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Streszczenie
Diagnoza jaskry złośliwej stanowi wyzwanie ze względu na subtelne objawy we 
wczesnych stadiach choroby, co sprawia, że zwiększone ciśnienie wewnątrzgał-
kowe i spłycenie przedniej komory są kluczowymi wskaźnikami, którym często 
towarzyszy stan zapalny oraz obrzęk rogówki. Metody diagnostyczne, w tym 
biomikroskopia ultradźwiękowa i optyczna koherentna tomografia przedniego 
odcinka, odgrywają kluczową rolę w wizualizacji zmian anatomicznych w ciele 
rzęskowym i komorze przedniej. Podstawowym narzędziem diagnostycznym 
pozostaje klasyczne badanie lampą szczelinową, uzupełnione tonometrią. Nie-
zbędne jest stopniowe podejście terapeutyczne, rozpoczynające się od inter-
wencji farmakologicznych mających na celu zmniejszenie ciśnienia wewnątrz-
gałkowego, a następnie odbudowę komory przedniej. Terapie laserowe, takie jak 
irydotomia, kapsulotomia i hialoidotomia przednia, leczenie laserem Nd:YAG, 
mogą rozwiązać problem zamknięcia kąta. W przypadkach opornych na lecze-
nie rozważa się interwencje chirurgiczne, w tym irydo-zonulo-hialoidotomię. 

Słowa kluczowe: jaskra, jaskra złośliwa, ciśnienie wewnątrzgałkowe, nieprawi-
dłowy przepływ cieczy wodnistej, irydo-zonulo-hialoidotomia, irydo-zonulo- 
-hialoido-witrektomia

Abstract
Diagnosis of malignant glaucoma presents a challenge due to subtle symptoms 
in early stages of the disease, making increased intraocular pressure a pivotal 
indicator, often accompanied by inflammation and corneal edema. Diagnostic 
modalities, including ultrasound biomicroscopy and anterior segment optical 

Malignant glaucoma: disease course and treatment

N a j w a ż n i e j s z e
Charakterystyczne dla 

jaskry złośliwej jest 
wysokie i niekontrolowane 
ciśnienie wewnątrzgałkowe 
w konsekwencji przebytych 

operacji wewnątrzgałkowych. 
Nieleczona lub nieodpowiednio 

leczona może prowadzić do 
utraty wzroku. 

H i g h l i g h t s
The defining characteristics 

of malignant glaucoma is the 
occurrence of an increased 

and uncontrolled intraocular 
pressure, as a consequence 

of prior intraocular surgeries. 
If left untreated or treated 
inadequately, it can lead to 

vision loss.
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coherence tomography, play crucial roles in visualizing anatomical changes in the ciliary body and anterior chamber. The 
classic slit lamp examination, complemented by tonometry, remains a fundamental diagnostic tool. A stepwise therapeutic 
approach is essential, beginning with pharmacological interventions aimed at intraocular pressure reduction and subsequent 
restoration of the anterior chamber configuration. The first stage of treatment is pharmacotherapy. Laser therapies, such as 
iridotomy and Nd:YAG laser treatment, address angle closure. In resistant cases, a surgical approach, such as irydo-zonu-
lo-hialoidotomy may be considered.

Key words: glaucoma, malignant glaucoma, intraocular pressure, aqueous misdirection syndrome, irido-zonulo-hyaloidot-
omy, irido-zonulo-hyaloido-vitrectomy

WSTĘP 
W XIX w. Albrecht von Gräfe, niemiecki okulista, podjął 
się opisania jaskry złośliwej [1]. Jest to rzadka choroba, 
która pomimo wieloletnich obserwacji wciąż wzbudza za-
interesowanie w świecie okulistycznym. W schorzeniu tym 
obserwuje się wysokie ciśnienie wewnątrzgałkowe (CWG), 
a także płytką przednią komorę oka. Pacjenci, którzy prze-
szli operacje wewnątrzgałkowe, są narażeni na wystąpie-
nie tej choroby. Jaskra złośliwa może prowadzić do utraty 
wzroku. Jednoznaczne określenie etiopatogenezy jaskry 
złośliwej jest bardzo trudne, dlatego też uznawana jest ona 
za chorobę wieloczynnikową [2].

