu sporzadzitem 4 ilustracje ze schematycznym
przekrojem gatki ocznej cztowieka zamieszczonych ponize;j.

Stosowane skroty:

CW,; cisnienie wewnatrzgatkowe, CW-KP; cisnienie ,,przednie”, komory przedniej, CW-KT; ci$nienie komory tylnej, CW-PT;
cisnienie ,.tylne”, ,przestrzeni tylnej”, KP; komora przednia oka, KT; komora tylna oka, KCSz; komora ciata szklistego, PT;
»przestrzen tylna oka” (przestrzen za soczewka i tgczowka; KT+KCSz).

% Istnieje jeden, ciekawy tonometr, mierzacy w bardzo ciekawy sposob ci$nienie gatki ocznej przez powieke. Odbywa sie to
jednak w sposob chyba nie do konca kontrolowany, gdyz trudno okresli¢ doktadnie przestrzen pomiarows rzutujaca na
zastonieta przez powieke Sciane gatki, jak i obiektywizm takiego pomiaru wobec roznej chwilowej jak i zmiennej osobniczo
sztywnosci powieki, przez ktora wykonuje si¢ pomiar. Na doktadno$¢ wptywaé tez musi w jakims$ stopniu rézna elastyczno$é
$ciany gatki ocznej w obrebie rogowki (rabek grubszy od centrum), czy twardowki ku tylowi od rabka (stopien napigcia mig¢snia
rzgskowego zmienia przeciez sztywnos¢ $ciany, na ktdrg rzutuje sam migsien).

4 Osobiscie neguje istnienie jaskry bez znamiennego klinicznie nadciénienia wewnatrzgatkowego i dlatego stowo ,,niskiego”
wziglem w cudzystow. Popieram niniejszym ,teori¢ mechaniczng uszkodzenia nerwu wzrokowego” (za nadrzedny czynnik
etiologiczny uznaje ona ucisk na nerw wzrokowy w galce przez nadcis$nienie wewnatrzgatkowe), podobnie jak ponad 150 lat
zrobili to Ojcowie Okulistyki nowozytnej, krytykujgc ostro wspomniang wyzej teorie von Graefego o jaskrze bez
podwyzszonego ci$nienia wewnatrzgatkowego. ,,Teoria naczyniowa uszkodzenia nerwu wzrokowego” w galce zaktada, ze
nadrzednym czynnikiem sprawczym jest niedokrwienie nerwu. W jednym z kolejnych artykutéw opiszg hydrauliczny model
patofizjologiczny cyrkulacji ptynéw w galce, stanowigcy dowdd na to, ze posrednio i zwolennicy teorii naczyniowej maja racje,
mimo, ze czynnikiem sprawczym bezposrednim jest wg mnie ,relatywne nadci$nienie wewnatrzgatkowe”, co bez problemu
udowodni¢ w kazdej dyskusji na argumenty medyczne.

5 Wystapi¢ moze chwilowe odwrdcenie gradientu ci$nien miedzy komorami oka zwigzane z wymuszonym zewngtrznie w
stosunku do gatki ocznej chwilowym zjawiskiem kompresji komory przedniej (np. gonioskopia dynamiczna lub silne zacisnigcie
powiek wobec skurczu migsnia okreznego oka z uciskiem powiek na rogéwke i naczynia zylne nadtwardoéwkowe).



SLAJD nr 1: Statyczny schemat budowy galki ocznej czlowieka
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Na pierwszym slajdzie zaznaczylem tylko najwazniejsze struktury oka, by zachowa¢ czytelno§¢ schematu.
Soczewka zostala przeze mnie celowo odsunigta ku tylowi od teczowki, by pokaza¢ stan bez bloku
zrenicznego ze swobodnym przeptywem z KT do KP, co zreszta nigdy nie ma w oku miejsca®. Komora tylna
(KT) zostata przez mnie nienaturalnie powiekszona, by moc tatwiej zaprezentowac¢ zjawiska majace miejsce
w oku za soczewka i teczoOwka; normalnie KT stanowi szczelinowatg przestrzen (ograniczong: tgczowka,
soczewka, ciatami rzeskowym 1 szklistym), do ktérej wydzielana jest przez ciato rzgskowe ciecz wodnista, a
galaretowate ciato szkliste, oddzielone od KT i soczewki jedynie cienka i elastyczng btong graniczng przednia
ciata szklistego (niebieska linia)’, wypetnia niemal catkowicie ,,przestrzen tylng” gatki. Znalazly sie na
schemacie struktury anatomiczne, regulujace w oku cisnienie wewnatrzgatkowe (CW) poprzez zmienng
produkcje i odptyw cieczy wodnistej z oka, te dotkniete bezposrednio procesem jaskry: siatkowka z wtdknami
nerwowymi i nerw wzrokowy, ulegajace w jaskrze pod wplywem nadci$nienia wewnatrzgatkowego
nieodwracalnym zmianom wstecznym, warunkujgcym wtorng do nich $lepote, oraz zaopatrujace je naczynia
krwionosne.

Czg¢sci anatomiczne oka obserwowane w jaskrze zostaty wyrdznione kolorami i podzielone przeze mnie ze
wzgledu na miejsce wystepowania w oku na te znajdujgce si¢ tylko w komorze przedniej oka: kat
przesaczania i rogowka®, na granicy dwoch przestrzeni oka: teczowka ze zrenicg i soczewka oraz struktury
,przestrzeni tylnej” oka (PT), uwiktane w proces jaskrowy i dotknigte nim wg obu teorii uszkodzenia nerwu
wzrokowego: cialo rzeskowe (wytwarzajace ciecz wodnista do komory tylnej i podnoszace cisnienie w
galce), cialo szkliste (przenoszace to ci$nienie na dno oka), naczynia siatkowki i naczyniowki, warunkujace
ukrwienie struktur tylnego odcinka (wptywa nimi do oka krew przenoszac ci$nienie t¢tnicze ,,0d tylu” na
przestrzen tylng 1 wywierajac nacisk na siatkowke 1 nerw wzrokowy) i przede wszystkim wlokna nerwowe
siatkowki i gtowe nerwu wzrokowego®, ktorych uszkodzenie z definicji stanowi jaskre jakiegokolwiek typu.

® Blok Zreniczny jest wg mnie zawsze aktywnym w réznym stopniu mechanizmem, ktory reguluje wiele proceséw dotyczacych
oka i posrednio catego organizmu. Soczewka fizjologicznie zawsze blokuje w jakims$ stopniu Zrenice, ,,opierajac” sie od tytu o
teczowke i utrudniajgc przeptyw cieczy wodnistej nie tylko z KT do KP, ale przede wszystkim blokujac przeptyw zwrotny z KP
do KT!; stanowi to moim zdaniem zastawke, ktora nazywam ,,wentylem zZrenicznym”.

" Oddzielenie komory tylnej od komory ciata szklistego jedynie cienkg i elastyczng blonkg uprawnia mnie do tego, by w
aspektach hydraulicznych traktowac¢ te dwa osrodki zamknigte w tylnym odcinku gatki jako wspdlng ,,przestrzen tylng oka”, co
pozwolito mi analizowac t¢ przestrzen w aspekcie oceny najwyzszego CW w tylnym odcinku oka jako tacznie wazna klinicznie,
stworzy¢ tonometr tej przestrzeni i utatwi¢ dalszy opis.

8 Np. linie Haaba, spadek ilosci komorek $rodbtonka na mm?, wrzeciono Krukenberga w jaskrze barwnikowej, czy pachymetria i
obowiazujacy wcigz pomiar ci$nienia wewnatrzgatkowego na rogowce; Schidtz, aplanat, ,,puff”, etc ...

% Jaskra to po niemiecku ,,der griiner Star”, czyli ,,zielony szpak”; w rozumieniu ,,zielona $lepota” (po polsku funkcjonuje tez W
mowie potocznej powiedzenie ,,$lepy jak szpak™ obok czgstszego w polskim: ,,$lepy jak kret”).



