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Diagnostyka jaskry
Cisnienie wewnatrzgatkowe
Gonioskopia
Obraz tarczy nerwu wzrokowego
Badania strukturalne
Pole widzenia

Rodzaje jaskry
Jaskra pierwotna otwartego kata (JPOK)

Jaskra pierwotna zamknietego kata przesaczania ~ Pytania

Termin jaskra to okreslenie grupy choréb, ktérych
wsp6lng cechy jest postepujaca neuropatia nerwu wzro-
kowego, ktéra nieleczona prowadzi do rozwoju nie-
odwracalnej slepoty. Giéwnym czynnikiem ryzyka jej
rozwoju jest podwyzszone ci$nienie wewnatrzgatkowe.
W obrebie tej definicji miesci si¢ wiele jednostek cho-
robowych. Oblicza sig, ze rézne rodzaje jaskry sa przy-
czyng 15% obustronnej $lepoty, co stawia ja na 3 miej-
scu wéréd najezestszych przyczyn zaniewidzenia.
Jaskra to heterogenna grupa chordb, ktérych wspél-
na cechy jest obumieranie komérek zwojowych siat-
kéwki w procesie apoptozy, zachodzacej na skutek
dziatania réznych czynnikéw (np. ekscytotoksycznosci,
braku neurotrofin, niedokrwienia, zaburzeri autoim-
munologicznych). Gléwna role w jej rozwoju odgrywa
podwyzszone cisnienie wewnatrzgalkowe, potwierdzaja
to modele eksperymentalne i dane kliniczne. Wiado-
mo jednak, Ze takze inne czynniki u okreslonych oséb
zwiegkszaja podatno$¢ na uszkodzenie jaskrowe nerwu
wzrokowego (czynniki genetyczne, srodowiskowe).

Ostry atak jaskry
Jaskry wtorne
Leczenie jaskry
Zasady ogdlne leczenia jaskry
Leczenie ostrego ataku jaskry
Chirurgia jaskry
Terapie dodatkowe
Najwazniejsze zagadnienia

Opracowano dwie hipotezy tlumaczace obumieranie
komérek zwojowych siatkéwki i powstanie neuropa-
tii jaskrowej: teori¢ mechaniczna i naczyniows (nie-
dokrwienng). Obecnie uwaza si¢, ze oba mechanizmy
przyczyniaja si¢ do rozwoju uszkodzenia. Teoria me-
chaniczna zaktada, ze w patogenezie jaskry dochodzi
do bezposredniego ucisku na aksony nerwu wzroko-
wego, co powoduje zaburzenie krgzenia substancji
neurotroficznych w jego obrebie i doprowadza do obu-
mierania komdrek zwojowych siatkéwki. Powstaniu
uszkodzenia w tym mechanizmie sprzyja podwyzszone
cisnienie wewnatrzgalkowe i zaburzenia budowy blasz-
ki sitowej obserwowane u pacjentéw z jaskrg. Teoria
naczyniowa méwi, ze neuropatia jaskrowa jest spowo-
dowana przewlektym niedokrwieniem w matych na-
czyniach zaopatrujacych przednig czg¢$¢ nerwu wzroko-
wego. Do uszkodzenia w tym mechanizmie przyczynia
si¢ podwyzszone cisnienie wewnatrzgalkowe zmniej-
szajace cisnienie perfuzji w obrebie nerwu wzrokowe-
go, ale takze niskie ci$nienie tetnicze, spadki cisnienia
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tetniczego czy zaburzenia autoregulacji krazenia krwi
w obrebie nerwu wzrokowego.

. Diagnostyka jaskry

W celu rozpoznania jaskry niezbedne jest wykona-
nie nastepujacych badan dodatkowych:

ocena cié$nienia wewnatrzgatkowego (tonometria)

jako gléwnego czynnika ryzyka rozwoju i oceny

skutecznosci leczenia;

ocena kata przesaczania (gonioskopia), ktéra po-

zwala na zakwalifikowanie jaskry i zaplanowanie

leczenia;

ocena tarczy nerwu wzrokowego podczas oftalmo-

skopii;

ocena pola widzenia (perymetria), ktéra pozwala na

oszacowanie zaawansowania jaskry i analize progre-

sji zmian.

Cisnienie wewnatrzgatkowe

Cisnienie wewnatrzgatkowe to napigcie gatki ocznej,
ktére zalezy od stanu réwnowagi miedzy produkcja
i odplywem cieczy wodnistej. W jaskrze ciecz wodni-
sta najczesciej zbyt wolno odplywa przez kat przesa-
czania na skutek zwickszonych oporéw odptywu lub
anatomicznego zamkniecia kata przesaczania, co do-
prowadza do wzrostu ci$nienia wewnatrzgalkowego.
Zwigkszone cisnienie wewnatrzgatkowe jest gtéwnym
czynnikiem ryzyka rozwoju jaskry, jest tez jedynym
znanym czynnikiem, ktérego modyfikacja moze hamo-
wac progresje choroby.

Jest wiele technik pomiaru ci$nienia wewnatrzgal-
kowego (tonometrii), jednak ztotym standardem po-
zostaje tonometria aplanacyjna. Badanie to wykonuje
sie¢ w lampie szczelinowej z zastosowaniem kobaltowe-
go (niebieskiego) filtru i po zabarwieniu filmu lzowe-
go fluoresceing. Jest to metoda kontaktowa, wymaga
znieczulenia rogéwki. W' badaniach przesiewowych
czgsto jest stosowana metoda bezkontaktowa, polega-
jaca na splaszczeniu rogéwki przez podmuch powietrza
(air-puff tonometry). Jej zalety jest szybkos¢ oraz brak
koniecznosci znieczulania i zabarwiania oka. Pomiary
wykonywane z zastosowaniem tej metody sa jednak
obarczone wigkszym ryzykiem bledu, zwlaszcza przy
wyzszych warto$ciach ci$nienia wewnatrzgatkowego.