JASKRA 
Jaskra to termin określający grupę chorób, których ce-
chą charakterystyczną jest postępująca neuropatia nerwu 
wzrokowego. Komórki zwojowe siatkówki ulegają zwyrod-
nieniu, przez co następnie dochodzi do zmian w  obrębie 
tarczy nerwu wzrokowego [3].
Głównym czynnikiem ryzyka wystąpienia choroby jest zbyt 
wysokie CWG, które uszkadza komórki zwojowe. Przyję-
tą normą CWG jest zakres wartości między 10 mmHg 
a  21  mmHg. Wyróżniamy również inne czynniki ryzyka 
choroby: starszy wiek, rasa czarna, dodatni wywiad rodzin-
ny, cukrzyca, krótkowzroczność, stosowanie antykoncepcji 
hormonalnej, choroby sercowo-naczyniowe [4]. 
Wyróżniamy wiele typów jaskry, które definiowane są  na 
podstawie przyczyn powstania oraz postępu neuropatii ja-
skrowej [5]. Stosuje się również podział uwzględniający kąt 
przesączania, a także obecność lub brak czynników wzro-
stu CWG i czas pojawienia się choroby [6].

JASKRA ZŁOŚLIWA 
Jaskra złośliwa, zwana również zespołem nieprawidłowe-
go przepływu cieczy wodnistej (aqueous misdirection syn-
drome), to stosunkowo rzadka choroba, która najczęściej 
rozwija się  kilka dni po zabiegu okulistycznym oraz jest 

powikłaniem operacji wewnątrzgałkowych [7]. W  szcze-
gólności dotyka osób, które zmagają się z jaskrą zamknię-
tego lub wąskiego kąta. Należy podkreślić, iż odnotowano, 
że znacząca większość pacjentów z  pooperacyjną jaskrą 
złośliwą to chorzy rasy białej z pierwotną jaskrą zamknię-
tego kąta [8].
Cechami charakterystycznymi jaskry złośliwej są wzrost 
CWG i spłycone przednie komory (spowodowane groma-
dzeniem się cieczy wodnistej za ciałem rzęskowym, tylną 
torebką soczewki oraz przednią granicą ciała szklistego). 
Patomechanizm ten powoduje zablokowanie samoistnego 
przepływu cieczy wodnistej ku przedniej komorze, czego 
efektem jest zmiana położenia przepony soczewkowo-tę-
czówkowej lub tęczówkowo-szklistkowej ku przodowi, 
a także zamknięcie kąta przesączania [9, 10]. 
Sformułowano różne hipotezy mające jednoznacznie wyja-
śnić  przyczyny powstawania jaskry złośliwej. Wzięto pod 
uwagę czynniki takie jak błędny kierunek przepływu cieczy 
wodnistej czy bezpośrednie zamknięcie kąta [11]. Zabiegi, 
które powodują wysokie ryzyko powstania jaskry złośliwej, 
to m.in. trabekulektomia i  inne inwazyjne zabiegi prze-
ciwjaskrowe. Zabiegi, które uznawane są za rutynowe, takie 
jak operacja zaćmy, lub bardziej skomplikowane, takie jak 
witrektomia czy przeszczepienie rogówki, również sprzy-
jają wystąpieniu jaskry złośliwej. Wszystkie procedury, któ-
rym towarzyszy spłycenie komory przedniej, są zabiegami 
wyższego ryzyka [2].
Jaskra złośliwa to choroba mogąca stanowić dla lekarza 
wyzwanie, gdyż jej objawy nie są jednoznaczne, zwłaszcza 
w  początkowym stadium. Przy braku wzrostu CWG dia-
gnoza jest trudna do postawienia. Na początku może nastą-
pić poprawa widzenia do bliży, wynikająca z  przesunięcia 
refrakcji wskutek przemieszczenia ku przodowi przepony 
soczewkowo-tęczówkowej. Z  powodu wysokich wartości 
CWG, często znacznie przekraczających 21 mmHg, pa-
cjenci zgłaszają ból gałki ocznej, a przy badaniu fizykalnym 
rozpoznawany jest stan zapalny oraz rozwijający się obrzęk 
rogówki [8].
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RYCINA 2