Zasygnalizowane powyzej mechanizmy pokazujg, ze gatka oczna nie moze by¢ traktowana statycznie, gdy
probuje sie zanalizowa¢ procesy w niej zachodzace. Oko jest bardzo dynamicznie® zmieniajacym sie
organem, w czym najwazniejsza role odgrywaja parametry hemodynamiczne uktadu krazenia 1 uktad
wegetatywny.

SLAJD nr 2: Nienaturalnie r6wne warunki hydrauliczne w obu komorach oka
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Na slajdzie nr 2 zaznaczylem najwazniejszy parametr, regulujacy przeplyw cieczy wodnistej w galce,
aksoplazmy w aksonach wtokien nerwowych siatkowki jak 1 krwi przez naczynia wewnatrzgatkowe; ci$nienie
wewnatrzgalkowe (CW). Cisnienie zaznaczone poczwoérng strzatkg zwigksza si¢ wobec wydzielania cieczy
wodnistej do KT przez ciato rzgskowe, a na powyzszym schemacie dotyczy w takim samym stopniu catej
gatki ocznej: ,,przestrzeni przedniej” (KP) oraz ,,przestrzeni tylnej” (KT 1 KCSz). Zauwazy¢ nalezy, ze tylko
W sytuacji nienaturalnego odsunigcia soczewki ku tytowi od teczowki 1 pominigciu roéznic cisnienia
hydrostatycznego ma prawo ono by¢ zblizonym w obu przestrzeniach oka i oddziatywaé zgodnie z prawem
Pascala na cata gatke oczng z podobng sila, co powoduje, ze tatwos¢ odptywu z KP przez kat przesaczania
poza gatke ma prawo regulowa¢ CW w calej galce. Tymczasem w réznych przestrzeniach oka ci$nienie to
zalezy od zroznicowanych cech fizykochemicznych ptynéw wypelniajacych wszystkie komory oka; od
ciezaru wiasciwego szklistki (zel, bardziej gesty od wody; ciezszy, niz woda), czasami rdznej gestosci
(cigzaru) cieczy wodnistej w KP i KT oraz iloSci wydzielonej przez ciato rzeskowe do KT cieczy wodnistej,
jej zmiennej osobniczo lepkos$ci, przez co i tatwosci jej odptywu przez zrenicg do KP i dalej z KP do uktadu
zyl pozagatkowych, 1 dalej z oczodotu do zatok jamistych, do ukladu zylnego moézgu, do zyly szyjnej
wewnetrznej, do zyly podobojczykowej, i dalej...'* Skupmy si¢ jednak na bloku zrenicznym, ktory jest wg
mnie najczestszym powodem znamiennego klinicznie, podwyzszenia cisnienia wewnatrzgatkowego (CW), za
ktore uwazam ukryte podwyzszone CW-PT (ci$nienie wewnatrzgatkowe przestrzeni tylnej oka)*2,

10 Np. podczas reakcji na adrenaling w utamkach sekundy! : rozszerzenie zrenicy, retrakcja powiek, wytrzeszcz gatki ocznej
(dlatego w mowie potocznej funkcjonuje powiedzenie ,,strach ma wielkie oczy™) i nagte nasilenie wydzielania cieczy wodnistej
przez ciato rzeskowe wskutek reakcji zawartych w nim mnogich B-receptoréw.

11 Podniesienie ci$nienia zylnego na ktérymkolwiek z odcinkéw odptywu zylnego cieczy wodnistej z oka skutkowaé moze
oczywiscie podniesieniem CW, wobec pozagatkowego blokowania odptywu z gatki, np. w sytuacji przetoki tetniczo-zylnej w
zatoce jamistej, czy nawet poprzez ucisk zbyt ciasnego kotnierzyka koszuli i krawata na szyje (patrz: ,,Basic and clinical science
course, Section 10; Jaskra” / Wydanie I polskie pod redakcjg Prof. Marii Hanny Nizankowskiej; Tabela 2-3, str. 32)

12 Mierzac do tej pory CW na rogdwece, czyli w KP jako zwigzanej z nig anatomicznie i fizjologicznie, podpisywali$my sie pod
teza, mowiaca o tym ze CW w KP i KT sa niemal zawsze rowne, co stanowito o tym, ze w warunkach fizjologicznych moglismy
uznawa¢ za miejsce najwigkszego oporu dla odptywu cieczy wodnistej z oka beleczkowanie w kacie przesaczania, czy tez
wezszy kat. Tymczasem moje badania, leczenie i analiza pacjentow z jaskra zamykajacego kata i migreng oraz opisanie przeze
mnie do konca mechanizmu odptywu cieczy wodnistej z oka (praca ,,POLAND”; publikacja wkrotce) nakazuja mi za takie
miejsce uznaé ,,wentyl zreniczny” (styk teczowki z soczewka), ktory znamiennie oddziela KT od KP, redukuje naptyw cieczy do
KP i spigtrza ci$nienie w PT (KT i KCSz).



Tylko tak przedstawiona galka (z wyidealizowana komunikacjg pomiedzy KP a KT, nieblokowang przez
soczewke) stanowi o tym, ze wykonywany do dnia dzisiejszego pomiar CW na rogdéwce moglby byé
znamiennym i niemal obiektywnym dla catego oka. Jednak nawet w tak idealnych warunkach odptywu
dochodzi do powstania réznicy cisnien migdzy KT a KP wobec wydzielania cieczy wodnistej do KT i jej
odptywu do KP przez zZrenice, co warunkuje prosty mechanizm odptywu, gdyz przy potaczeniu dwoch
ograniczonych przestrzeni o danym cisnieniu ptyn moze odptywaé tylko z osrodka o wyzszym ci$nieniu do
osrodka o ci$nieniu nizszym®®. W oku mamy do czynienia z sytuacja, w ktorej przeptyw z KT do KP przez
zrenice jest nie tylko wymuszony gradientem cisnien mi¢dzy komorami, ale i regulowany, miedzy innymi,
zmiennym nasileniem bloku zZrenicznego, zawsze w jakim$ stopniu ograniczajacego ten przeptyw, oraz
wypelieniem naczyn wewnatrzgatkowych, co jeszcze bardziej podnosi ci$nienie za soczewka i teczowka,
zwickszajac gradient migdzy komorami oka. Na powyzszych slajdach nie zobaczymy wszystkich wartosci
zmiennych regulujacych ci$nienie w galtce ocznej (np. ci$nienia tetniczego, stopnia wypelnienia naczyniowki,
zmiennej osobniczo konsystencji cieczy wodniste] w komorze tylnej, czy oporu odptywu w naczyniach
zylnych poza gatka). Najwazniejsza zmienng lokalng w analizie przedmiotowego problemu jest pokazane CW
w obu przestrzeniach oka; przedniej i tylnej, ktore fluktuuje w =zaleznosci od takich czynnikow
wewnatrzgatkowych jak:

1. réznica gestosci ciata szklistego i cieczy wodnistej, warunkujgca zmienne ci$nienie hydrostatyczne w
przestrzeni tylnej oka,

2. zmienna osobniczo lepko$¢ cieczy wodnistej, warunkujagca zmienne: ci$nienie hydrostatyczne w KT,
tatwoéé odptywu z KT do KP i ci$nienie hydrodynamiczne cieczy wodnistej w Zrenicy*,

3. zrdznicowane cechy fizyko-chemiczne cieczy wodnistej w KP i w KT,

4. zmienne tempo produkcji cieczy wodnistej w KT,

5. zmienna tatwos¢ przeptywu cieczy wodnistej z KT do KP przez Zrenice, warunkowana stopniem nasilenia
bloku Zrenicznego i parametrami lepko$ciowymi cieczy wodnistej,

6. zmienny ksztalt soczewki'®, warunkujacy zmienng site blokowania zrenicy,

7. zmienna tatwos$¢ odpltywu cieczy wodnistej z KP przez beleczkowanie poza gatke, warunkujaca cisnienie
komory przedniej i roznicujaca gradient KP # KT od przodu.

