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Przedmowa do ósmego wydania

Po raz pierwszy spotkałem Jacka Kanskiego, kiedy przeniosłem się na 
Oddział Chorób Oczu im. Księcia Karola w Windsorze w ramach stażu 
okulistycznego w Oxford Deanery. Jack był już wtedy od niedawna na 
emeryturze, ale wciąż uczestniczył w  cotygodniowych spotkaniach 
edukacyjnych oddziału. Jako ordynator byłem odpowiedzialny za orga-
nizację tych dyskusji, Jack wnosił do nich tę samą jakość, która umoż-
liwiła jego wspaniały sukces jako autora publikacji medycznych 
– encyklopedyczna wiedza z zakresu okulistyki i niezawodna umiejęt-
ność wyodrębniania istotnych zagadnień w  każdym temacie, nie 
mówiąc o jego ciętym poczuciu humoru, uczyniły spotkania niezwykle 
owocnymi i przyjemnymi. 

Jack zdawał sobie sprawę, że zajmowałem się już wcześniej tworze-
niem podręcznika i  po jednym z  naszych spotkań naukowych spytał, 
czy nie byłbym zainteresowany stworzeniem wspólnie z nim podstawo-
wego interaktywnego tekstu dla studentów medycyny i początkujących 
okulistów. Z  początku podszedłem do tego z  rezerwą – Jack był już 
wtedy autorem ponad trzydziestu podręczników z dziedziny okulistyki 
– ale przystąpiłem do dzieła; pracowało nam się razem wspaniale, 
książka powstała w terminie, zyskała dużą popularność i sprzedała się 
w wielu egzemplarzach. 

Po moim wyjeździe z  Windsoru pracowaliśmy znów wspólnie 
z Jackiem przy jednym lub dwóch projektach i utrzymywaliśmy ze sobą 
kontakty towarzyskie, a kilka lat później zaproponował mi współpracę 
nad kolejnym wydaniem Okulistyki klinicznej. Byłem podekscytowany. 
Wyraźnie przypominam sobie, jak zaraz po objęciu mojej pierwszej 
okulistycznej posady skontaktowałem się niezależnie z  dwoma leka-
rzami przygotowującymi się do specjalizacji, by wybadać, jaki był ich 
podstawowy podręcznik. Obaj przysłali mi zwięzłą jednowyrazową 
odpowiedź: Kanski, z  sugestią, że nie ma potrzeby pytać. Co za 
wyzwanie!

Usiłowałem zachować sposób prezentowania podstawowej wiedzy 
klinicznej tak, jak robił to Jack Kanski, w  systematycznej zwięzłej 
postaci. Gruntowne zapoznanie się z  jej zawartością ma, zgodnie z  jej 
celem, zapewnić wszechstronną podstawę ogólnej praktyki okulistycz-
nej. W tym wydaniu podjęto wszelkie wysiłki, by całkowicie uaktualnić 
każdy rozdział, dodając najnowsze, oparte na praktycznych dowodach, 

metody diagnostyczne i lecznicze, a także zastępując bądź wprowadza-
jąc nowe ilustracje, jak na przykład tam, gdzie nowoczesne metody 
obrazowania zapewniają szerszy ogląd. Indeks został opracowany przez 
autora z zamierzeniem, by zapewnił łatwość w korzystaniu i stosowanie 
w praktyce klinicznej. 