Badanie przedniego odcinka oka za pomocą lampy szczelinowej (a) oraz optycznej koherentnej tomografii (AS-OCT) (B–D) prawego 
oka (OD) 10 dni po całkowitej ekstrakcji zaćmy. Pomimo braku soczewki i torebki soczewki, widoczne są płytka komora przednia oraz 

zamknięty kąt (A, B) [16].

A B

dc

RYCINA 1

Badanie lampą szczelinową oraz biomikroskopia ultrasonograficzna (UBM) przed przeprowadzeniem (A–B) i po przeprowadzeniu (C–D) witrektomii 
przedniej, u pacjenta z jaskrą złośliwą [15].

C D

A B
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Bardzo częstymi objawami są zaczerwienienie oka oraz 
wtórne znaczne pogorszenie widzenia, które stają się za-
uważalne po pewnym czasie od rozwinięcia się choroby 
(po wstępnej miopizacji z  poprawą widzenia bliskiego). 
W zależności od CWG niektórzy chorzy zmagają się także 
z nudnościami i wymiotami [9]. 

DIAGNOSTYKA 
Najlepszym badaniem w rozpoznaniu jaskry złośliwej jest 
biomikroskopia ultradźwiękowa (UBM) (ryc. 1). Metoda ta 
umożliwia zobrazowanie przedniej rotacji zachodzącej w cie-
le rzęskowym wraz z przesunięciem przepony soczewkowo- 
-tęczówkowej, która odpowiada za przemieszczenie się so-
czewki i zamknięcie kąta przesączania [12].
Nową metodą używaną w diagnostyce jaskry złośliwej jest 
optyczna koherentna tomografia przedniego odcinka oka 
(AS-OCT, anterior segment optical coherence tomography). 
Przy użyciu aparatury OCT możliwa jest ocena przedniej 
komory oka. Jest to metoda diagnostyczna podobna do 
UBM, lecz nie daje gwarancji wysokiej rozdzielczości ani 
widoczności poszczególnych zmian patologicznych zacho-
dzących za tęczówką [13] (ryc. 2). 
Podstawową metodą  diagnostyczną we wstępnym rozpo-
znaniu jaskry złośliwej pozostaje badanie za pomocą lampy 
szczelinowej. Daje się w nim zauważyć wyraźne spłycenie 
centralnej i obwodowej komory przedniej oka. Należy uzu-
pełnić je o wykonanie tonometrii [14].

LECZENIE 
Leczenie powinno dążyć głównie do obniżenia na początku 
ciśnienia śródgałkowego, a następnie do przywrócenia pra-
widłowej konfiguracji komory przedniej oka. Postępowanie 
dąży do powrotu anatomicznego przepływu cieczy wodni-
stej z tylnej do przedniej komory oka [2].
Postępowanie rozpoczyna się od interwencji farmakologicz-
nych, a w przypadku ich niepowodzenia stopniowo wdrażane 
jest leczenie laserowe i chirurgiczne [2, 8, 10]. Terapia farma-
kologiczna ma na celu normalizację i stabilizację CWG, aby 
zapobiec uszkodzeniu nerwu wzrokowego. Zazwyczaj lecze-
nie to przeprowadza się 3–5 dni przed ewentualnymi dalszy-
mi interwencjami chirurgicznymi [3, 9, 14]. Włączenie leków 
wykazuje skuteczność w ciągu pierwszych 5 dni od rozpo-
częcia terapii i daje pozytywne rezultaty w 50% przypadków 
[13]. Dane te pokrywają się z danymi z wczesnej pracy Sim-
monsa, który podał, że 50% pacjentów odpowiednio reaguje 
na samo leczenie farmakologiczne [17].
Farmakoterapia obejmuje miejscowe lub ogólnoustrojowe 
podawanie β-blokerów, inhibitorów anhydrazy węglano-
wej (np. acetazolamidu) i α-agonistów w celu zmniejszenia 
wytwarzania cieczy wodnistej. Leki cykloplegiczne, takie 
jak atropina lub fenylefryna, pogłębiają komorę przednią 