13 Pisze tu o odptywie biernym, o czym nadmieniam, by wyprzedzi¢ dywagacje ,.fizykéw”, z ktérymi dyskusja sprowadzié¢ by
si¢ musiata do kompromisu mowigcego o tym, ze aktywnie ciecz moze zosta¢ np. przepompowana wbrew gradientowi ci$nien,
€O summa summarum sprowadza si¢ do wytworzenia wyzszego ci$nienia, np. przez pompg, w osrodku o ci$nieniu wstepnie
réwnym lub nizszym i realizuje wspomniane tu przeze mnie proste prawo fizyki, obserwowane np. przy przebiciu pitki, z ktorej
przy nieblokowanym otworze powietrze uchodzi na zewnatrz do momentu zrownania si¢ ciSnienia w niej panujacego Z
ci$nieniem atmosferycznym. Przy pompowaniu szczelnej pitki wttoczenie do jej wnetrza powietrza mozliwe jest tylko w sytuacji
wytworzenia w pompce ci$nienia wyzszego od panujacego w pitce.

14 Obserwujemy r6zng gesto$¢ i lepko$é cieczy wodnistej podczas zabiegu irydotomii laserowej; czasem ciecz wodnista
przeplywa z trudem przez dziurke¢ w teczowce do KP, przypominajac nie wodg, ale przezroczysty klej, albo ,,zabi skrzek”
(galaretowata ciecz z zawieszonym w niej barwnikiem z listka barwnikowego teczowki; obserwacja i termin autora). Na ten
obserwowany od dawna, ale nie dostrzegany przez nas problem, zwrécit moja uwagg jeden z czotowych i zdaniem wielu z nas,
w tym moim, jeden z najbardziej postgpowych Glaukomatologéw na $wiecie - Pan Prof. Marek Rekas z Kliniki Okulistycznej
WIM w Warszawie, podczas organizowanego przez Niego i Zespot Kliniki Okulistycznej Wojskowego Instytutu Medycznego
sympozjum w Ossie pod Warszawg we wrzesniu 2013 roku, opowiadajac podczas wyktadu o badaniu u pacjentéw jaskrowych
$rodoperacyjnie pobieranej przez niego cieczy wodnistej, znamiennie rdznigcej sie osobniczo wiasciwosciami fizyko-
chemicznymi.

15 Gdyby ciecz wodnista zawsze miata taka samg konsystencje W obu komorach oka, nie mogliby§my obserwowaé podczas
przestrzelenia tgczowki laserem w trakcie irydotomii gestego strumienia, czy gestego pecherza cieczy wodnistej w rzadszej
cieczy wodnistej komory przedniej. Gdy wlasciwosci cieczy wodnistej w KP i KT sa podobne obserwujemy tylko barwnik
wyrzucony do KP, ktory natychmiast zaczyna si¢ rozprzestrzenia¢ w KP, a nie jest w niej zawieszony w zelu blisko dziurki w
teczowce!

16 Soczewka czlowieka jest jedynym elementem anatomicznym W czaszCe, rosngcym fizjologicznie do konca zycia (kolejna
warstwa co 6 miesi¢gcy; podobnie jak stoje kory drzewa), co z wiekiem zwigksza ryzyko nasilenia bloku Zrenicznego
powiktanego np. atakiem jaskry ,,pierwotnej” zamykajacego kata.



SLAJD nr 3: Podzial ciSnienia wewngtrzgalkowego na ,,przednie” (komory przedniej oka) i ,,tylne”
(przestrzeni tylnej oka)

FIZJOLOGICZNE WARUNKI KRAZENIA CIECZY WODNISTEJ W OKU BEZ NASILENIA WZGLEDNEGO
BLOKU ZRENICZNEGO (CW-KP ZAWSZE NIZSZE OD CW-KT | KCSzklistego)
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Przedstawiona powyzej argumentacja, oparta o podstawowe prawa fizyki zwigzane z przeptywem plynow,
anatomi¢ oka i fizjologi¢ produkcji oraz odptywu cieczy wodnistej z gatki ocznej, uprawnia mnie do
podzielenia ci$nienia wewnatrzgatkowego na przednie (dotyczace KP) i tylne (dotyczace PT: KT i KCSz)!'.
Na slajdzie nr 3 zaznaczylem wigc dwa rdézne ci$nienia wewnatrzgatkowe, czyli ,.ci$nienie przednie”
(symboliczne 15mmHg) i ,,ci$nienie tylne” (symboliczne 20 mmHg), mimo, iz na schemacie tym pomi¢dzy
soczewka a teczoéwka zachowatem wolng przestrzen, by pokaza¢ kierunek przeplywu cieczy wodniste;j.
Tymczasem przestrzen ta nigdy wolng nie jest. Soczewka zawsze przylega od tytu do teczoéwki, a ciecz musi
si¢ przecisng¢ do KP pomiedzy nimi, co dodatkowo zwigksza warto§¢ gradientu ci$nien miedzy komorami
oka. Warto przy okazji nadmieni¢, ze fizjologicznie prawidtowo ciecz wodnista odptywa z KT do KP ze
zmienng tatwoscia®® zarowno w pozycji galki rogoéwka jak i dnem oka w dot (pozycja glowy twarza w dét lub
w gore)!®. Podobnie dzieje sic z odptywem z KP do zyt nadtwardowkowych, w ktérych musi panowaé
cisnienie nizsze, niz w KP (na slajdzie: 10 mmHg).

17 Szczelno$é przepony soczewkowo-teczowkowej i roznice ci$nieh pomiedzy dwiema przestrzeniami oka (przednia-KP, tylna-
KT i KCSz) wida¢ podczas wielu sytuacji w okulistyce, np. podczas gonioskopii dynamicznej. Ucisnigta gonioskopem Zeissa
rogowka powoduje sprezenie cieczy wodnistej w KP, ktora wobec ograniczenia predkosci odptywu przez beleczkowanie;
zwlaszcza utkanie okotokanalikowe, pcha ku tytowi przepong soczewkowo-tgczOwkowa, nie rozszczelniajac jednak zrenicy.
Wigkszos¢ energii fali wstecznej cisnienia w KP wywolanej gwattownym uciskiem gonioskopu na rogowke ugina wigc wypukta
wczesniej teczowke, pozwalajac ujrzeé jej miejsce przyczepu. Dzieje si¢ tak dlatego, ze soczewka uciskana od tylu przez
ci$nienie tylne, wyzsze niz w KP, nie rozszczelnia przepony, blokujac od tytu skutecznie zrenicg.

18 Przy ustawieniu gatki ocznej rogdéwka w dol, Zrenica jest od gory blokowana znacznie mocniej przez soczewke, ktora
wpychana jest od tytu (w tym potozeniu od gory) wlasnym cigzarem oraz ci¢zarem ciata szklistego, niczym ,,korek odptywowy
wanny przez wypelniajaca ja wodg; nie jest fatwym wyciagniecie korka z wanny, gdy wypetnia ja woda... a oko wypetnia z tytu
duzo ciezszy zel...” ci$nienie hydrostatyczne ciata szklistego! U moich pacjentéw migrenowych dochodzi w tej pozycji glowy
(twarzg w dot) do natychmiastowego nasilenia bolu glowy i objawdéw migrenowych, co udowadnia opisany przeze mnie
mechanizm migreny! Paradoksalnie wigc ciecz wodnista odpltywa trudniej w sytuacji, gdy komora przednia usytuowana jest
nizej, niz komora tylna, co nie jest pozbawione w oku sensu i stanowi o doskonatosci, a nie o utomnos$ci natury; wkrotce
wytlumaczg dlaczego? ( obserwacja i porownanie autora).

19 Opisany przeze mnie mechanizm odptywu cieczy wodnistej z oka (,POLAND”) tlumaczy, jak dochodzi do tego, ze
jakakolwiek pozycja oka nie blokuje odptywu cieczy wodnistej z niego, mimo wymuszonych rézng pozycja gatki i ciata
zmiennych obcigzen grawitacyjnych, warunkujacych przeciez zmienne warto$ci ci$nien statycznego jak i dynamicznego,
dotyczacych zarowno krwi jak i cieczy wodnistej.



