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Przedmowa do 6smego wydania

Po raz pierwszy spotkalem Jacka Kanskiego, kiedy przenioslem si¢ na
0Oddziat Choréb Oczu im. Ksiecia Karola w Windsorze w ramach stazu
okulistycznego w Oxford Deanery. Jack byt juz wtedy od niedawna na
emeryturze, ale wciaz uczestniczyt w cotygodniowych spotkaniach
edukacyjnych oddzialu. Jako ordynator bylem odpowiedzialny za orga-
nizacje tych dyskusji, Jack wnosit do nich t¢ sama jakog§¢, ktéra umoz-
liwita jego wspanialy sukces jako autora publikacji medycznych
— encyklopedyczna wiedza z zakresu okulistyki i niezawodna umiejet-
nos¢ wyodrebniania istotnych zagadnien w kazdym temacie, nie
mowigc o jego cietym poczuciu humoru, uczynity spotkania niezwykle
owocnymi i przyjemnymi.

Jack zdawat sobie sprawe, ze zajmowatem si¢ juz wczeéniej tworze-
niem podrecznika i po jednym z naszych spotkan naukowych spytal,
czy nie bytbym zainteresowany stworzeniem wspdlnie z nim podstawo-
wego interaktywnego tekstu dla studentéw medycyny i poczatkujacych
okulistow. Z poczatku podszedlem do tego z rezerwa — Jack byl juz
wtedy autorem ponad trzydziestu podrecznikéw z dziedziny okulistyki
— ale przystapitem do dziela; pracowalo nam si¢ razem wspaniale,
ksigzka powstata w terminie, zyskala duza popularnos¢ i sprzedata sie
w wielu egzemplarzach.

Po moim wyjezdzie z Windsoru pracowaliémy znéw wspdlnie
z Jackiem przy jednym lub dwoch projektach i utrzymywaliémy ze sobg
kontakty towarzyskie, a kilka lat pdzniej zaproponowat mi wspotprace
nad kolejnym wydaniem Okulistyki klinicznej. Bylem podekscytowany.
Wyraznie przypominam sobie, jak zaraz po objeciu mojej pierwszej
okulistycznej posady skontaktowalem sie niezaleznie z dwoma leka-
rzami przygotowujacymi sie do specjalizacji, by wybada¢, jaki byt ich
podstawowy podrecznik. Obaj przystali mi zwiezly jednowyrazowa
odpowiedz: Kanski, z sugestia, Ze nie ma potrzeby pytaé. Co za
wyzwanie!

Usilowalem zachowa¢ sposéb prezentowania podstawowej wiedzy
klinicznej tak, jak robit to Jack Kanski, w systematycznej zwiezlej
postaci. Gruntowne zapoznanie si¢ z jej zawartoscia ma, zgodnie z jej
celem, zapewni¢ wszechstronna podstawe ogdlnej praktyki okulistycz-
nej. W tym wydaniu podjeto wszelkie wysitki, by calkowicie uaktualni¢
kazdy rozdzial, dodajac najnowsze, oparte na praktycznych dowodach,

metody diagnostyczne i lecznicze, a takze zastepujac badZ wprowadza-
jac nowe ilustracje, jak na przyklad tam, gdzie nowoczesne metody
obrazowania zapewniaja szerszy oglad. Indeks zostat opracowany przez
autora z zamierzeniem, by zapewnil fatwos$¢ w korzystaniu i stosowanie
w praktyce klinicznej.