i  przesuwają przeponę soczewkowo-tęczówkową do tyłu, 
ułatwiając w  ten sposób przepływ cieczy wodnistej [2, 8, 
10, 13]. W celu zmniejszenia stanu zapalnego można zasto-
sować glikokortykosteroidy, natomiast środki osmotyczne 
(np. mannitol, glicerol) usuwają nadmiar płynu z ciała szkli-
stego [2, 8].
Jeśli konieczna jest dalsza interwencja, to kolejną metodą 
terapeutyczną jest terapia laserowa. Irydotomia lub irydo-
plastyka obwodowa laserem argonowym używane są do 
otwarcia kąta komory przedniej [3, 18].
Zastosowanie lasera Nd:YAG umożliwia kapsulotomię 
z hialoidotomią i irydotomią w oczach z afakią lub pseudo-
fakią. W przypadkach, gdy irydotomia została już wcześniej 
wykonana, można ją pominąć. Zabieg polega na przywró-
ceniu przepływu z tylnej komory oka do przedniej poprzez 
zniszczenie przedniej powierzchni ciała szklistego. Jednak 
ta technika nie jest zalecana w przypadku oczu fakijnych ze 
względu na duże ryzyko uszkodzenia soczewki [2]. Lecze-
nie laserem Nd:YAG ma wysoką skuteczność w utrzymy-
waniu prawidłowego przepływu cieczy wodnistej po pro-
cedurach chirurgicznych w  celu zapobiegania nawrotom 
jaskry złośliwej lub ich leczenia [7, 13].
Jedną z  pierwotnych, stosowanych śródzabiegowo pro-
cedur wykonywanych podczas pojawienia się cech jaskry 
złośliwej jest aspiracja cieczy wodnistej z  ciała szklistego 
(zabieg Chandlera). Jednak sama ta procedura nie zapew-
nia odpowiedniego przepływu między tylnym a przednim 
odcinkiem oka, w związku z czym pozostawia nierozwią-
zany problem gromadzenia się płynu w ciele szklistym [2]. 
Żeby zapewnić płynną cyrkulację między tylną i przednią 
komorą oka, wymagane jest dodatkowe leczenie.
Witrektomia bez zastosowania innych technik terapeu-
tycznych ma niski poziom skuteczności w przypadku oczu 
zarówno fakijnych, jak i bezsoczewkowych czy pseudofakij-
nych. Jednakże połączenie witrektomii przez płaską część 
(PPV, pars plana vitrectomy) z  irydektomią, kapsulekto-
mią i zonulektomią znacząco zwiększa odsetek powodzeń. 
W przypadku oczu fakijnych zaleca się jednoczesną fako-
emulsyfikację, by uzyskać lepsze rokowanie terapeutycz-
ne [2]. Zoptymalizowane podejście do leczenia obejmuje 
zastosowanie PPV wraz z fakoemulsyfikacją, w połączeniu 
z  irydo-zonulo-hialoidektomią w celu uzyskania optymal-
nych wyników leczenia [14]. Odnotowano, iż częściowe 
PPV z wycięciem torebki soczewki obwodowej jest skutecz-
ną strategią leczenia, chociaż często wymaga miejscowego 
leczenia przeciwjaskrowego w celu zapewnienia skutecznej 
długoterminowej kontroli ciśnienia [3].
Pacjenci, u  których jaskra złośliwa wystąpiła po operacji 
zaćmy, są narażeni na zwiększone ryzyko rozwoju tej cho-
roby w  drugim oku. W  związku z  tym niektórzy autorzy 
zalecają irydotomię/irydektomię lub profilaktyczną przed-
nią witrektomię jednocześnie z planową fakoemulsyfikacją 
u osób planowanych do operacji zaćmy [2, 3, 8, 9].
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Po normalizacji CWG w  następstwie przeprowadzonej 
operacji leczenie farmakologiczne może być stopniowo wy-
cofywane. Jednakże u niektórych pacjentów farmakoterapia 
może być konieczna na czas nieokreślony lub w  zależno-
ści od wcześniej przeprowadzonych interwencji. Niekiedy 
może być konieczny dodatkowy zabieg chirurgiczny [13].