SLAJD nr 4: Blok zreniczny; spadek ciSnienia-KP i wzrost ciSnienia-PT
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Podtrzymujac mojg teze¢ o tym, ze miejscem najwyzszego oporu dla cieczy wodnistej w oku w warunkach
fizjologicznych 1 zwigzanych z jaskra pierwotng otwartego kata jest wilasnie ,,styk soczewki z teczowka”
(przepona soczewkowo-teczowkowa; ,,wentyl zreniczny”) nawet w tylko wzglednym bloku Zrenicznym, a nie
beleczkowanie w kacie przesaczania, jak do tej pory si¢ uwaza, zaznaczytem na slajdzie nr 4 taki blok z jego
nasileniem. Zjawisko to prowadzi do ograniczenia przeptywu cieczy wodnistej z KT przez zrenicg do KP
(grube, niebieskie strzatki nie przechodza przez Zrenice do KP), co powoduje spadek CW-KP (czasem do
warto$ci cisnienia w zytach odprowadzajacych wode z KP poza gatke; normalnie 5-12 mmHg (symboliczna
,»127) 1 podwyzszenie CW-KT wskutek sprezenia W niej, wytwarzanej ciagle przez ciato rzgskowe, cieczy
wodnistej z przeniesieniem tego cis$nienia na ciato szkliste, uciskajace dno oka (symboliczna ,,40”). To z kolei
powoduje wzmozenie parcia na soczewke, wpychang przez nadci$nienie PT (KT i KCSz) w zrenicg od tytu
(drobne niebieskie strzatki ciénienia cieczy wodnistej i czerwone przezroczyste parcia ciala szklistego)?,
dodatkowe nasilenie bloku Zrenicznego i zwigkszenie parcia na szklistke, przenoszonego przez nig, niczym
przez olejowy tlok, na dno oka, w tym na warstwe wiokien nerwowych siatkéwki, na glowe nerwu
wzrokowego i na naczynia wewnatrzgatkowe (tetnice i zyte srodkowa siatkowki oraz naczyniowke). W takiej
sytuacji mierzymy czesto istniejgcymi tonometrami niskie CW na rogdéwce, nie majac §wiadomosci tego, ze
za soczewka i teczowka pozostaje ukryte nadci$nienie wewnatrzgatkowe?.

Na slajdzie 4 wida¢ ponadto zmniejszony odptyw zylny z KP do zyl nadtwardowkowych (cienkie strzatki i
liczba 10 wyrazajagca w mmHg ci$nienie w zytach zewnatrzgatkowych, do ktorych odptywa ciecz wodnista).

2 Ciénienie cieczy wodnistej rozchodzi si¢ w komorze tylnej zgodnie z prawem Pascala jednakowo we wszystkich kierunkach i
z taka sama sitg uciska wszystkie ograniczenia KT (cialo, rzgskowe, teczowke, soczewke i ciato szkliste; na slajdzie 4 pominigto
celowo zilustrowanie tego zjawiska, by nie zaciera¢ schematu), a dodatkowe czerwone przezroczyste strzatki czerwone
symbolizuja wzmozony kierunek parcia ciata szklistego o podwyzszonym przez ciecz wodnista ci$nieniu hydrostatycznym,
ktore prac ku tytowi i bokom napotyka opér sztywnego dna oka, co powoduje mocniejsze W skutku oddziatywanie na bardziej
elastyczng przepong soczewkowo-teczOwkowg z napinaniem teczOwki i obwodki rzeskowej Zinna i jeszcze mocniejszym
»wpychaniem soczewki od tylu w zrenice”, czyli nasilaniem bloku Zrenicznego, co jeszcze bardziej podnosi ci$nienie komory
tylnej i ciata szklistego (,,btedne koto™).

21 Obserwacja pacjentdw migrenowych i z jaskrg ,,normalnego” ci$nienia oraz z jaskra pierwotnie zamykajgcego kata pozwolita
mi na opisanie mechanizmu migreny, zaleznego od bloku zrenicznego, prowadzacego do podwyzszenia sie¢ CW w przestrzeni
tylnej oka i jego zrownywaniu si¢ z niskim ci$nieniem krwi w naczyniéwce, co doprowadza do jeszcze wigkszego nasilenia
bloku Zrenicznego z jeszcze wigkszym podwyzszeniem CW w KT i KCSz (,,bt¢dne koto”); whasnie to podwyzszone CW jest wg
mnie jedynym wyzwalajacym proces, bezposrednim czynnikiem jaskry i opisanego przeze mnie mechanizmu migrenowego
wobec wzmozonego parcia na dno oka z jego wioknami nerwowymi (zanik nerwu wzrokowego) 1 naczyniami krwiono$nymi
(okresowe nadci$nienie te¢tnicze i zylne w czaszce; do tej pory .idiopatyczne nadci$nienie wewnatrzczaszkowe”- IIH, , z
licznymi konfliktami naczyniowo-nerwowymi; def. Migreny wg Nogala: MIGRAINE - Multiple Indisposition Generated
Rapidly Against Intraocular pressure increase to Neurological Emergency).



Sytuacja ta stanowi o tym, ze pomiary CW na rogdwce powinny nas zmusi¢ do postawienia sobie pytania o
sens oparcia monitorowania terapii jaskry o taki pomiar, a w jaskrze z ,,normalnym” cisnieniem (do tej pory
mierzonym na rogowce, czyli dotyczagcym KP, a nie KT) powinny nas zaalarmowa¢ 1 zmusi¢ do
poszukiwania podwyzszonego CW w przestrzeni tylnej oka (KT i KCSz), de facto tam, gdzie jest ono
glownym patogenem procesu jaskrowego, gdyz tam wlasnie zlokalizowane sa wlokna nerwowe,
ulegajace w jaskrze zanikowi. W takiej sytuacji mierzenie niskiego CW-KP o wartosci bliskiej normalnemu
ci$nieniu zylnemu w zylach, do ktérych odptywa ciecz wodnista z KP, z progresja uszkodzenia nerwu
wzrokowego i czgsto palpacyjnie twarda galka oczng nakazuje moim zdaniem maksymalizacje terapii
przeciwjaskrowej celem obnizenia ,,ciSnienia tylnego” w gatce (CW-PT) bez wzgledu na pomiary na rogowce.
Obnizenie ci$nienia w KP do wartosci ponizej 12 mmHg z jednoczesnym postgpem jaskry stanowi bowiem
moim zdaniem, co najmniej podejrzenie, jesli nie dowodd, na nasilenie ,,wzglednego™?? bloku Zrenicznego z
ograniczeniem naptywu cieczy wodnistej do KP i spigtrzeniem CW za soczewka i teczoéwka ze wzmozonym
uciskiem na dno oka i wszystkie jego struktury. Zwtaszcza w sytuacji, w ktorej na tarczy nerwu wzrokowego
obserwujemy krwotoczki, bedace moim zdaniem ewidentnym skutkiem ucisku naczynia krwiono$nego przez
podwyzszone CW i jego peknigcia wobec wzrostu w nim cisnienia Krwi.

Pytanie 1:
Czy pomiary istniejgcymi tonometrami dajg nam obiektywny wynik w aspekcie ustalenia cisnienia w calej
galce ocznej?