Jestem niezwykle wdzieczny Jackowi Kanskiemu za mozliwosé
wzigcia udzialu w tworzeniu Okulistyki klinicznej i innych ksiazek oraz
za jego nieustanne wsparcie. Otrzymalem nieoceniong pomoc w trakcie
prac nad ésmym wydaniem od moich kolegéw: Simon Chen hojnie
wyposazyl nas w bogaty material fotograficzny oraz inne ilustracje
i ofiarowat swoj czas, by stuzy¢ glebokimi refleksjami w zakresie tylnego
odcinka oka. Chris Barry réwniez z zyczliwo$cia dostarczyl nam wiele
ilustracji, a wielu innych okulistéw, optykéw, fotograféw okulistycz-
nych wsparlo nas swoimi zdjeciami, co zostalo uwzglednione w osob-
nych podpisach. Philip Spork byl tak dobry, ze przejrzat czes¢ dotyczacy
suplementéw antyutleniajacych dzialajacych na plamke z6lta. Jestem
takze wdzieczny wielu kolegom, ktérzy kontaktowali si¢ z Jackiem
Kanskim lub ze mna, komentujac uczynnie poszczegodlne czesci siod-
mego wydania. Wiele oséb w istotny sposéb pomoglo réwniez
w poprzednich wydaniach Okulistyki klinicznej. Ken Nischal i Andy
Pearson przeprowadzili szczegdlowe analizy niektérych czesci
w siédmym wydaniu; Jay Menon wnidst wiele do pigtego wydania,
Anne Bolton i Irina Gout przez lata wykonywaly ekspertyzy fotogra-
ficzne, a Terry Tarrant dostarczyt wiele niezwykle realistycznych wize-
runkéw oka. Moja zona Suzanne oraz synowie Edward i Oliver
nieustannie mnie wspierali podczas przedtuzajacych sie prac redakcyj-
nych nad ksiazka, bez narzekania tolerujac moje nieobecnosci przez
dlugie miesiace. Na koniec chciatbym wyrazi¢ wdzigcznoé¢ za zyczliwg
i fachowa pomoc oraz po$wiecenie ze strony pracownikéw wydawnic-
twa Elsevier, szczegélnie dla Russella Gebbedy, Louise Cook, Johna
Leonarda, Anne Collett i Marcela Holmes.

Byloby dla mnie niemozliwe dokladne skopiowanie stylu Jacka Kan-
skiego, ale probowalem zachowa¢ istote jego podejscia do oméwionych
zagadnien tak wiernie, jak to mozliwe i mam nadzieje, ze ksiazka ta
wywola w czytelniku co najmniej tak wielki entuzjazm, jaki drugie
wydanie Okulistyki klinicznej wzbudzilo we mnie.

B.B.
201S



354

Patient: Disease: Operator:

DOB(age): Ethnicity: Caucasian Algorithm Ver: A6, 11,0, 12
10: Gender: F Physician:

oD GCC Significance Optic Nerve Head Map

[RFL parameters oD 05

Avg. RNFL
Sup. Avg
Inf. Avg
Nerve Head Parameters 0D |05
Rim Yolume (mm?) 0.135 0.066
Nerve Head Vim (mm?) 0.308 0.157
T N CupVolume (nm?)  0.031 0.052
[Nerve Head Parameters 00 05
Optic Disk Area (mm3)  1.87 1.56
Cup/Disc Area Ratio 031 032
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Ryc. 10.51 Cd. (D) Badanie OCT u tego samego pacjenta - w oku lewym zwraca uwage zaburzenie dolnej czesci kompleksu komoérek zwojowych
- co koresponduje z gérnym schodem nosowym w polu widzenia




saskra 1.0

Ryc. 10.52 Poszerzenie plamy Slepej

Ryc. 10.53 Ciezkie uszkodzenie jaskrowe. (A i B) Zdjecia stereo tarczy
nerwu Il - wyrazne zagtebienie jaskrowe; (C) gteboki mroczek tukowaty
faczacy sie ze schodem nosowym
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saskra 1.0

Ryc. 10.55 Podejrzenie pierwotnego zamknigcia kata przesaczania. (A) W gonioskopii widoczne sg - podwdjna linia Schwalbego i cze$¢ nieubarwio-
nego trabekulum - teczéwka przylega do ubarwionej czesci trabekulum; (B) podczas gonioskopii wgtobieniowej uwidoczniono, ze barwnik osadzit
sie na nieubarwionej czedci trabekulum; (C) dla poréwnania umiarkowanie waski kat przesaczania — widoczne sg stabo wybarwiona linia Schwalbe-
go, nieubarwiona i ubarwiona cze$¢ trabekulum; (D) OCT przedniego odcinka - skan wykonany w warunkach ciemnego pokoju - ukazujacy bar-
dzo waski kat przesaczania

Ryc. 10.56 Pierwotne zamkniecie kata przesaczania. (A) Zamkniecie kata w dolnym segmencie; (B) PAS w gérnym segmencie - uwidocznione pod-
czas gonioskopii wgtobieniowej
(dzieki uprzejmosci L. MacKeen — ryc. A)
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Jaskra pierwotna zamknietego kata

Ryc. 10.57 Zamkniecie kata w mechanizmie bloku Zrenicznego, z iris
bomb i kontaktem teczéwki z rogéwka

Rozpoznanie

Objawy

Wigkszo$¢ pacjentéw z zamknieciem kata nie ma objawdw, nawet
przy okresowym lub przewleklym wysokim CW.