Prawidlowe wewnatrzgalkowe
oznaczone w badaniach populacyjnych na 8-21 mm Hg.
Cisénienie wewnatrzgalkowe 21 mm Hg zostalo uznane

ci$nienie zostato

za goérng granice normy. U niektérych pacjentéw zmiany
jaskrowe pojawiaja si¢ jednak przy ci$nieniu ponizej tej
wartosci (jaskra normalnego cisnienia), u innych, pomi-
mo jej przekroczenia, uszkodzenie nie powstaje (nadci-
$nienie oczne). Cisnienie wewnatrzgatkowe zmienia si¢
w ciggu dnia o 2-6 mm Hg, co wiaze si¢ ze zmianami
w produkeji cieczy wodnistej. Najczgéciej najwyzsze
wartoéci obserwuje si¢ rano, ale u pacjentéw z jaskra
rytm dobowy czesto jest zaburzony. W celu oceny wahari
wykonuje si¢ wielokrotne pomiary ci$nieri wewnatrzgat-
kowych w ciggu doby i wykresla krzywa dobows.

Gonioskopia

Gonioskopia to badanie kata przesaczania, stanowiace-
go klasyczna droge odplywu cieczy wodnistej. Polozenie
kata przesgczania u styku twardéwki, rogéwki i teczowki
powoduje, ze — ze wzgledu na zjawisko calkowitego we-
wnetrznego odbicia $wiatla — nie mozna go obejrze¢ bez
zastosowania specjalnych soczewek (gonioskopéw).

Badajac kat przesaczania, ocenia sig, czy jest on
otwarty, czy zamkniety i czy istnieje prawdopodobieri-
stwo jego zamknigcia. Warunkuje to wybér pierwszej
linii leczenia. Doktadna analiza morfologii kata prze-
saczania moze wskazywaé na etiologie jaskry, np. duza
ilo$¢ barwnika jest typowa dla jaskry barwnikowej i to-
rebkowej, a nieprawidlowe naczynia w kacie sugeruja
jaskre neowaskularng.

Wstepna oceng szerokosci kata przesaczania moz-
na wykona¢, stosujac metod¢ Van Hericka, ktéra nie
wymaga zastosowania gonioskopu. Polega ona na skie-
rowaniu waskiej szczeliny $wiatta biomikroskopu pod
katem 60 stopni na powierzchni¢ rogéwki za rabkiem,
co pozwala uwidoczni¢ przekréj rogéwki i powierzch-
ni¢ teczéwki. Jezeli odleglto§¢ miedzy przednia po-
wierzchnig teczéwki a tylng powierzchnig rogéwki jest
mniejsza niz % grubosci rogéwki, kat moze by¢ waski.
Jezeli ta odleglos¢ jest wigksza niz % grubosci rogéwki,
kat przesaczania ocenia si¢ jako szeroki. Badanie to jest
jednak tylko badaniem orientacyjnym, nie moze zasta-
pi¢ badania gonioskopowego.

Do oceny kata przesaczania najczedciej stosuje sie
gonioskopy czterolusterkowe Zeissa i Sussmana, moz-
na tez wykorzysta¢ najmniejsze lusterko z tréjlustra
Goldmana. W ocenie kata przesaczania i ryzyka jego
zamkniecia pomocna jest réwniez ocena komory przed-
niej za pomocg techniki OCT przedniego odcinka oka.

Gonioskopia jest badaniem kontaktowym, wymaga
zastosowania znieczulenia przed przylozeniem soczew-

ki do oka. Obraz ogladany w danym lusterku pokazuje



kat z przeciwleglej czesci. Podczas gonioskopii w sze-
rokim otwartym kacie przesaczania widzimy (idac od
strony teczéwki): linig ciata rzgskowego, ostroge twar-
déwki, beleczkowanie i lini¢ Schwalbego, ktére ukta-
daja si¢ we wzor naprzemiennych ciemnych i jasnych
paskéw. Linia Schwalbego jest pierwszym jasnym
prazkiem i obwodowym zakoriczeniem blony Des-
cemeta. Beleczkowanie sklada si¢ z czgsci przedniej,
przylegajacej do linii Schwalbego, i czgéci tylnej funk-
cjonalnej, w ktdrej obrebie mozna niekiedy uwidocznié
kanal Schlemma. Ostroga twardéwki jest najbardziej
z przodu polozong czescig twardéwki i miejscem przy-
czepu widkien poludnikowych miesnia rzeskowego.
Szczyt kata stanowi wpuklenie teczéwki w miejscu jej
polaczenia z cialem rzeskowym.

Do opisu kata przesaczania stosuje si¢ klasyfikacje
Shaffera lub Spaetha. W klasyfikacji wedlug Shaftera
najszerszy kat, czyli taki, w ktérym wszystkie wymie-
nione struktury sa widoczne, oznacza IV stopien, czyli
szeroki otwarty kat przesaczania, ktérego zamkniecie
jest niemozliwe. Stopien III, w ktérym mozna zoba-
czy¢ co najmniej ostroge twardéwki, jest réwniez katem
otwartym. Jesli najdalej widoczna strukturg jest belecz-
kowanie (stopien II), to kat okreslamy jako sredniowg-
ski, w ktérym zamkniecie jest mozliwe, ale mato praw-
dopodobne. Stopien I to bardzo waski kat z wysokim
ryzykiem zamknigcia, w tym przypadku podczas gonio-
skopii widoczna jest tylko linia Schwalbego. Brak uwi-
docznienia jakiejkolwiek z wymienionych struktur to
stopien 0, czyli zamkniety kat przesaczania. W przypad-
ku zamknietego kata przesaczania wykonuje si¢ dodat-
kowo gonioskopi¢ dynamiczna (uciskows), réznicujaca
kat z zamknigciem trwatym (zaroénigty) i zamknigciem
apozycyjnym (kontaktowy). Klasyfikacja Spaetha do-
ktadniej okresla konfiguracje kata. W ocenie bierze sig
pod uwage jego szerokos¢, uksztaltowanie krzywizny
obwodowej czesci teczéwki i miejsce jej przyczepu.