NIE! Istniejace do tej pory tonometry mierza ci$nienie wewnatrzgatkowe (CW) na rogowce, co dotyczy
zawsze CW komory przedniej oka (KP) i tylko ewentualnie?® CW za soczewka i teczowka, czyli w komorze
tylnej (KT) i ciata szklistego (KCSz). Nota bene tam wtasnie, w ,,przestrzeni tylnej oka” (PT), zlokalizowane
sa na dnie oka wtokna nerwowe, uszkadzane w jaskrze wg ,teorii mechanicznej atrofii nerwu wzrokowego”
przez najwazniejszy czynnik ryzyka tej choroby, jakim jest podwyzszone CW. Tam tez znajduja si¢ naczynia
krwiono$ne, zwigzane z jaskra wg ,.teorii naczyniowej uszkodzenia nerwu wzrokowego”?*. Tymczasem w
przypadkach wystapienia nasilenia wzglgdnego bloku zrenicznego lub bezwzglednego bloku zZrenicznego
(sporadycznie w takich sytuacjach jak np. zapalenie teczowki i ciata rzgskowego powiktane okreznym
zrostem soczewkowo-teczowkowym lub w rzadkich przypadkach ataku jaskry zamykajacego kata ze
szczelnym odgrodzeniem zrenicy i niskim CW w KP) dochodzi do znacznego obnizenia CW w KP ze
znamiennym Klinicznie wzrostem cisnienia za soczewka i tgczowka, czyli w ,,przestrzeni tylnej” (PT), jak
nazwatem lacznie KT i KCSz?®. Dzieje sie tak wskutek blokowania przez soczewke przeptywu cieczy

22 Stowo ,,wzgledny” blok zreniczny wziete zostalo przeze mnie w cudzystow, gdyz okazuje sic wobec obserwacji pacjentow
migrenowych i jaskrowych, ze tylko wzgledne nasilenie tego bloku potrafi by¢ bezwzglednym klinicznie dla cierpigcego
cztowieka. W obowigzujacej nomenklaturze okulistycznej istnieje podziat bloku zrenicznego na wzgledny; taki ktory nie blokuje
catkowicie Zrenicy i na bezwzgledny; tj. taki ktéry powoduje odgrodzenie Zrenicy, czyli catkowite zablokowanie przeptywu
przez nig. Moim zdaniem w przypadku oka z soczewka i prawidtowa teczowka zawsze mamy do czynienia ze wzglednym
blokiem Zrenicznym, ktéry moze ulec nasileniu miernemu, lub ekstremalnemu do bezwzglednego bloku zrenicznego.

23 Taka sytuacja nie zdarza sie w fizjologicznie sprawnym oku; soczewka pozostaje zawsze w kontakcie z teczowka, blokujac w
jakims$ stopniu przeptyw cieczy wodnistej przez zrenice, a roznice wartosci ci$nien migdzy komorami udowadnia sam kierunek
przeptywu cieczy przez zrenicg; z tylu do przodu, czyli ci$nienie z tylu zawsze wyzsze, niz z przodu. Dzieje si¢ tak nawet w
przypadku droznej irydotomii i irydektomii, cho¢ w takim przypadku gradient ci$nien moze nie by¢ duzym.

24 Osobiscie zgadzam sie z obiema teoriami, gdyz podobnie jak inni okuli$ci uwazam, ze obydwa mechanizmy przyczyniajg sie
do zaniku jaskrowego nerwu wzrokowego; z ta réznica, ze jestem niemal pewny, iz niskie ci$nienie tetnicze ma tylko
posredni wplyw na zanik nerwu wzrokowego. Opisany przeze mnie mechanizm migreny (praca ,,MIGRAINE”) i mechanizm
odptywu cieczy wodnistej z oka (praca ,,POLAND”) udowadniaja, ze niskie ci$nienie tgtnicze bardzo czgsto (prawie zawsze w
migrenie) wraz z podwyzszeniem ci$nienia wewnatrzgatkowego doprowadza wskutek zaistnienia mechanizmu wyréwnania sig
cisnien wewnatrzgatlkowego i krwi w naczyniowce oraz te¢tnicach wewnatrzgatkowych do reakeji ,,btednego kota”, ktorego
efektem jest znamienny klinicznie dla jaskry jak i migreny wzrost ci$nienia wewnatrzgatkowego. I wtasnie to podwyzszone CW
w KT i KCSz jest wg mnie najwazniejszym, bezposSrednim patogenem jaskry! Zarowno wldkna nerwowe siatkdwki jak i
glowa nerwu wzrokowego ulegaja wg mnie zmianom wstecznym pod wplywem zbyt wysokiego CW-PT réwnego, badz
wyzszego od ci$nienia w naczynidowce, czemu sprzyja wyjsciowo niskie ci$nienie tetnicze.

%5 Moim zdaniem traktowa¢ mozemy te dwa osérodki zamkniete w przestrzeni tylnej oka (komore tylna; wypekniong ciecza
wodnistg, i ciato szkliste; odgrodzone od komory tylnej cieniutkg i elastyczng btong graniczng przednig, nie stanowiaca
znamiennej klinicznie bariery fizycznej dla gradientu ciSnien miedzy tymi oSrodkami w sytuacji sprezania CW w KT,
wyréwnujacego cisnienie KT z wyjSciowo wyzszym cisnieniem ciata szklistego, a nastgpnie przewyzszajacego je rosnacym
dalej wspolnie cisnieniem obu wymienionych osrodkéw ) w pomiarach ci$nienia wewnatrzgatkowego jako jeden osrodek w
aspekcie ustalenia najwyzszego cisnienia panujacego w tej wspolnej przestrzeni ograniczonej od przodu soczewka i teczowka,
od boku cialem rzgskowym, a od tylu dnem oka. Ciato szkliste, jako osrodek o duzo wigkszej gestosci od cieczy wodnistej,
moze cechowac si¢ zgodnie z zasadami hydrauliki wyzszym lub réwnym ci$nieniem z ci$nieniem cieczy wodnistej w KT,
zaréwno w sytuacji bez jak i z nasilonym blokiem Zrenicznym. Stanowi to jednocze$nie o tym, ze pomiar najwyzszego cisnienia




wodniste] przez zrenice z miejsca jej produkcji, czyli z KT, do KP. Odkrywajac 1 opisujac mechanizm
migreny zauwazylem, ze nawet tylko wzgledny blok Zreniczny, czyli czg¢éciowe ograniczenie przeptywu
cieczy wodnistej z KT do KP, powodowa¢ moze znamienny klinicznie wzrost ciSnienia w przestrzeni tylnej
oka (PT) przy mierzonym normalnym cisnieniu w KP. Mamy wi¢c do czynienia z sytuacja, w ktorej mierzone
przez nas istnicjgcymi tonometrami CW w KP (na rogéwce) ma si¢ nie wiadomo jak do CW w przestrzeni
tylnej oka, co powoduje, iz pomiar taki jest nieobiektywnym. Mierzymy bowiem cis$nienie w przestrzeni (KP)
0 mozliwie zupehie innych parametrach fizycznych, anizeli ,,przestrzen tylna oka” (KT i KCSz), ktora jest
bezposrednio zwigzana z najwazniejszym czynnikiem ryzyka tych zaburzen, jakim jest podwyzszone ci$nienie
wewnatrzgatkowe za zrenicg... Urzadzeniem, ktére mierzy¢ bedzie ten parametr jest zaprojektowany przeze
mnie pierwszy na §wiecie Nieinwazyjny Tonometr Komory Tylnej Oka i/lub Ciata Szklistego.

Pytanie 2:
Czy pomiary tymi urzgdzeniami sq przydatne diagnostycznie w jaskrze oraz w innych sytuacjach
klinicznych zwigzanych z nasileniem bloku Zrenicznego?

Oczywiscie, ze tak! Istnieje jednak wg mnie niewiele sytuacji w terapii jaskry, gdy pomiary te dajg nam
niemal obiektywne informacje na temat ci$nienia panujgcego w calej galce. Nalezy do nich np. stan po
zabiegu irydotomii (dziurki w tgczowce utatwiajacej przeptyw cieczy wodnistej z KT do KP) w sytuacji
zachowania jej droznoéci (nie zawsze!?®), calkowite zamkniecie kata przesaczania w standardowym ataku
jaskry, albo zrostami w kacie z nastepczym wyroéwnaniem si¢ cisnien w obu komorach. Istnieja tez sytuacje,
ktére dzigki bardzo niskiemu ci$nieniu mierzonemu na rogoéwce (dotyczy KP) i klinicznym posrednim
dowodom na istnienie bloku Zrenicznego (np. twarda gatka z niskim ci$nieniem mierzonym aplanatem w
rzadkich przypadkach ataku jaskry pierwotnej zamykajacego kata) nasuwajg nam podejrzenie nasilenia bloku
zrenicznego. Zdawac sobie musimy jednak sprawe z tego, ze do momentu stworzenia tonometru mierzacego
CW .,z tylu” wszelkie pomiary wykonywane na rogéwce, czyli dotyczace KP, nosza znamiona wielce
prawdopodobnego subiektywizmu i braku adekwatnos$ci do faktycznego ci$nienia panujacego w KT.