Niektorzy pacjenci z przemijajacymi mniej nasilonymi objawami
skarzg sie na zamazane widzenie (,,zadymiony pokéj”) lub zglasza-
ja wystepowanie halo (,teczowa obwédka wokél zrodel §wiatla”)
wokol Zrodla swiatta w wyniku obrzeku rogéwki, natomiast u nie-
ktérych pacjentéw wystepuje znaczne pogorszenie widzenia, za-
czerwienienie, bol oka i okolicy oczodoly, a takze bl glowy; mo-
ga takze wystapi¢ zaburzenia zoladkowo-jelitowe i bol brzucha.
Czynnikami spustowymi moga by¢: ogladanie telewizji w ciem-
nym pokoju, mydriaza farmakologiczna lub mioza, pozostawa-
nie dluzszy czas z pochylona glowa (np. podczas czytania),
nagly stres emocjonalny, rzadziej leki ogdlne, np. parasympa-

Ryc. 10.58 Obraz USG wysokiej rozdzielczosci ukazujacy konfiguracje

ptaskiej teczéwki ze zrotowanymi do przodu wyrostkami rzeskowymi

(dzieki uprzejmosci J. Schuman, V. Christopoulos, D. Dhaliwal, M. Kahook
i R. Noecker, Lens and Glaucoma, [w:] Rapid Diagnosis in Ophthalmology, Mosby
2008)

tykolityki lub sympatykomimetyki, np. leki wziewne, plastry
przeciwwymiotne, preparaty na przezigbienie (mydriaza), topi-
ramat i inne pochodne sulfonamidéw (zmiany w ciele rzesko-
wym).

Rozpoznanie
® Przewlekle zamkniecie kata

O ostro$¢ wzroku jest prawidlowa, z wyjatkiem stadium zaawan-
sowanego,

O komora przednia jest plytsza w bloku Zrenicznym niz w postaci
niezwigzanej z blokiem,

O wzrosty CW moga by¢ przejéciowe,

O ,pelzajacy” typ zamkniecia kata polegajacy na stopniowym je-
go zamykaniu przez teczéwke; rozprzestrzenia sie okreznie,

O przejéciowe ITC moze by¢ zwigzane z tworzeniem delikat-
nych PAS, pojedyncze stozkowate zmiany tworza obraz ,ze-
bow pily”,

O zmiany tarczy nerwu zalezg od stopnia zaawansowania choroby.

Ostre zamknigcie kata (APAC)

O ostro$¢ wzroku zazwyczaj 6/60 do ruchu reki przed okiem,

O CW zazwyczaj wysokie (50-100 mm Hg),

O przekrwienie spojéwki z okolorabkowym poszerzeniem na-
czyn,

O obrzek nabtonka rogéwki (ryc. 10.60A oraz rozdz. 6),

O plytka komora przednia, zazwyczaj z przymgleniem cieczy wod-
nistej,

O niereagujaca $rednio szeroka, pionowo-owalna zrenica (ryc.
10.60B),

O w drugim oku zazwyczaj wystepuje ryzyko zamkniecia kata, je-
§li nie to nalezy poszukac wtdrnej przyczyny zamkniecia kata.

Stan po ostrym zamknieciu kata:

O weczesne objawy: niskie CW (niewydolnoé¢ ciala rzeskowego
oraz efekt intensywnego obnizenia CW) pofaldowanie biony
Descemeta (ryc. 10.61A), zatarcie granic tarczy nerwu wzro-
kowego, faldy naczyniowki,

O poiniejszy zanik zrebu teczéwki w ksztalcie spirali, glaucom-
flecken (biale ogniska nekrozy w powierzchownych war-
stwach soczewki), a takze inne postacie za¢my, nieregularna
Zrenica spowodowana zniszczeniem zwieracza lub rozwiera-
cza frenicy czy tez zrostami tylnymi (ryc. 10.61B), tarcza ner-
wu wzrokowego moze by¢ prawidlowa lub prezentowaé roz-
ne formy uszkodzenia — od bladosci po poszerzenie zaglebie-
nia (ryc. 10.61C),

O im dluzszy czas trwania epizodu ostrego zamkniecia kata oraz
im wigkszy zakres tworzacych sie po epizodzie PAS, tym mniej-
sza szansa kontroli CW opartej tylko na leczeniu zachowaw-
czym.