Obraz tarczy nerwu wzrokowego

Tarczg nerwu wzrokowego tworzy ok. 1,2 mln aksonéw,
pochodzacych z komérek zwojowych siatkéwki. Liczba
ta jest stata, ale ulozenie aksonéw na tarczy nerwu wzro-
kowego jest zmienne, zalezy np. od wielkosci tarczy. Ba-
dajac tarcze nerwu wzrokowego, nalezy zwréci¢ uwage
na kilka jej cech, ktére moga wskazywaé na jaskre:
= Ocena rabka nerwowo-siatkéwkowego. Rabek ner-
wowo-siatkéwkowy tworzg aksony komérek zwo-
jowych; jest on zawarty migdzy zewngtrzng granicg
zaglebienia i granicg tarczy. Prawidfowo ma kolor
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pomaraniczoworézowy. Najszerszy jest w dolnej czesci
tarczy, a nastgpnie w kolejnosci w czesci gérnej, no-
sowe]j i skroniowej. Kolejno$¢ t¢ mozna zapamigtaé
jako regute ISNT utworzong od pierwszych liter
angielskich nazw kwadrantéw (inferior, superior, nasal,
temporal). Wezesne zmiany jaskrowe pojawiajg si¢ jako
ubytki rabka w obszarze dolnoskroniowym, rzadziej

w gérnoskroniowym, dlatego te dwa obszary wyma-
gaja szczegolnie wnikliwej analizy (ryc. 17.1). W mia-
r¢ ubywania ragbka nerwowo-naczyniowego powicksza
si¢ obszar widocznej blaszki sitowej, a male naczynia
tracg podparcie, ktére stanowi dla nich rabek nerwo-
wo siatkéwkowy, zaczynaja si¢ bagnetowato uginac.
Jaskra dokonana, réwnoznaczna ze $lepota, oznacza
catkowicie zniszczony rabek (ryc. 17.2).

» Ocena zaglebienia tarczy nerwu wzrokowego.
Starsze opisy jaskrowej tarczy nerwu wzrokowego
skupialy si¢ na morfologii zaglebienia tarczy nerwu
wzrokowego i wspélczynniku ¢ : d. Wspélczynnik
ten wskazuje, jaka cz¢$¢ tarczy (d: ang. disc) stanowi
jej zaglebienie (c: ang. cup). W wigkszosci zdrowych
oczu wspélezynnik ¢ : d (zaglebienie : tarcza) nie
przekracza 0.3, a warto$¢ ¢ : d wieksza niz 0.7 wy-
maga wykluczenia jaskry. Wspéiczynnik ¢ : d w du-
zym stopniu zalezy od genetycznie uwarunkowanej
wielkosci calej tarczy nerwu wzrokowego. Wieksze
tarcze nerwu wzrokowego cechuje wige wicksze
fizjologiczne zaglebienie tarczy nerwu wzroko-
wego. Warto réwniez zwréci¢ uwage na symetrie
miedzy wspélczynnikami ¢ : d obu oczu; réznica
przekraczajaca 0.2 wymaga wykluczenia neuropatii
jaskrowej. Podczas oceny zaglebienia tarczy nerwu
wzrokowego ocenia si¢ takze morfologi¢ otworéw

Rycina 17.1 ® Wczesne zmiany jaskrowe na tarczy nerwu
wzrokowego (zlokalizowany ubytek rabka nerwowo-
siatkdwkowego w dolnym biegunie - notch).
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w blaszce sitowej, ktére ulegaja znieksztalceniu
w przebiegu jaskry.

= Cechy dodatkowe. Do cech mniej statych, ktére
moga wskazywaé na jaskre, zalicza si¢ zaniki naczy-
niéwkowo-siatkéwkowe otaczajace tarcz¢ nerwu
wzrokowego oraz obecnos$¢ ptomykowatych krwo-
toczkéw na tarczy nerwu wzrokowego.

Badania strukturalne

Do diagnostyki jaskry wprowadzono badania oceniajg-
ce ilosciowo tarcze nerwu wzrokowego. Pozwalaja one
m.in. na zmierzenie pola powierzchni rabka i zaglebie-

Rycina 17.2 © Zaawansowane uszkodzenie jaskrowe nia tarczy nerwu wzrokowego oraz poréwnanie wyni-
na tarczy nerwu wzrokowego (znaczny ubytek rabka kéw pacjenta z uzyskanymi od oséb zdrowych. Anali-
nerwowo-siatkdwkowego z obecnosciag krwotoczkéw z¢ taka mozna przeprowadzié, stosujac techniki HRT
natarczowych i atrofig okofotarczowa). i OCT (ryc.17.3).
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Rycina 17.3 ® Przyktadowy wynik badania jaskrowego technika optycznej koherentnej tomografii (oko prawe — wynik
prawidtowy; oko lewe - uszkodzenie jaskrowe, strzatkg czerwong zaznaczono klinowaty ubytek w warstwie widkien
nerwowych w dolnym kwadrancie; strzatkg niebieska wskazano kwadrantowy rozktad grubosci warstwy widkien
nerwowych odbiegajacy od normy — kolor czerwony gérnego i dolnego kwadrantu).
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Pacjent z jaskrg pierwotng otwartego kata wyma-
ga wdrozenia terapii obnizajacej ci$nienie wewngtrz-
gatkowe oraz regularnych wizyt kontrolnych w celu
ustalenia, czy ci$nienie wewnatrzgatkowe pozostaje na
poziomie ci$nienia docelowego, czy nie obserwuje si¢
progresji w obrazie tarczy nerwu wzrokowego, bada-
niach strukturalnych i polu widzenia.