Jestem niezwykle wdzięczny Jackowi Kanskiemu za możliwość 
wzięcia udziału w tworzeniu Okulistyki klinicznej i innych książek oraz 
za jego nieustanne wsparcie. Otrzymałem nieocenioną pomoc w trakcie 
prac nad ósmym wydaniem od moich kolegów: Simon Chen hojnie 
wyposażył nas w  bogaty materiał fotograficzny oraz inne ilustracje 
i ofiarował swój czas, by służyć głębokimi refleksjami w zakresie tylnego 
odcinka oka. Chris Barry również z życzliwością dostarczył nam wiele 
ilustracji, a  wielu innych okulistów, optyków, fotografów okulistycz-
nych wsparło nas swoimi zdjęciami, co zostało uwzględnione w osob-
nych podpisach. Philip Spork był tak dobry, że przejrzał część dotyczącą 
suplementów antyutleniających działających na plamkę żółtą. Jestem 
także wdzięczny wielu kolegom, którzy kontaktowali się z  Jackiem 
Kanskim lub ze mną, komentując uczynnie poszczególne części siód-
mego wydania. Wiele osób w  istotny sposób pomogło również 
w  poprzednich wydaniach Okulistyki klinicznej. Ken Nischal i  Andy 
Pearson przeprowadzili szczegółowe analizy niektórych części 
w  siódmym wydaniu; Jay Menon wniósł wiele do piątego wydania, 
Anne Bolton i  Irina Gout przez lata wykonywały ekspertyzy fotogra-
ficzne, a Terry Tarrant dostarczył wiele niezwykle realistycznych wize-
runków oka. Moja żona Suzanne oraz synowie Edward i  Oliver 
nieustannie mnie wspierali podczas przedłużających się prac redakcyj-
nych nad książką, bez narzekania tolerując moje nieobecności przez 
długie miesiące. Na koniec chciałbym wyrazić wdzięczność za życzliwą 
i fachową pomoc oraz poświęcenie ze strony pracowników wydawnic-
twa Elsevier, szczególnie dla Russella Gebbedy, Louise Cook, Johna 
Leonarda, Anne Collett i Marcela Holmes. 

Byłoby dla mnie niemożliwe dokładne skopiowanie stylu Jacka Kan-
skiego, ale próbowałem zachować istotę jego podejścia do omówionych 
zagadnień tak wiernie, jak to możliwe i  mam nadzieję, że książka ta 
wywoła w  czytelniku co najmniej tak wielki entuzjazm, jaki drugie 
wydanie Okulistyki klinicznej wzbudziło we mnie. 

B.B.
2015
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D

(D) Badanie OCT u tego samego pacjenta – w oku lewym zwraca uwagę zaburzenie dolnej części kompleksu komórek zwojowych Ryc. 10.51 Cd.
– co koresponduje z górnym schodem nosowym w polu widzenia
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Jaskra 10

Ryc. 10.52 Poszerzenie plamy ślepej 

30

Ryc. 10.53 Ciężkie uszkodzenie jaskrowe. (A i B) Zdjęcia stereo tarczy 
nerwu II – wyraźne zagłębienie jaskrowe; (C) głęboki mroczek łukowaty 
łączący się ze schodem nosowym

A

B

30

C
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Jaskra 10

Ryc. 10.55 Podejrzenie pierwotnego zamknięcia kąta przesączania. (A) W gonioskopii widoczne są – podwójna linia Schwalbego i część nieubarwio-
nego trabekulum – tęczówka przylega do ubarwionej części trabekulum; (B) podczas gonioskopii wgłobieniowej uwidoczniono, że barwnik osadził 
się na nieubarwionej części trabekulum; (C) dla porównania umiarkowanie wąski kąt przesączania – widoczne są słabo wybarwiona linia Schwalbe-
go, nieubarwiona i ubarwiona część trabekulum; (D) OCT przedniego odcinka – skan wykonany w warunkach ciemnego pokoju – ukazujący bar-
dzo wąski kąt przesączania

A B

C

Angle=3.64

D

Ryc. 10.56 Pierwotne zamknięcie kąta przesączania. (A) Zamknięcie kąta w dolnym segmencie; (B) PAS w górnym segmencie – uwidocznione pod-
czas gonioskopii wgłobieniowej
(dzięki uprzejmości L. MacKeen – ryc. A)

A

B
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tykolityki lub sympatykomimetyki, np. leki wziewne, plastry 
przeciwwymiotne, preparaty na przeziębienie (mydriaza), topi-
ramat i inne pochodne sulfonamidów (zmiany w ciele rzęsko-
wym).

Rozpoznanie
•	 Przewlekłe zamknięcie kąta
○	 ostrość wzroku jest prawidłowa, z wyjątkiem stadium zaawan-

sowanego,
○	 komora przednia jest płytsza w bloku źrenicznym niż w postaci 

niezwiązanej z blokiem,
○	wzrosty CW mogą być przejściowe,
○	 „pełzający” typ zamknięcia kąta polegający na stopniowym je-

go zamykaniu przez tęczówkę; rozprzestrzenia się okrężnie,
○	 przejściowe ITC może być związane z tworzeniem delikat-

nych  PAS, pojedyncze stożkowate zmiany tworzą obraz „zę-
bów piły”,

○	 zmiany tarczy nerwu zależą od stopnia zaawansowania choroby.
•	 Ostre zamknięcie kąta (APAC)
○	 ostrość wzroku zazwyczaj 6/60 do ruchu ręki przed okiem,
○	CW zazwyczaj wysokie (50–100 mm Hg),
○	 przekrwienie spojówki z  okołorąbkowym poszerzeniem na-

czyń,
○	 obrzęk nabłonka rogówki (ryc. 10.60A oraz rozdz. 6),
○	 płytka komora przednia, zazwyczaj z przymgleniem cieczy wod-

nistej,
○	niereagująca średnio szeroka, pionowo-owalna źrenica (ryc. 