Podostre zamknigcie kata — termin ten jest uzywany w przy-
padku gdy u pacjenta wystepuja nawracajace epizody tagodnego/
umiarkowanego zamkniecia kata, ktore samoistnie ustepuja, domi-
nujacym mechanizmem jest blok Zreniczny. Przebieg kliniczny mo-
ze by¢ przewlekly lub po przekroczeniu punktu krytycznego — mo-
ze wystapic ostry epizod zamkniecia kata.

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

razy uzyskane z kamery Scheimpfluga moga by¢ zaréwno uzupel-
nieniem gonioskopii, jak i ulatwiaja edukacje pacjenta.
Pomiar glebokosci komory przedniej moze by¢ pomocny w nie-

ktorych przypadkach.



Ryc. 10.59 Plytka komora przednia

Biometria — jesli rozwazane jest usuniecie soczewki.

USG tylnego odcinka oka — w niejednoznacznych przypadkach,

aby wykluczy¢ przyczyny wtérnego zamkniecia kata.

Test prowokacyjny. W niektorych przypadkach test prowoka-

cyjny jest pomocny w ocenie klinicznej. Przykladowo, u pacjen-

tow z czgsciowo otwartym katem po irydotomiach laserowych
wystepuja wzrosty CW wymagajace dalszej interwencji (np. iry-
doplastyki).

O Proéba farmakologiczna ma mala warto$¢ kliniczng. Wsréd pa-
cjentéw z niedrozng irydotomig niesie niewielkie ryzyko wy-
wolania ostrego zamkniecia kata przesaczania.

O Préba w ciemnym pomieszczeniu. Pacjent siedzi w ciemnym
pokoju przez godzing z glowg skierowang ku dotowi, pacjent
nie moze spa¢ (sen wywoluje mioze). CW jest sprawdzane bez-
posrednio po zakoniczeniu testu, gdyz normalizacja moze wy-
stapi¢ bardzo szybko. Diagnostyczny jest wzrost o przynaj-
mniej 8 mm Hg, czasami moze wystepowac u 0s6b zdrowych.
Aby potwierdzi¢ zamkniecie kata, nalezy wykona¢ AS-OCT lub
w gonioskopie bez ucisku. Testu tego nie przeprowadza si¢ u pa-
cjentéw po usunieciu soczewki.

Rozpoznanie réznicowe
nagtego wzrostu CW

Zamkniecie kata wywolane soczewka - w wyniku pecznienia lub
podwichniecia.

Jaskra zlosliwa, w szczegdlnosci gdy w nieodlegltym czasie prze-
prowadzono zabieg chirurgiczny.

Inne przyczyny jaskry wtérnej zamknigtego kata przesaczania
z/lub bez bloku Zrenicznego; zob. nizej.

Jaskra neowaskularna — moze niekiedy przebiega¢ z naglym bo-
lem i przekrwieniem.

Zapalenie blony naczyniowej przebiegajace ze wzrostem CW,
np. irydocyclitis z trabeculitis (szczegSlnie podczas zapalenia her-
petycznego, CMV), przelom jaskrowo-rzgskowy (zespét Posnera-
-Schlossmana).

10

Zapalenie twardéwki (rzadziej nadtwardéwki) z lub bez za-
mkniecia kata przesaczania.

Rozproszenie barwnika.

Pseudoeksfoliacja.

Zmiany w oczodole i pozaoczodolowe: stan zapalny, wylew po-
zagalkowy, przetoka szyjno-jamista.

Leczenie

PACS

Irydotomie laserowe (ryc. 10.62).