Zamkniecie kata przesaczania

Zambkniecie kata to przylozenie obwodowej czesci te-
czéwki do utkania beleczkowego w obrebie kata prze-
saczania, co powoduje ograniczenie lub zahamowanie
odplywu cieczy wodnistej z komory przedniej i wzrost
ci$nienia wewnatrzgalkowego. Mozliwe s3 dwa mecha-
nizmy tego zjawiska. W sytuacji czestszej do zamknig-
cia kata dochodzi w przebiegu bloku zrenicznego, gdy
teczéwka jest popychana od tylu przez powstaly gra-
dient ci$niert migdzy przednig a tylng komorg. Rozwo-
jowi bloku Zrenicznego sprzyja budowa oka z krétka
gatka oczng (nadwzrocznos¢) i plytka komorg przed-
nig, co powoduje bliski kontakt soczewki i teczéwki.
Zwigkszanie wymiaréw soczewki, ktére pojawia sie
z wiekiem, sprzyja przesuwaniu przepony teczéwko-
wo-soczewkowej do przodu. W ciemnosci, kiedy Zre-
nica rozszerza si¢, kontakt teczéwki z soczewka moze
stanowi¢ zapore dla krazenia cieczy wodnistej. Stale
produkowana ciecz gromadzi si¢ za tgczéwka i powo-
duje podpychanie jej obwodu w kierunku kata przesa-
czanie, ktéry zostaje w ten sposéb zamkniety. Drugi,
rzadszy mechanizm zamknigcia kata przesaczania po-
wstaje w sytuacjach, kiedy teczéwka jest pociggana od
strony kata przesaczania.

Jaskra pierwotna zamknietego kata przesaczania

Wzgledny blok Zreniczny, ktéry lezy u podloza jaskry
pierwotnej zamknigtego kata przesaczania, ma kilka
etapéw rozwoju. U podloza choroby leza predyspozy-
cje anatomiczne (krétka galka oczna z nadwzrocznoscia,
plytka komora przednia) (stadium utajone). Poczatko-
wo zamykanie kata wystepuje okresowo, zwlaszcza przy
zmniejszonym o$wietleniu, kiedy Zrenica jest rozszerzo-
na, co sprzyja rozwojowi bloku Zrenicznego (stadium
podostre). Pacjent moze odczuwaé wtedy béle oka czy
widzie¢ kola tgczowe wokét zrédel swiatta. Objawy te
wskazuja na wzrost ci§nienia wewnatrzgatkowego. Blok
Zreniczny jest przejSciowy, wystarczy zwezenie Zrenicy
spowodowane przez sen lub $wiatlo, aby zostal on prze-
tamany, ci$nienie wewnatrzgatkowe wrécito do normy

i ustapity objawy. U czgéci pacjentéw moze sie rozwingé
ostry atak jaskry. Jest to stan nagly w okulistyce, nieroz-
poznanie i niepodjecie leczenia moze w krétkim czasie
doprowadzi¢ do nieodwracalnej utraty wzroku.

Ostry atak jaskry

Jest to stan ostrego bloku Zrenicznego ze wzrostem
cisnienia wewnatrzgatkowego znacznie powyzej nor-
my. Cisnienia wewnatrzgatkowe siggaja niejedno-
krotnie 50-100 mm Hg. Powoduje to twardos¢ gatki
ocznej mozliwa do wyczucia w badaniu palpacyjnym.
Tak znacznej zwyzce ci$nienia wewnatrzgatkowego
towarzyszy bél oka i zamazane widzenie z kolami te-
czowymi wokél zZrédel $wiatla, ktére s3 spowodowane
obrzekiem rogéwki. Czgsto jednak pojawiaja si¢ réw-
niez silne béle glowy, promieniujace do skroni, potylicy
i zebéw, oraz nudnosci i wymioty, ktére moga biednie
sugerowac inne rozpoznanie.

W badaniu fizykalnym widoczne jest czerwone oko
zwigzane z przekrwieniem rzgskowym gatki ocznej,
obrzek rogéwki oraz splycenie komory przedniej
z przyleganiem obwodowej czgsci tgezéwki do ro-
géwki. Cechg bardzo charakterystyczng jest obecnosé
pionowo-owalnej, poszerzonej Zrenicy niereagujacej na
swiatlo. Ma to zwigzek z porazeniem migénia zwiera-
cza zrenicy na skutek podwyzszonego cisnienia. Cze-
sto poszerzona Zrenica pozostaje po ustgpieniu ostrego
ataku jaskry (zespol poatakowy). W przebiegu ostrego
ataku jaskry na dnie oka widoczne jest przekrwienie
i obrzek tarczy nerwu wzrokowego.

W jaskrze pierwotnej zamknigtego kata przesacza-
nia mozliwy jest tez powolny rozwdj neuropatii nerwu
wzrokowego, gdy stopniowo dochodzi do powstania
zrostéw przednich w kacie przesaczania, powodujacych
jego zamknigcie 1 wzrost ci$nienia wewnatrzgatkowego
(stadium przewlekle).

Jaskry wtorne

W przypadku rozwoju neuropatii jaskrowej w przebie-
gu innej choroby oka okresla si¢ ja jako jaskre wtérng.
Do jaskier wtérnych nalezg jaskra pseudoeksfoliacyjna,
jaskra barwnikowa, jaskra zapalna, jaskra zwigzana z pa-
tologia soczewki, jaskra w przebiegu guzéw wewnatrz-
gatkowych, jaskra urazowa i jaskra neowaskularna.