Udato mi si¢ tez opracowac nieinwazyjng metode sprawdzenia sklonno$ci osobniczej do nasilenia bloku

Zrenicznego w oparciu o pomiary wiasnie aplanatem, czyli tonometrem mierzacym ci$nienie przednie oka
(CW-KP)?.

w komorze tylnej moze by¢ wykonany posrednio tacznie z pomiarem cisnienia w komorze ciata szklistego. W aspektach
klinicznych najwazniejszym parametrem w diagnostyce jaskry jest moim zdaniem nie CW w komorze tylnej..! ale parcie
szklistki na dno oka, nasilone podwyzszonym cisnieniem KT, a wyrazone ci$nieniem hydrostatycznym szklistki (wazny jest
ucisk struktur dna oka spowodowany przez cis$nienie; patrz ,.teoria mechaniczna” jaskry). Szklistka stanowi tlok olejowy, ktory
przenosi zmienne ci$nienie wytworzone przez ciecz wodnista w szczelinowatej KT na dno oka z jego strukturami (naczynia
siatkowki, naczyniowki, wtokna nerwowe siatkowki i nerw wzrokowy). Dzigki matej sprezalnosci galaretowatej szklistki
(podobnie jak oleju w instalacjach hydraulicznych) nawet minimalne i bardzo szybkie zmiany ci$nienia w Szczelinowatej
komorze tylnej przenoszone sg natychmiast na dno oka, co kompensuje tylko w minimalnym stopniu i na krotka chwile zmienna
objetos¢ KT warunkowana elastyczno$cig teczowki, twardowki w rzucie KT i KCSz na $ciang gatki i rozciagliwoscia
wigzadetek obwodki rzgskowej Zinna. Dwa osrodki (KT i KCSz) o rdznej gestosci zamkniete w jednej przestrzeni tylnej oka z
regulowanym dynamicznie ci$nieniem w jednym z nich (ci$nienie KT reguluje ci$nienie sumaryczne PT wskutek zmian tempa
produkcji cieczy wodnistej, jej rdéznej konsystencji i tatwosci jej odptywu do KP) stanowig mechanizm podobny do kuli
hydropneumatycznej genialnego zawieszenia samochodowego skonstruowanego przez Inz. Citroena i jego zespot (tam dla
odmiany cis$nienie catkowite wewnatrz kuli regulowane jest przez zmienne cis$nienie oleju, czyli osrodka o wickszej gestosci od
zamknigtego razem z nim sprezonego azotu).

% O ile wykonanie zabiegu irydotomii laserowej techniczne nie stanowi dla nas w tej chwili wiekszego problemu (wykonatem
tez kilkadziesiat zabiegdw u pacjentdw z bardzo trudnymi tgczOwkami; afroamerykanie, azjaci oraz pacjenci z jasnymi
teczowkami, ktorych zrab przypomina ulozone poprzecznie swiattowody, odbijajace §wiatlo lasera), o tyle utrzymanie droznosci
otworu irydotomijnego stanowi dla nas zawsze wyzwanie (zaobserwowalem, ze pomimo intensywnej terapii sterydowej
wilgczanej profilaktycznie nawet przed YAG-irydotomig, dochodzi bardzo czesto do zarastania otworu irydotomijnego cienka
btonkg ,,celofanowg” nawet w kilkadziesigt minut po zabiegu... zjawisko to koresponduje idealnie z pytaniem zadanym Kkilka lat
temu na forum podczas sympozjum okulistycznego przez Panig Prof. K. Pecold, ktora zapytata Panig Prof. M.H. Nizankowska,
,,CZy nie uwaza, ze tradycyjne leczenie jaskry irydektomig chirurgiczng okazywato sie¢ wielokrotnie duzo bardziej skutecznym,
niz leczenie YAG-irydotomig (laserem), na co wskazujg jej obserwacje zwigzane z zahamowaniem progresji ubytkow w polu
widzenia po operacji, czego niejednokrotnie nie udaje si¢ osiagnac¢ zabiegiem laserowym?” (pytanie styszane bylo przeze mnie
wiele lat temu; o ile mnie pamigé nie myli na I Slaskim Meetingu Siatkéwkowym w 2010 r. w Katowicach, totez moze nie
stanowi¢ doktadnego cytatu, jednak staralem si¢ przywolujac z pamigci t¢ sytuacje nie popeli¢ ani naduzycia, ani nie
przedstawi¢ wypowiedzi Pani Profesor Pecold w sposob odbiegajacy od sensu pytania).

2 Wynalaztem 2 nieinwazyjne metody posredniej oceny sklonnosci do bloku Zrenicznego i miejsca najwigkszego bloku
odptywu cieczy wodnistej w oku, ktore mam nadziej¢ zaprezentowaé podczas jednego z kolejnych sympozjéw okulistycznych
(LNT —,,Light Nogal Tonometry”; oparta o pomiar ci$nienia w gatce aplanatem i FNG — ,,Flash Nogal Gonioscopie™).



W aspekcie uzyskania obiektywnego pomiaru CW w jaskrze nie wolno nam jednak zapomina¢ o anatomii i
fizjologii oka. Zwraca na siebie uwagg fakt wystepowania wszystkich struktur wlaczonych w proces jaskrowy
z ,normalnym” CW (jaskra ,pierwotna”?® otwartego kata) za teczowka i soczewka, czyli w przestrzeni
dotyczacej komory tylnej i ciala szklistego oka. Stanowi to o ciekawym poréwnaniu iloSciowym
wystepowania struktur nerwowych 1 naczyniowych warunkujacych proces ,,wytwarzania” ci$nienia
wewnatrzgatkowego i uwiktanych w zanik nerwu wzrokowego migdzy dwiema przestrzeniami oka; komora
przednig, a ,,przestrzenia tylng” (komorg tylng i ciata szklistego):

Tabela 1: Porownanie ilosciowe obecnosci struktur anatomicznych galki ocznej uwiklanych w jaskre
pierwotna otwartego kata z ,,normalnym” ci$nieniem w obu przestrzeniach galki ocznej.

STRUKTURA ANATOMICZNA KOMORA KOMORA TYLNA
PRZEDNIA I CIALA SZKLISTEGO
WLOKNA NERWOWE SIATKOWKI 0,0 1,0
NERW WZROKOWY 0,0 1,0
NACZYNIOWKA 0,0 1,0
CIALO RZESKOWE 0,0 1,0
TETNICA SRODKOWA SIATKOWKI 0,0 1,0
SUMA 0,0 5,0

Ewidentnie blado wypada w tym poréwnaniu KP, w ktorej de facto mierzymy do tej pory cisnienie
wewnatrzgatkowe, bedace bezposrednim 1 najwazniejszym czynnikiem sprawczym zaniku jaskrowego nerwu
wzrokowego wg ,.teorii mechanicznej” jaskry, ktora mowi o ucisku wiokien nerwowych siatkowki i nerwu
wzrokowego przez nadci$nienie wewnatrzgatkowe w miejscu ich wystgpowania, czyli w przestrzeni tylnej
oka, zwigzanej przeciez z KT i KCSz, a odgrodzonej ze zmiennym nasileniem od KP ,,wentylem Zrenicznym”
(soczewka w zrenicy). Oczywistym staje si¢ wigc, ze nie powinnismy odnosi¢ pomiaréw cisnienia
wewnatrzgatkowego mierzonego na rogéwce W KP, w ktdrej nie ma uszkadzanych przez cis$nienie struktur, do
ci$nienia komory tylnej i ciata szklistego, w ktorej te struktury wystepuja?®.