Irydo-zonulo-hialoidotomia
Irydo-zonulo-hialoidotomia w  połączeniu z  witrektomią 
stanowi alternatywę terapeutyczną w przypadkach opornej 
na leczenie jaskry złośliwej, charakteryzującej się niekon-
trolowanym CWG pomimo konwencjonalnych metod le-
czenia, takich jak farmakoterapia, leczenie laserowe i zabieg 
Chandlera – technika polegająca na aspiracji płynu z komo-
ry ciała szklistego za pomocą igły [19, 20]. W przypadkach 
nawracającego podwyższonego CWG utworzone połącze-
nie między tylnym a  przednim segmentem oka może być 
niewystarczające, przez co wymagane jest jego ponowne 
udrożnienie i przywrócenie komunikacji ciągłej [21].
W celu odtworzenia komory przedniej oka w pierwszej ko-
lejności wykonuje się paracentezę wraz z aplikacją środka 
wiskoelastycznego. Wówczas wprowadzane są porty bocz-
ne, by przeprowadzić witrektomię. Z dostępu przedniego, 
za pomocą witrektomu, wykonywana jest irydektomia. Na-
stępnie przez dostęp pars plana wykonywana jest hialoido-
tomia, zonulektomia oraz tylna kapsulotomia pod kontrolą 
otwartej irydektomii. Zwieńczeniem operacji jest komplek-
sowa witrektomia podstawy ciała szklistego, która ma na 
celu pogłębienie komory przedniej [20].
Odsetek nawrotów w przypadku samej terapii zachowaw-
czej, terapii laserowej lub witrektomii waha się między 66% 
a 100%. Natomiast przy połączeniu irydektomii, kapsulek-

tomii i  zonulektomii z  witrektomią z  dostępu pars plana 
skuteczność była znacznie większa [22]. Istnieją szczegóło-
we opisy zastosowania irydo-zonulo-hialoido-witrektomii 
w oczach pseudofakijnych [20, 21] oraz łączenia tej metody 
z fakoemulsyfikacją [22].
Obecnie istnieje ograniczona ilość literatury na temat ja-
skry złośliwej. Konieczne są dalsze badania w celu ustalenia 
kompleksowych wytycznych dotyczących postępowania we 
wspomnianej chorobie. Mimo to irydo-zonulo-hialoido- 
-witrektomia okazała się wysoce skuteczną metodą lecze-
nia w podgrupie przypadków, mającą znaczny potencjał do 
przyszłego zastosowania.

PODSUMOWANIE 
Jaskra złośliwa jest stanem nagłym w okulistyce, stwarza-
jącym duże ryzyko nieodwracalnej utraty wzroku, jeśli le-
czenie nie zostanie wdrożone w  odpowiednim czasie. Na 
chorobę tę wpływają różne czynniki. Najczęściej ujawnia 
się ona u osób dotkniętych jaskrą oraz po zabiegach, takich 
jak operacje przeciwjaskrowe i  inne zabiegi wewnątrzgał-
kowe. Podstawowym celem terapeutycznym jest farmako-
logiczne obniżenie CWG, aby zapobiec uszkodzeniom ner-
wu wzrokowego, poprzez podawanie leków miejscowych 
i ogólnoustrojowych. Natomiast interwencje laserowe oraz 
chirurgiczne mają na celu usunięcie przyczyny blokady 
cieczy wodnistej. Niektórzy autorzy opowiadają się za le-
czeniem zapobiegawczym u pacjentów z grupy wysokiego 
ryzyka rozwoju jaskry złośliwej. W  przypadku ciągłych 
nawrotów choroby irydo-zonulo-hialoido-witrektomia ma 
wysoką skuteczność w przywracaniu drożności między tyl-
ną a przednią komorą oka.

Figures: from the authors’ own materials.
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