Jaskra pseudoeksfoliacyjna

Zespét pseudoeksfoliacjii (zespét rzekomego ztusz-
czania) cechuje odkiadanie materiatu wiékienkowego



Rycina 17.5

Przedni odcinek oka pacjenta z zespotem
pseudoeksfoliacji (gwiazdka zaznaczono brzeg materiatu
pseudoeksfoliacyjnego na soczewce).

w obrebie wielu struktur przedniego odcinka oka, m.in.
w kacie przesgczania, co jest przyczyng obserwowane-
go wzrostu ci$nienia wewnatrzgatkowego (ryc. 17.5).
Zwyzki i skoki ci$nienia wewnatrzgatkowego prowa-
dza do rozwoju neuropatii jaskrowej, czgsto o szybkim
tempie progresji i ryzyku slepoty wigkszym niz w przy-
padku JPOK.

W przebiegu zespolu pseudoeksfoliacji dochodzi
tez do odktadania materialu wiékienkowego w obrebie
wiegzadelek i torebek soczewki, co powoduje ich wiot-
ko$¢ i moze skutkowaé podwichnigciem soczewki oraz
trudnosciami w chirurgii za¢my.

Jaskra barwnikowa

Zespél rozproszonego barwnika wiaze si¢ z nieprawi-
dlowym uwalnianiem barwnika z tylnej powierzchni
teczéwki. Obszary pozbawione barwnika w obwodo-
wej czesci teczéwki sg widoczne jako szprychowata
transiluminacja. Uwolniony barwnik krazy w obre-
bie przedniego odcinka oka i odklada si¢ na rogéwee
(tworzac wrzeciono Krukenberga) oraz w kacie prze-
saczania, gdzie moze zwigkszaé opory odplywu cieczy
wodnistej, prowadzac do rozwoju nadci$nienia oczne-
go i jaskry. Jaskra barwnikowa rozwija si¢ najczesciej
u krétkowzrocznych mezczyzn w okresie 20-50 r.z.
Obserwowane w tej chorobie okresowe wzrosty ci-
$nienia s3 znaczne, dochodza do 50 mm Hg i wiazg si¢
z sytuacjami, w ktérych nastgpuje wzrost uwalniania
barwnika, np. po wysitku fizycznym lub rozszerzeniu
zrenicy. Pacjent podaje wéwczas objawy halo wokél
zrédet $wiatla, przemijajace pogorszenie ostrosci wzro-

ku czy bél oka.
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Jaskra zapalna

W przebiegu ostrego zapalenia blony naczyniowej za-
burzenia odplywu cieczy wodnistej przez beleczkowa-
nie wywolane stanem zapalnym moga przewazaé nad
zmniejszeniem jej produkeji, co prowadzi do wzrostu
ci$nienia wewnatrzgatkowego i jaskry zapalnej. Zabu-
rzenia beleczkowania wigzg si¢ ze stanem zapalnym
w obrebie samego kata przesaczania oraz zablokowa-
niem odplywu przez widknik i komérki zapalne. Naj-
czedciej jaskra zapalna z otwartym katem przesacza-
nia wigze si¢ z zapaleniem przedniego odcinka blony
naczyniowej wywolanym przez wirusy Herpes simplex
i Herpes zoster. Przewlekle i nawracajace zapalenia
przedniego odcinka blony naczyniowej prowadza do
rozwoju zrostow w obrebie kata przesaczania i zrostéw
tylnych, co powoduje wzrost ci$nienia wewnatrzgatko-
wego na skutek wtérnego zamkniecia kata.

Jaskra zwigzana z patologia soczewki

Patologia soczewki moze powodowaé jaskre wtér-
na zaréwno z otwartym, jak i zamknietym katem
przesaczania. Jaskra z otwartym katem przesaczania
wystepuje jako jaskra fakolityczna i jaskra fakoanafi-
laktyczna. W miare starzenia organizmu skiad bialek
soczewki zmienia si¢, powstaja tez drobne otworki
w torebce soczewki, przez ktére biatka te s uwalniane
do komory przedniej i cz¢Sciowo fagocytowane przez
makrofagi. Material biatkowy pochodzacy z soczewki,
makrofagi i inne skiadniki zapalne blokujg kat prze-
saczania i prowadza do znacznego wzrostu ci$nie-
nia wewnatrzgalkowego. Jaskra ta dotyczy starszych
pacjentéw, u ktérych wystepuje obnizenie ostrosci
wzroku (spowodowane przez zaawansowang za¢me)
oraz bél oka z obrzgkiem rogéwki i przekrwieniem
oka (spowodowany podwyzszonym ci$nieniem we-
wnatrzgatkowym). Jaskra fakoanafilaktyczna rozwija
sie u pacjentéw, ktérzy uczulg si¢ na biatka wlasnej
soczewki uwolnione do komory przedniej na skutek
urazu lub zabiegu chirurgicznego. Wzrostowi ci$nienia
wewnatrzgatkowego towarzysza objawy ziarninujace-
go zapalenia w przedniej komorze oka z obecnoscia
osadéw na tylnej powierzchni rogéwki. Jaskra fako-
morficzna wigze si¢ z zamknigciem kata przesaczania
w mechanizmie bloku Zrenicznego na skutek szybkie-
go pecznienia soczewki w oku z anatomiczng predys-
pozycja do zamknigcia kata.

Jaskra urazowa

W przypadku tgpego urazu oka moze doj$¢ do krwa-
wienia do przedniej komory oka (Ayphema) i uszko-
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dzenia kata przesgczania, ktére prowadza do wzrostu
ci$nienia wewnatrzgatkowego i rozwoju jaskry.
Obecno$¢ krwi w komorze przedniej powoduje
zablokowanie odplywu cieczy wodnistej, a wzrost ci-
$nienia wewnatrzgatkowego wystepuje w przypadku
bardziej intensywnych krwawien. Znacznie podwyz-
szone ci$nienie wewnatrzgalkowe powoduje ryzyko
trwalego wytapetowania rogéwki przez krew znajduja-
cg si¢ w komorze przedniej. W przypadku krwawienia
w obrebie ciala szklistego kat przesaczania moze zostaé
zablokowany przez makrofagi obladowane hemoglobi-
ng (jaskra hemolityczna) lub pézniej (1-3 miesigcy po
krwawieniu do szklistki) przez czgsciowo zdegradowa-
ne erytrocyty, ktére utracily hemoglobine (jaskra cie-
ni komérek). Dostaja si¢ one do komory przedniej na
skutek przerwania przedniej powierzchni ciata szkliste-
go po urazie lub wezeséniejszym zabiegu chirurgicznym.
Recesja kata przesgczania polega na rozdarciu przed-
niej czesci ciala rzgskowego z rozdzieleniem miedzy
podluznymi i okreznymi wiékami mig$niowymi. Po-
wstaje ona na skutek tepego urazu oka i wigze si¢ czesto
z jednoczesnym uszkodzeniem beleczkowania, co jest
przyczyng wzrostu ci$nienia wewngatrzgalkowego oraz
rozwoju jaskry po miesigcach lub latach od urazu oka.