Tymczasem na ponizszym slajdzie nr 5 pokazany jest sposob pomiaru CW aplanatem, pozostajagcym do tej
pory ,zlotym standardem” w aspekcie diagnostyki i monitorowania ci$nienia wewnatrzgatkowego w
przypadku jaskry... kazdego rodzaju jaskry... bez wzgledu na stan kata, czy podejrzenie nasilonego bloku
zrenicznego. Tonometr aplanacyjny, uznawany powszechnie za najdoktadniejszy ci$nieniomierz oka, mierzy
to ci$nienie na rogowce, ktora stanowi $ciang tylko 1 wylacznie komory przedniej oka. I pewnie pozostatby
takim dalej w odniesieniu do catej galki ocznej, z zastrzezeniem wykonywania pomiarow w stanie wolnym od
bloku zrenicznego, gdyby ocena bloku byta stosunkowo tatwa i obiektywng. Tymczasem nieinwazyjna ocena
stopnia bloku zrenicznego niestety ani tatwg, ani obiektywna nie jest (patrz: wskazania European Glaucoma
Society do irydotomii laserowej z 2009 r. i przypis nr 27).

2Stowo ,,pierwotna” (w rozumieniu idiopatyczna), czyli biorgca sie z niczego, zostalo przeze mnie celowo wzigte w cudzystow,
gdyz nie wierzg w jakiekolwiek zaburzenia zywego organizmu bez istniejacej przyczyny. Znalezienie podwyzszonego ci$nienia
wewnatrzgatkowego w tej ,,pierwotnej” jaskrze ,normalnego” ci$nienia stanowitoby o odkryciu najbardziej prawdopodobne;j
przyczyny uszkodzenia jaskrowego i wyjasnieniu kolejnej zagadki patofizjologicznej, ktdra nota bene pokazuje, jak stabo
radzimy sobie z postgpem w medycynie, mimo catkowitego jej stechnologizowania; tomografy, rezonanse, usg, endoskopy...
gdyby te urzadzenia dostaty si¢ w rece ojcoOw medycyny, ktdrzy najpierw wymyslali i opisywali potencjalny mechanizm, a
dopiero potem konstruowali potrzebne urzadzenia pomiarowe, by je udowodni¢, medycyna w chwili obecnej stanowilaby
prawdopodobnie do kofca opisang, nudng i odtworczg dziedzine, ktérg do tej pory absolutnie nie jest... dziwnym trafem blok
Zreniczny znany jest w okulistyce od ponad wieku, a mimo to do tej pory niewiele osrodkow zwrdcito uwage na potrzebe
zmierzenia ci$nienia W tylnym odcinku oka...

2 Autor ma $wiadomo$¢ ilosci powtdrzen opisu zagadnienia mierzenia ci$nienia wewnatrzgatkowego w KP, a nie w KT i KCSz
i z pelng premedytacja dopuszcza ten zabieg stylistyczny celem zwrdcenia uwagi czytelnika na ten niesamowity fakt, stanowiacy
o blednym trwaniu kolejnych generacji okulistow w przekonaniu, co do skutecznosci diagnostycznej dotychczasowych
pomiardéw cis$nienia wewnatrzgatkowego na rogéowce i opartej o t¢ diagnostyke terapii, ktora czesto okazuje si¢ po prostu
nieskuteczng (ci$nienie docelowe w terapii ,wspaniale” niskie, a pacjenci $lepng!; patrz cytaty Autorytetbw w prologu
publikacji).



SLAJD nr 5: Pomiar ciSnienia wewnatrzgalkowego aplanatem w przypadku nasilonego bloku
Zrenicznego; spadek ciSnienia-KP + wzrost ci$nienia-PT = wynik pomiaru na rogéwce falszywie
zanizony w stosunku do podwyzszonego ciSnienia w komorze tylnej i ciala szklistego (pomiar
nieadekwatny do ciSnienia panujacego w galce ocznej za soczewka i teczowka!!!)

KAT PRZESACZANIA ODPLYW CIECZY Z OKA DO ZYt
ZEWNATRZGALKOWYCH 4 4 4

_ROGOWKA NACZYNIOWKA
ZRENICA
SIATKOWKA
APLANAT (wtékna nerwowe)

TETNICE
RZESKOWE
TYLNE KROTKIE

TETNICA SRODKOWA
IATKOWKI

TECZOWKA
» NERW WZROKOWY

I’3LOK CIALO RZESKOWE
ZRENICZNY ! www.nogalmedicine

Mierzone jest wigc w ten sposob ci$nienie komory przedniej oka, ktére w obliczu anatomii oka i fizjologii
odptywu cieczy wodniste] pozostaje najprawdopodobniej w niewielkim odsetku przypadkéw ewentualnie
tylko zblizonym do ci$nienia panujacego w interesujacej nas przeciez najbardziej, w aspekcie podwyzszonego
ci$nienia, przestrzeni oka, jaka jest ,przestrzen tylna”, z jej komora tylng 1 komorg ciata szklistego oraz
wszystkimi obserwowanymi w oku strukturami podejrzewanymi o zwigzek skutkowo-przyczynowy z jaskra
pierwotng ,,niskiego” cisnienia. Zarowno w ujgciu teorii ,,mechanicznej” (warstwa wiokien nerwowych
siatkowki 1 nerw wzrokowy) jak i ,naczyniowej” (nerw + naczynia krwiono$ne) uszkodzenia nerwu
wzrokowego.

Pytanie 3:

Jakie mamy dowody na to, e mierzone do tej pory na rogowce cisnienie wewngtrzgatkowe jest czesto
nieadekwatne do najwazniejszego czynnika ryzyka jaskry, jakim jest podwyiszone cisnienie w komorze
tylnej oka i ciala szklistego?

Koronnym argumentem w takiej analizie sg proste prawa fizyki, warunkujace fizjologi¢ przeptywu cieczy
wodnistej w oku z KT przez zrenice do KP i dalej z oka do zyt nadtwardowkowych. Przy komunikujacych si¢
z sobg przestrzeniach, jakimi sa KP i KT, ciecz moze przeplywac przez Zrenic¢ tylko i wylacznie zgodnie z
gradientem cisnien, czyli z komory o wyzszym ci$nieniu do komory o nizszym cisnieniu. Z Kolei przy
zablokowaniu tego przeptywu dochodzi¢ musi wskutek ciaglej produkcji cieczy wodnistej w KT i
zablokowania odptywu z niej do podnoszenia w niej ci$nienia. Analiza cyrkulacji cieczy wodnistej w oku
stanowi wigc dowdd na to, Ze ci$nienie komory tylnej i ciata szklistego musi pozostawa¢ wyzszym od
cisnienia komory przedniej zar6wno w sytuacjach fizjologicznych jak 1 zwigzanych z nasileniem bloku
zrenicznego.

Nieznang jest niestety wartos¢ gradientu ci$nien, ktora zmienia¢ si¢ moze w zaleznosci od zwickszenia
tempa produkcji cieczy wodnistej w KT i/lub od nasilenia bloku Zrenicznego przeptywu tej cieczy.



Zmierzenie réznicy cisnien prawdopodobnie umozliwi skonstruowany przeze mnie tonometr komory tylnej i
ciata szklistego oka, ktory w wersji z ,puffem”, mierzacym od razu cis$nienie w KP, podawaé bedzie
automatycznie wartos¢ tego gradientu, okreslajac ,,tatwos¢ przepltywu Zrenicznego” (parametr zaproponowany
przez autora). Domysla¢ si¢ jednak mozemy, ze roznice cisnien obu komor sg czesto bardzo duze. Jest tez
rzeczg oczywista, ze to wilasnie nasilenie bloku Zrenicznego jest w stanie blyskawicznie zwigkszy¢ warto$¢
cisnienia w KT i KCSz (PT - ”przestrzen tylna”), na co dowodem posrednim jest wystgpowanie ataku jaskry
pierwotnej zamykajacego kata przesaczania u pacjentow z maksymalng terapig hipotensyjng w jaskrze,
hamujaca produkcje cieczy wodnistej w oku.