10.60B),
○	w drugim oku zazwyczaj występuje ryzyko zamknięcia kąta, je-

śli nie to należy poszukać wtórnej przyczyny zamknięcia kąta.
•	 Stan po ostrym zamknięciu kąta:
○	wczesne objawy: niskie CW (niewydolność ciała rzęskowego 

oraz efekt intensywnego obniżenia CW) pofałdowanie błony 
Descemeta (ryc. 10.61A), zatarcie granic tarczy nerwu wzro-
kowego, fałdy naczyniówki,

○	późniejszy zanik zrębu tęczówki w kształcie spirali, glaucom-
flecken (białe ogniska nekrozy w powierzchownych war-
stwach soczewki), a także inne postacie zaćmy, nieregularna 
źrenica spowodowana zniszczeniem zwieracza lub rozwiera-
cza źrenicy czy też zrostami tylnymi (ryc. 10.61B), tarcza ner-
wu wzrokowego może być prawidłowa lub prezentować róż-
ne formy uszkodzenia – od bladości po poszerzenie zagłębie-
nia (ryc. 10.61C),

○	 im dłuższy czas trwania epizodu ostrego zamknięcia kąta oraz 
im większy zakres tworzących się po epizodzie PAS, tym mniej-
sza szansa kontroli CW opartej tylko na leczeniu zachowaw-
czym.

•	 Podostre zamknięcie kąta – termin ten jest używany w przy-
padku gdy u pacjenta występują nawracające epizody łagodnego/
umiarkowanego zamknięcia kąta, które samoistnie ustępują, domi-
nującym mechanizmem jest blok źreniczny. Przebieg kliniczny mo-
że być przewlekły lub po przekroczeniu punktu krytycznego – mo-
że wystąpić ostry epizod zamknięcia kąta.

Badania dodatkowe
•	 OCT przedniego odcinka – AS-OCT (ryc. 10.55), USG lub ob-

razy uzyskane z kamery Scheimpfluga mogą być zarówno uzupeł-
nieniem gonioskopii, jak i ułatwiają edukację pacjenta.

•	 Pomiar głębokości komory przedniej może być pomocny w nie-
których przypadkach.

Rozpoznanie

Objawy
• Większość pacjentów z zamknięciem kąta nie ma objawów, nawet 

przy okresowym lub przewlekłym wysokim CW.
• Niektórzy pacjenci z  przemijającymi mniej nasilonymi objawami 

skarżą się na zamazane widzenie („zadymiony pokój”) lub zgłasza-
ją występowanie halo („tęczowa obwódka wokół źródeł światła”) 
wokół źródła światła w wyniku obrzęku rogówki, natomiast u nie-
których pacjentów występuje znaczne pogorszenie widzenia, za-
czerwienienie, ból oka i okolicy oczodołu, a także ból głowy; mo-
gą także wystąpić zaburzenia żołądkowo-jelitowe i ból brzucha. 

• Czynnikami spustowymi mogą być: oglądanie telewizji w ciem-
nym pokoju, mydriaza farmakologiczna lub mioza, pozostawa-
nie dłuższy czas z pochyloną głową (np. podczas czytania), 
nagły stres emocjonalny, rzadziej leki ogólne, np. parasympa-

Ryc. 10.57 Zamknięcie kąta w mechanizmie bloku źrenicznego, z iris 
bomb i kontaktem tęczówki z rogówką

Ryc. 10.58 Obraz USG wysokiej rozdzielczości ukazujący konfigurację 
płaskiej tęczówki ze zrotowanymi do przodu wyrostkami rzęskowymi 
(dzięki uprzejmości J. Schuman, V. Christopoulos, D. Dhaliwal, M. Kahook  
i R. Noecker, Lens and Glaucoma, [w:] Rapid Diagnosis in Ophthalmology, Mosby 
2008)



363
ROZDZIAŁ

Jaskra 10
•	 Zapalenie twardówki (rzadziej nadtwardówki) z lub bez za-

mknięcia kąta przesączania.
•	 Rozproszenie barwnika.
•	 Pseudoeksfoliacja.
•	 Zmiany w oczodole i pozaoczodołowe: stan zapalny, wylew po-

zagałkowy, przetoka szyjno-jamista. 