Jaskra neowaskularna

Jaskra neowaskularna jest rodzajem jaskry wtérnej roz-
wijajacej si¢ jako powiklanie réznych choréb prowa-
dzacych do niedokrwienia siatkéwki (np. retinopatii
cukrzycowej proliferacyjnej, zakrzepu zyly $rodkowe;j
siatkéwki, zamkniecia tetnicy srodkowej siatkéwki) lub
calej gatki ocznej (oczny zespét niedokrwienny). Pro-
wadza one do rozplemu nieprawidlowych naczyri (neo-
waskularyzacji) i elementéw widknistych na teczéwee
oraz w kacie przesgczania. Zablokowanie odptywu cie-
czy wodnistej powoduje znaczny wzrost cisnienia we-
wnatrzgalkowego i rozwdj trudnej do leczenia jaskry.
Terapie jaskry neowaskularnej prowadzi si¢ dwutoro-
wo. Obniza si¢ ci$nienie wewnatrzgatkowe medycznie
lub chirurgicznie oraz hamuje neowaskularyzacje po-
przez laseroterapi¢ siatkéwki i iniekcje preparatéw an-
tyangiogennych do galki oczne;.

. Leczenie jaskry

Zasady ogdlne leczenia jaskry

Celem leczenia jaskry jest utrzymanie uzytecznego
widzenia do korica zycia pacjenta. Na obecnym etapie

wiedzy nie ma technik regeneracji nerwu wzrokowego,
wigc terapia polega na hamowaniu progresji zmian. Je-
dynym leczeniem o udowodnionej skutecznosci w ja-
skrze, hamujacym progresj¢ zmian, jest obnizanie ci-
$nienia wewnatrzgalkowego. Planujac terapie, bierze
si¢ wiec pod uwage wiek pacjenta, stadium zaawanso-
wania jaskry i tempo jej progresji.

Na poczatku okreslenia wymaga maksymalne ci-
$nienie wewnatrzgatkowe. Na jego podstawie mozna
zaplanowaé warto$¢ cisnienia docelowego. Cisnie-
nie docelowe to takie, przy ktérym nie obserwuje si¢
progresji choroby. Jest ono wyznaczane empirycznie,
zazwyczaj obniza si¢ ci$nienie maksymalne o 20-30%
w zaleznosci od stopnia zaawansowania jaskry. W trak-
cie dalszego leczenia wartos¢ cisnienia docelowego jest
modyfikowana na podstawie wynikéw badani struktu-
ralnych i pola widzenia. Obecno$¢ progresji wskazuje
na koniecznos$¢ ustalenia ci$nienia docelowego na niz-
szym poziomie.

Obnizanie ci$nienia wewnatrzgatkowego jest moz-
liwe za pomoca kropli, laseréw lub leczenia chirurgicz-
nego.

Leczenie zachowawcze jaskry polega na regular-
nym przyjmowaniu kropli obnizajacych ci$nienie we-
wnatrzgalkowe. Obecnie stosuje si¢ szes¢ grup lekéw,
sidma stanowia leki osmotycznie czynne. Gléwny
mechanizm dzialania wigkszosci polega na hamowaniu
produkeji cieczy wodnistej przez nablonek ciala rze-
skowego (beta-blokery, inhibitory anhydrazy weglano-
wej, alfa-2-agonisci, nieselektywni agonisci receptoréw
adrenergicznych). Unikatowy mechanizm dzialania
maja leki z grupy analogéw prostaglandyn i prostami-
déw, zwigkszajace odplyw cieczy wodnistej droga na-
czyniéwkowo-twardéwkows. Parasympatykomimetyki
z kolei nasilaja odplyw cieczy wodnistej droga konwen-
cjonalng przez kanal Schlemma. Decyzja o leczeniu za
pomocg kropli powoduje koniecznos¢ codziennego re-
gularnego ich przyjmowania. Wymaga to zdyscyplino-
wania ze strony pacjentéw, ktérzy zwykle nie zauwazaja
objawéw swojej choroby, a obserwuja czgsto wystepu-
jace miejscowe dziatania uboczne kropli (przekrwienie
spojowek, zespét suchego oka).

Zabiegi laserowe s3 leczeniem pierwszego rzutu
w jaskrze zamknietego kata, stanowia uzupelnienie le-
czenia w jaskrze otwartego kata i pozwalaja na zmniej-
szenie dolegliwosci bélowych w jaskrze dokonane;j.
W jaskrze pierwotnej zamknigtego kata wykonywana
jest laserowo irydotomia, otwér w obwodowej czesci
teczéwki, ktéry pozwala na wyréwnanie ci$nieri miedzy
przednig a tylng komorg i przelamanie bloku Zrenicz-



nego. W jaskrze z otwartym katem przesaczania lase-
roterapia jest wykonywana w obrebie kata przesacza-
nia (trabekuloplastyka) i ma za zadanie zmniejszenie
oporéw odplywu cieczy wodnistej w obrebie kanalu
Schlemma oraz obnizenie ci$nienia wewnatrzgatkowe-
go. Jest stosowana jako leczenie uzupelniajace terapie
zachowawczg, a nowsze techniki (selektywna trabe-
kuloplastyka laserowa) ze wzgledu na bezpieczenstwo
proponowane s3 réwniez jako leczenie pierwszego rzu-
tu. W przypadku jaskry dokonanej u pacjentéw moze
wystepowaé bolesne, slepe oko z wysokim ci$nieniem
wewnatrzgalkowym. W takiej sytuacji wykonuje si¢ za-
biegi zmniejszajace produkcje cieczy wodnistej przez
niszczenie ciata rzgskowego (zabiegi cyklodestrukeyj-
ne). Jedna z mozliwosci jest wykonanie cyklofotode-
strukcji za pomocy lasera.