Jezeli ITC jest znaczne po irydotomii, nie ma optymalnej dal-
szej metody leczenia. Nalezy rozwazy¢ obserwacje pacjenta (naj-
czeéciej), irydoplastyke laserowa, dtugotrwate podawanie profilak-
tycznie 1% pilokarpiny, np. 2 razy dziennie; wykonanie testu pro-

Ryc. 10.60 Ostre zamkniecie kata. (A) Obrzek nabtonka rogéwki, z licz-
nymi matymi cystami $rédnabtonkowymi; (B) sztywna, owalna, rozsze-
rzona zrenica
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Ryc. 10.61 Stan po ostrym zamknieciu kata. (A) Obrzek zrebu rogowki
i fatdy btony Descemeta; (B) glaukomflecken i zanik teczowki w ksztatcie
spirali, rozszerzona zrenica i zrosty tylne; (C) zanik nerwu wzrokowego

wokacyjnego moze okaza¢ si¢ pomocne. Jeéli u pacjenta obecna
jest za¢ma, usunigcie soczewki zazwyczaj otwiera kat przesaczania.

Przewlekte zamkniecie kqta i PACG

Leczenie jest jak w PACS, ale przy niewystarczajacym otwarciu ka-
ta po irydotomii laserowej niezbedna jest decyzja o interwencgji chi-
rurgicznej, zwlaszcza przy zwyzkach CW,

Rodzaj leczenia jest dostosowany indywidualnie do pacjenta i za-
lezny od wartosci CW, stopnia zamkniecia kata i wystepujacych
zmian jaskrowych.

Leczenie zachowawcze, jak w JPOK, moze by¢ konieczne w oczach
ze znacznym zamknieciem kata lub przewlekle podwyzszonym
CW mimo otwartego kata.

Ostre pierwotne zamkniecie kqta

Leczenie poczatkowe:

O nalezy ulozy¢ pacjenta w pozycji lezacej celem przesunigcia so-
czewki ku tylowi pod wplywem grawitacji,

O acetazolamid 500 mg i.v. przy CW > 50 mm Hg i 500 mg doust-
nie (nie podawaé w postaci o przedtuzonym uwalnianiu), gdy
CW < 50 mm Hg,

O po dozylnym podaniu acetazolamidu mozna doda¢ 500 mg do-
ustnie, jesli pacjent nie ma niskiej masy ciata. Przeciwwskaza-
niami sg alergia na sulfonamidy i zamkniecie kata przesaczania
wtdrnie do stosowania topiramatu lub innych pochodnych sul-
fonamidéw,

O miejscowo 0,5% lub 1% apraklonidyna, 0,5% timolol, 1% pred-
nizolon lub 0,1% deksametazon z S-minutowg przerwa pomie-
dzy poszczegélnymi kroplami,

O 2-4% pilokarpina, powtarzana po 30 min, i kropla 1% pilokar-
piny profilaktycznie do drugiego oka, niektorzy lekarze uwaza-
ja, ze pilokarpine nalezy poda¢ dopiero po znacznym spadku
CW, gdyz zmniejsza to niedokrwienie miesnia zwieracza Zreni-
cy wywolane pilokarpina,

O leki przeciwbdlowe i przeciwwymiotne w razie potrzeby.

W razie nieskutecznoéci powyzszych metod postepowanie jest

nastepujace:

O centralne wglobienie rogéwki za pomoca zagietego haczyka
lub gonioskopu wglobieniowego, wywierany ucisk umozliwia
przedostanie si¢ cieczy wodnistej do kata przesaczania, co moze
spowodowa¢ przerwanie ataku, obrzek rogéwki mozna zmniej-
szy¢, stosujac miejscowo 50% glicerol celem zwigkszenia prze-
ziernoéci i aby unikna¢ abrazji,

O nastepnie podaje sie 2-4% pilokarpine, 0,5% timolol, 1% apra-
klonidyne i steroidy miejscowo,

O 20% roztwér mannitolu iv. (1-2 g/kg m.c.) podaje si¢ w czasie
nie krétszym niz godzina lub 50% glicerol doustnie 1 g/kg albo
1-1,5 g/kgizosorbidu doustnie; po sprawdzeniu czy pacjent nie
ma przeciwwskazan do podania ww. lekéw,

O irydotomia laserowa lub irydoplastyka po ustapieniu obrzeku
rogéwki po podaniu glicerolu,

O mozna wykona¢ paracenteze, lecz procedura ta obarczona jest
duzym ryzykiem powiktan,

O metody chirurgiczne w przypadkach opornych na leczenie to
obwodowa irydektomia chirurgiczna, usuniecie soczewki, go-
niosynechializa, trabekulektomia i cyklodestrukgja laserem dio-

dowym.
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