Leczenie

PACS
•	 Irydotomie laserowe (ryc. 10.62).
•	 Jeżeli ITC jest znaczne po irydotomii, nie ma optymalnej dal-

szej metody leczenia. Należy rozważyć obserwację pacjenta (naj-
częściej), irydoplastykę laserową, długotrwałe podawanie profilak-
tycznie 1% pilokarpiny, np. 2 razy dziennie; wykonanie testu pro-

•	 Biometria – jeśli rozważane jest usunięcie soczewki.
•	 USG tylnego odcinka oka – w niejednoznacznych przypadkach, 

aby wykluczyć przyczyny wtórnego zamknięcia kąta.
•	 Test prowokacyjny. W  niektórych przypadkach test prowoka-

cyjny jest pomocny w ocenie klinicznej. Przykładowo, u pacjen-
tów z  częściowo otwartym kątem po irydotomiach laserowych 
występują wzrosty CW wymagające dalszej interwencji (np. iry-
doplastyki). 
○	Próba farmakologiczna ma małą wartość kliniczną. Wśród pa-

cjentów z niedrożną irydotomią niesie niewielkie ryzyko wy-
wołania ostrego zamknięcia kąta przesączania. 

○	Próba w ciemnym pomieszczeniu. Pacjent siedzi w  ciemnym 
pokoju przez godzinę z  głową skierowaną ku dołowi, pacjent 
nie może spać (sen wywołuje miozę). CW jest sprawdzane bez-
pośrednio po zakończeniu testu, gdyż normalizacja może wy-
stąpić bardzo szybko. Diagnostyczny jest wzrost o przynaj-
mniej  8 mm Hg, czasami może występować u osób zdrowych. 
Aby potwierdzić zamknięcie kąta, należy wykonać AS-OCT lub 
w gonioskopie bez ucisku. Testu tego nie przeprowadza się u pa-
cjentów po usunięciu soczewki.

Rozpoznanie różnicowe  
nagłego wzrostu CW
•	 Zamknięcie kąta wywołane soczewką – w wyniku pęcznienia lub 

podwichnięcia.
•	 Jaskra złośliwa, w szczególności gdy w nieodległym czasie prze-

prowadzono zabieg chirurgiczny.
•	 Inne przyczyny jaskry wtórnej zamkniętego kąta przesączania 

z/lub bez bloku źrenicznego; zob. niżej. 
•	 Jaskra neowaskularna – może niekiedy przebiegać z nagłym bó-

lem i przekrwieniem. 
•	 Zapalenie błony naczyniowej przebiegające ze wzrostem CW, 

np. irydocyclitis z trabeculitis (szczególnie podczas zapalenia her-
petycznego, CMV), przełom jaskrowo-rzęskowy (zespół Posnera-
-Schlossmana).

Ryc. 10.59 Płytka komora przednia

Ryc. 10.60 Ostre zamknięcie kąta. (A) Obrzęk nabłonka rogówki, z licz-
nymi małymi cystami śródnabłonkowymi; (B) sztywna, owalna, rozsze-
rzona źrenica

A

B
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wokacyjnego może okazać się pomocne. Jeśli u pacjenta obecna 
jest zaćma, usunięcie soczewki zazwyczaj otwiera kąt przesączania. 

Przewlekłe zamknięcie kąta i PACG
• Leczenie jest jak w PACS, ale przy niewystarczającym otwarciu ką-

ta po irydotomii laserowej niezbędna jest decyzja o interwencji chi-
rurgicznej, zwłaszcza przy zwyżkach CW,

• Rodzaj leczenia jest dostosowany indywidualnie do pacjenta i za-
leżny od wartości CW, stopnia zamknięcia kąta i  występujących 
zmian jaskrowych.

• Leczenie zachowawcze, jak w JPOK, może być konieczne w oczach 
ze znacznym zamknięciem kąta lub przewlekle podwyższonym 
CW mimo otwartego kąta.