Leczenie ostrego ataku jaskry

W wigkszosci przypadkéw ostrego ataku jaskry sku-
tecznym leczeniem jest wykonanie obwodowej irydoto-
mii laserowej (lub irydektomii chirurgicznej, jesli lase-
roterapia jest niemozliwa lub nieskuteczna). Irydotomie
laserowa wykonuje si¢ réwniez profilaktycznie w dru-
gim oku pacjenta, jezeli ma ono predyspozycje anato-
miczne do zamknigcia kata przesaczania, ze wzgledu
na wysokie ryzyko rozwoju w nim ostrego ataku jaskry.
Czgsto laseroterapia jest poczatkowo niemozliwa ze
wzgledu na obrzek rogéwki, ktéry ustepuje po farma-
kologicznym obnizeniu ci$nienia. W celu przetamania
bloku Zrenicznego, co moze by¢ tez skutecznym lecze-
niem w agodniejszych przypadkach, zweza si¢ Zrenice
przez podawanie 2% pilokarpiny co 15 min, a potem
4 razy dziennie. Obnizenie ci$nienia wewnatrzgatko-
wego prébuje sie uzyskaé, stosujac miejscowo B-bloke-
ry i a2-agonistéw 2 razy dziennie, zazwyczaj konieczne
jest jednak podanie acetazolamidu, poczatkowo dozyl-
nie 500 mg, potem doustnie 250 mg 4 razy dziennie,
i lekéw hiperosmotycznych (20% mannitolu w dawce
2 g/kg m.c.).

Chirurgia jaskry

Zlotym standardem w chirurgii jaskry jest trabekulek-
tomia. Wskazaniem do wykonania zabiegu operacyj-
nego jest niemozliwos¢ uzyskania cisnienia docelowego
i/lub zahamowania progresji jaskry przez leczenie za-
chowawcze lub laserowe. Jest to zabieg polegajacy na
wytworzeniu dodatkowej drogi odptywu cieczy wodni-
stej z przedniej komory oka do przestrzeni podspojéw-
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kowej, pod wytworzong klapka twardéwkowa. Pozwala
to na uzyskanie niskich wartosci ci$nien wewnatrzgat-
kowych, ktére we wczesnym etapie pooperacyjnym
moga by¢ dodatkowo modyfikowane przez zastosowa-
nie szwéw regulowanych. Ostateczny wynik operacji
zalezy jednak od skutecznego zahamowania proceséw
gojenia. W tym celu stosuje si¢ srédoperacyjnie anty-
metabolity (najczgsciej mitomycyne C lub 5-fluoroura-
cyl) (ryc.17.6).

Trabekulektomia wigze si¢ z mozliwoscia rozwoju
powiktan w okresie okolooperacyjnym, gtéwnie zwia-
zanych z obecnoscig hypotonii, czyli niskiego cisnie-
nia wewnatrzgatkowego, ktére powoduje odlgczenie
naczyniéwki lub makulopati¢ pogarszajaca ostrosé
wzroku. Dlatego opracowywane sa bezpieczniejsze
zabiegi (sklerektomia gleboka nieperforujaca) i nowe
techniki chirurgiczne nalezace do maloinwazyjnej
chirurgii jaskry (MIGS). Naleza do nich rézne od-
miany kanaloplastyki czy wszczepiania implantéw,
zwigkszajacych odplyw cieczy wodnistej z komory
przedniej. Zaletg tych zabiegéw jest niski odsetek po-
wiktan i szybki powrét ostrosci wzroku do poziomu
wyjsciowego. Natomiast cechuje je nizsza skutecznosé
dlugoterminowa.

Przy nasilonych procesach gojenia, zwlaszcza w cigz-
kich jaskrach wtérnych — neowaskularnych i zapalnych
— stosuje si¢ sztuczne implanty drenujace, z wszcze-
pianym pod torebke Tenona talerzykiem i rurky sie-
gajaca do komory przedniej i odprowadzajaca stamtad
ciecz wodnistg. Do takich implantéw naleza np. im-
planty Ahmeda, Molteno, Berveldta (ryc. 17.7).

W jaskrze pierwotnej z zamknietym katem prze-
saczania w leczeniu chirurgicznym wykorzystuje sie
usuniecie soczewki wlasnej pacjenta i zastapienie jej

Rycina 17.6 ® Pecherzyk filtracyjny po zabiegu
trabekulektomii.
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Rycina 17.7 @ Przedni odcinek oka pacjenta po dwukrotnej
implantacji zastawki Ahmeda (strzatkami zaznaczono rurki).

sztucznym implantem tylnokomorowym (technika
stosowana w operacji zaémy zwigzanej z wiekiem), co

_'Najwainiejsze zagadnienia

= Jaskra to grupa choréb, w ktérych obserwuje si¢
uszkodzenie tarczy nerwu wzrokowego o charak-
terystycznej morfologii i nieodwracalne zmiany
w polu widzenia. Gléwnym czynnikiem ryzyka jej
rozwoju jest podwyzszone ci$nienie wewnatrzgal-
kowe.

= W patogenezie jaskry bierze si¢ pod uwage teorig
mechaniczng i naczyniows.