Dowodem na istnienie ogromnej réznicy w wartosciach ci$nienia w obu komorach oka jest zachowanie si¢
przedniego odcinka oka w ataku jaskry pierwotnej zamykajacego kata przesaczania, w ktérym wskutek bloku
zrenicznego teczowka jest tak wypukta, wobec pchania jej od tylu przez panujace w KT cisnienie, ze zamyka
kat przesaczania. Okulisci znaja wiele innych dowodow, obserwowanych przez nas w codziennej praktyce, z
ktorych czes¢ przedstawiam ponizej, prezentujac plakat mojego autorstwa.

NASILONY WZGLEDNY BLOK ZRENICZNY

JASKRA ,,NORMALNEGO”
CISNIENIA

BOL OCzZU

BOL GLOWY

KP-IOP[mmHg] KTiCSZ-IOP[mmHg]
(Komora Przednia) (Komora Tylna i Ciata SZklistego)
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Plakat prezentowany przez autora na VI Migdzynarodowym Sympozjum , Postepy w diagnostyce i terapii schorzen rogowki” w
Wisle w 2014 roku.

Sztandarowym dowodem na istnienie tego gradientu jest rOwniez zjawisko wyrownywania si¢ cisSnien w obu
komorach oka podczas przestrzeliwania laserem teczowki w zabiegu irydotomii laserowej. Warto wspomnie¢,



ze YAG - irydotomig leczymy blok zreniczny (powodujacy tez czesto zamykanie si¢ kata), a nie zamykajgcy
si¢ kat przesaczania, do czego stuzy zabieg obwodowej irydoplastyki laserowej, o czym pozwalam sobie
przypomnieé, polemizujacym ze mng za posrednictwem pacjentéw lekarzom®. Operator obserwuje w
mikroskopie w momencie udanej perforacji teczéwki i skomunikowania obu komor oka gwaltowny wytrysk
cieczy wodnistej zza teczowki (KT) do KP z towarzyszgca erupcja pigmentu z listka barwnikowego teczoéwki
(tylna warstwa) do KP. Czesto obserwujemy to zjawisko nie przez kilka, ale nawet przez kilkadziesiat sekund
po wykonaniu tego zabiegu, widzac wyptyw cieczy wodnistej z KT do KP przez wykonany w teczéwce
otwor. Wyréwnaniu si¢ ci$nieh w obu komorach oddzielonych teczéwka towarzyszy sptaszczanie si¢
teczowki (wypukta wezesniej teczoéwka zapada si¢ ku tytowi, niczym przerwany zagiel na wietrze). Opisane
zjawisko prezentuje ponizszy plakat przygotowany przeze mnie na Miedzynarodowe Sympozjum Chorob
Rogowki w 2014 roku organizowane corocznie przez Prof. E. Wylegale i jego Zespot.

WYROWNANIE GRADIENTU CISNIEN KOMOR OKA
(KP-1OP # KT-IOP) PODCZAS YAG-IRYDOTOMII

ENERGIA
YAG-LASERA

KP-10OP << KT-IOP

ERUPCJA PIGMENTU
2. TECZOWKI DO KP

AL
o,
30 o3
.Y | sptAszczeNIE TECZOWKI |

MKP-10P < KT-I0OP |

KP-IOP < KT-IOP

Methinks, | see... where?

In my minds eyes (W.Shakespeare)
| see... pressure! Where..?

In Your eyes behind. (P. Nogal)

www.nogalmedicine.pl

Plakat prezentowany przez autora na VI Miedzynarodowym Sympozjum ,,Postgpy w diagnostyce i terapii schorzen rogowki” w
Wisle w 2014 roku.

30 Oba zabiegi ze wskazaniami i technikg wykonania sg doskonale opisane i obrazowo przedstawione na ilustracjach autorstwa
Dr J. Jurowskiej-Liput w ksigzce polskich Autorow: Prof. M.Misiuk-Hojto i Dr L. Szelepina; ,, Terapia laserowa w jaskrze”.



Pytanie 4:
Jak znalezé podwyiszone cisnienie wewngqtrzgatkowe w jaskrze ,,normalnego” cisnienia?

Jak znalez¢ wysokie CW w Jaskrze ,Normalnego”
Cisnienia?

Szuka¢ go tam, gdzie jest ono istotne dla zaniku
jaskrowego nerwu wzrokowego ... W komorze
tylnej oka i ciata szklistego...

How to find a high IOP in a ,,Normal” Tension
Glaucoma?

To look for it, where it significant is for a glaucom
optic nerve atrophy... In a posterior chamber and
a vitreous cavity...

PROWOKACIA'!
PROVOCATION!

Warstwa witokien
nerwowych siatkowki
Retinal nerve fiber layer

PC-IOP[mmHg]
(Posterior Chamber and Vitreous
Cavity Pressure; cisnienie komory

tylneji ciata szklistego)

AC-IOP[mmHg]
(Anterior Chamber
Pressure; ciSnienie
komory przedniej)

...i odkryjemy spodziewane!
...and we’ll discover expected!
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Plakat prezentowany przez autora na VI Miedzynarodowym Sympozjum ,,Postgpy w diagnostyce i terapii schorzen rogéwki” w
Wisle w 2014 roku.



Dotychczasowe pomiary ci$nienia ,,z przodu” (na rogowce; KP) i badania oraz terapia jaskry w oparciu o te
pomiary stanowity moim zdaniem bardzo czg¢sto btad, ktory niezauwazony doprowadzil do tego, ze przez
kolejne dziesigtki lat w okulistyce pomijano zagadnienie fizjologicznego blokowania odptywu w przez
»wentyl Zreniczny”(soczewke w zrenicy), prowadzace w opisany powyzej przeze mnie sposob do zwigkszenia
gradientu ci$nien miedzy komorami oka. Nawet w najlepszych pozycjach dotyczacych jaskry i omawiajacych
zagadnienie produkcji cieczy wodnistej i jej odptywu z oka problem przeptywu cieczy wodnistej przez zrenice
jest niemal catkowicie pominigty!!! Bardzo rzadko spotyka si¢ ten problem w literaturze, a jesli juz si¢
pojawia, to poruszony jest posrednio, np. tak jak w ,,Terminology and Guidelines for Glaucoma — 3rd Edition”
of The European Glaucoma Society z 2009 r., w ktorej to pozycji na stronie 146 w rozdziale 3.5 — ,,Laser
surgery”, w podrozdziale 3.5.1 — ,,Laser iridotomy” zawarte sg wskazania do wykonania Y AG-irydotomii:

1. Clinically relevent or suspected pupillary block. (1)
Znamienny klinicznie lub podejrzewany blok Zreniczny. (!)

2. Prevention of acute and chronic angle closure (prevention of peripheral anterior synechiae formation)
Profilaktyka ostrego i przewleklego zamykania kata przesgczania (zapobieganie tworzeniu si¢
obwodowych zrostow przednich [tgczdéwki])

Mam nadziej¢, ze wiele 0osob sposrod Panstwa, po przeczytaniu niniejszego opracowania, przekonato si¢ do
idei konieczno$ci stworzenia urzadzenia mierzacego ci$nienie wewnatrzgatkowe w ,,przestrzeni tylnej” oka
(komora tylna i ciata szklistego) i wykonywania pomiaréw cisnienia takim wtlasnie urzadzeniem, ktore
zmierzy najbardziej pozadany przez Okulistow parametr, jakim jest ciSnienie za soczewka i teczowka, dajace
okreslone parcie na dno oka. Bo wtasnie na okresleniu ucisku na widkna nerwowe 1 naczynia krwiono$ne na
dnie oka zalezy nam najbardziej w aspekcie takich choroéb jak jaskra, czy migrena wg opisanego przeze mnie
mechanizmu.

wMedycyna jest piekngq i ciekawq naukq. Tym
ciekawszgq, im trudniej odkry¢ jej tajemnice,
gdy wecigz nieznane za mglq niewiedzy si¢
skrywa, a droga nietatwa przed nami...”

Piotr Nogal, Mount Taranaki Track, (Nowa Zelandia), 2010 rok.