Ostre pierwotne zamknięcie kąta
•	 Leczenie początkowe:  
○	należy ułożyć pacjenta w pozycji leżącej celem przesunięcia so-

czewki ku tyłowi pod wpływem grawitacji,
○	 acetazolamid 500 mg i.v. przy CW > 50 mm Hg i 500 mg doust-

nie (nie podawać w postaci o przedłużonym uwalnianiu), gdy 
CW < 50 mm Hg,

○	 po dożylnym podaniu acetazolamidu można dodać 500 mg do-
ustnie, jeśli pacjent nie ma niskiej masy ciała. Przeciwwskaza-
niami są alergia na sulfonamidy i zamknięcie kąta przesączania 
wtórnie do stosowania topiramatu lub innych pochodnych sul-
fonamidów, 

○	miejscowo 0,5% lub 1% apraklonidyna, 0,5% timolol, 1% pred-
nizolon lub 0,1% deksametazon z 5-minutową przerwą pomię-
dzy poszczególnymi kroplami,

○	 2–4% pilokarpina, powtarzana po 30 min, i kropla 1% pilokar-
piny profilaktycznie do drugiego oka, niektórzy lekarze uważa-
ją, że pilokarpinę należy podać dopiero po znacznym spadku 
CW, gdyż zmniejsza to niedokrwienie mięśnia zwieracza źreni-
cy wywołane pilokarpiną,

○	 leki przeciwbólowe i przeciwwymiotne w razie potrzeby.
•	 W razie nieskuteczności powyższych metod postępowanie jest 

następujące:
○	 centralne wgłobienie rogówki za pomocą zagiętego haczyka 

lub gonioskopu wgłobieniowego, wywierany ucisk umożliwia 
przedostanie się cieczy wodnistej do kąta przesączania, co może 
spowodować przerwanie ataku, obrzęk rogówki można zmniej-
szyć, stosując miejscowo 50% glicerol celem zwiększenia prze-
zierności i aby uniknąć abrazji,

○	następnie podaje się 2–4% pilokarpinę, 0,5% timolol, 1% apra-
klonidynę i steroidy miejscowo,

○	 20% roztwór mannitolu i.v. (1–2 g/kg m.c.) podaje się w czasie 
nie krótszym niż godzina lub 50% glicerol doustnie 1 g/kg albo 
1–1,5 g/kg izosorbidu doustnie; po sprawdzeniu czy pacjent nie 
ma przeciwwskazań do podania ww. leków,

○	 irydotomia laserowa lub irydoplastyka po ustąpieniu obrzęku 
rogówki po podaniu glicerolu,

○	można wykonać paracentezę, lecz procedura ta obarczona jest 
dużym ryzykiem powikłań,

○	metody chirurgiczne w przypadkach opornych na leczenie to 
obwodowa irydektomia chirurgiczna, usunięcie soczewki, go-
niosynechializa, trabekulektomia i cyklodestrukcja laserem dio-
dowym.

Ryc. 10.61 Stan po ostrym zamknięciu kąta. (A) Obrzęk zrębu rogówki 
i fałdy błony Descemeta; (B) glaukomflecken i zanik tęczówki w kształcie 
spirali, rozszerzona źrenica i zrosty tylne; (C) zanik nerwu wzrokowego

A

B

C
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Okulistyka kliniczna to klasyczny podręcznik specjalistyczny,
stanowiący doskonałe źródło referencyjne dla uczących się
do egzaminu rezydentów, a także doświadczonych
praktyków. 

Znany już z poprzednich wydań dopracowany graficznie
i zwięzły format, a także niezwykle bogaty materiał zdjęciowy
ułatwiają zrozumienie omawianych zagadnień i wykorzystanie
tej wiedzy w diagnozowaniu i leczeniu chorób oczu.

Nowe ósme wydanie odzwierciedla uaktualnienia 
w zakresie wciąż rozwijających się zagadnień, 
takich jak np. choroby plamki żółtej, a także najnowsze
osiągnięcia technik obrazowania, np. autofluorescencji, 
OCT wysokiej rozdzielczości czy obrazowania
szerokokątnego.

Tytuł oryginału: Kanski’s Clinical Ophthalmology. 
A Systematic Approach. Publikację wydano 
na podstawie umowy z Elsevier.
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