= W diagnostyce i monitorowaniu jaskry mierzy si¢
ci$nienie wewnatrzgatkowe (tonometria), ocenia
kat przesaczania (gonioskopia), pole widzenia (pe-
rymetria) i tarcze nerwu wzrokowego.

= Istnieje wiele klasyfikacji jaskry, wazny klinicznie
jest podzial na jaskre z otwartym i zamknietym
katem przesaczania.

= Jaskra pierwotna otwartego kata przesaczania roz-
wija si¢ po 40 r.z. i do zaawansowanych stadiéw
przebiega bezobjawowo.

= Ostry atak jaskry powstaje na skutek zamkniecia
kata przesaczania i jest stanem naglym w oku-
listyce. Pacjent podaje zamglone widzenie i jed-

poprawia warunki anatomiczne w oku. We wezesnych
postaciach jaskry pierwotnej zamknictego kata moze
to by¢ leczenie wystarczajace, w stadiach przewlektych
stosuje si¢ techniki Iaczace chirurgi¢ soczewki z opera-
cja przetokows (fakotrabekulektomia).

Terapie dodatkowe

Patogeneza jaskry jest ztozona. Obecne terapie koncen-
truja si¢ na neuroprotekcji posredniej, chronigcej nerw
wzrokowy poprzez obnizanie cisnienia wewnatrzgatko-
wego. Prowadzone s3 takze badania nad terapiami, kté-
re moglyby dziala¢ bezposrednio neuroprotekcyjnie na
komérki zwojowe siatkéwki lub poprawia¢ ukrwienie
nerwu wzrokowego. Nalezy do nich np. stosowanie wy-
ciggu z mitorzebu japoriskiego, koenzymu Q, citikoliny.
Brak jednak duzych badari dowodzacych skutecznosci
takiego postepowania.

nostronny b6l w okolicy oka lub glowy, czemu
towarzyszy¢ moga wymioty. Wsréd objawéw wy-
stepuje czerwone, twarde jak kamieri oko z miernie
szeroka Zrenicg, ktéra nie reaguje na §wiatlo. Ostry
atak jaskry wymaga pilnego obnizenia ci$nienia
wewnatrzgatkowego i wykonania irydotomii lase-
rowe;j.

= Istnieje wiele rodzajéw jaskry wtérnej towarzy-

szgcej innym chorobom oka (jaskra pseudoeksfo-
liacyjna, jaskra barwnikowa, jaskra zapalna, jaskra
zwigzana z patologia soczewki, jaskra w przebiegu
guzéw wewnatrzgatkowych, jaskra urazowa i jaskra
neowaskularna).

= Powstale uszkodzenie jaskrowe jest nieodwracalne.

Leczenie jaskry ma na celu zahamowanie dalszej

progresji choroby.

= Terapia jaskry o udowodnionej skutecznosci pole-

ga na obnizaniu ci$nienia wewnatrzgatkowego za
pomocg leczenia farmakologicznego (kroplami),
laseroterapii lub zabiegu chirurgicznego.



?Pytania

1. Leczenie jaskry:

A. Zabiegiem chirurgicznym w zaawansowanej jaskrze
pierwotnie otwartego kata jest trabekulektomia

B. W ostrym ataku jaskry w celu przerwania bloku
Zrenicznego wykonuje sie obwodowa irydotomie
laserowg

C. Wszystkie skuteczne strategie leczenia
jaskry opierajg sie na obnizaniu cisnienia
wewnatrzgatkowego

D. Wszystkie odpowiedzi sa poprawne

2. Leki stosowane w terapii jaskry:

A. Nie majg zadnych dziatarh ubocznych

B. Analogi prostaglandyn zmniejszaja produkcje cieczy
wodnistej

C. Beta-blokery zwiekszaja odptyw cieczy wodnistej
droga niekonwencjonalng

D. Wiekszos¢ stosowanych lekéw jest podawana
w postaci kropli

3. Wskaz nieprawdziwe stwierdzenie:

A. Skutecznos¢ leczenia jaskry mozna oceni¢, widzac
zmniejszanie ubytkéw w polu widzenia, co jest
dowodem na regeneracje nerwu wzrokowego.

B. Cisnienie docelowe to taka wartos¢ cisnienia
wewnatrzgatkowego, przy ktdrej jaskra nie

postepuje.
Prawidtowe odpowiedzi 1-D, 2-D, 3-A, 4-C, 5-B

Pismiennictwo
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Rozdziat 17 - Jaskra 171

C. Jaskra pierwotna otwartego kata az do
zaawansowanych stadiow przebiega bezobjawowo.

D. W przebiegu ostrego ataku jaskry Zrenica jest
miernie szeroka i nie reaguje na swiatfo.

4. W diagnostyce jaskry pierwotnej otwartego kata sg

wykonywane nastepujgce badania:

A. Tonometria, gonioskopia, angiografia
fluoresceinowa, pole widzenia

B. Keratometria, tonometria, badanie wiékien
nerwowych metoda OCT, pole widzenia

C. Tonometria, gonioskopia, oftalmoskopowa ocena
tarczy nerwu wzrokowego, pole widzenia

D. Angiografia fluoresceinowa, keratometria, badanie
potencjatow wywotanych, mikroperymetria

5. Wskaz zdanie prawdziwe dotyczace jaskry wtérnej:

A. Jaskra neowaskularna jest spowodowana
neowaskularyzacjg naczyn w obrebie tarczy nerwu
wzrokowego

B. Zespot pseudoeksfoliacji jest czynnikiem ryzyka
rozwoju jaskry i sprzyja powikfaniom podczas
chirurgii za¢my

C. Jaskra barwnikowa rozwija sie gtéwnie u starszych
nadwzrocznych kobiet

D. Jaskra urazowa nie jest nastepstwem tepego urazu
oka

3. Bowling B.: Kasiski. Okulistyka kliniczna, wyd. 8. Edra
Urban & Partner, Wroctaw 2017.
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