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Mozliwosci terapeutyczne w leczeniu jaskry zapalne]

Therapeutic options in the treatment of inflammatory glaucoma

NAJWAZNIEJSZE
Istota leczenia jaskry zapalnej
jest kontrola stanu zapalnego

i utrzymanie prawidtowego
cisnienia srddgatkowego. Przy
wyborze leczenia nalezy wzia¢
pod uwage etiologie zapalenia

btony naczyniowej oka.

HIGHLIGHTS
The essence of treatment of
inflammatory glaucoma is
to control inflammation and
maintain normal intraocular
pressure. When choosing
treatment, the etiology of the
inflammation of the ocular
vascular membrane should be
taken into account.
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STRESZCZENIE

W pracy zostaly przedstawione mozliwosci farmakologiczne i metody chirur-
giczne leczenia jaskry zapalnej. Gléwnymi celami farmakoterapii sa kontrola
stanu zapalnego i zmniejszenie ci$nienia $rodgatkowego. Leki przeciwzapalne
to przede wszystkim miejscowe glikokortykosteroidy, a takze niesteroidowe leki
przeciwzapalne oraz terapia immunomodulujaca. Nadci$nienie oczne leczone
jest p-adrenolitykami, inhibitorami anhydrazy weglanowej, analogami prosta-
glandyn, agonistami receptora a,-adrenergicznego. Jezeli farmakoterapia nie
przynosi oczekiwanych efektéw, to musimy zastosowac leczenie chirurgiczne.
Ze wzgledu na ryzyko reaktywacji zapalenia zalecenia méwia, Ze mozna je prze-
prowadzi¢ 3 miesiagce po wyleczeniu stanu zapalnego. Obecnie zlotym stan-
dardem pozostaje trabekulektomia. Sposréd inwazyjnych technik omawiamy
trabekulektomie z zastosowaniem mitomycyny C i mikrohakows, laseroterapie,
implanty drenujace jaskre, gleboka sklerektomie oraz wiskokanalostomie.

Stowa kluczowe: jaskra, jaskra zapalna, zapalenie btony naczyniowej oka, ci$nie-
nie wewnatrzgalkowe, nadcisnienie oczne, trabekulektomia, miejscowe gliko-
kortykosteroidy

ABSTRACT

Therapeutic options in inflammatory glaucoma, both pharmacological and
surgical methods, have been presented in this paper. Main goals of pharmaco-
therapy are: controlling inflammation and reducing intraocular pressure. Anti-
-inflammatory drugs primarily include topical glucocorticosteroids but also
nonsteroidal anti-inflammatory drugs and immunomodulatory therapy. Elevat-
ed intraocular pressure is treated with 3-blockers, carbonic anhydrase inhibi-
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tors, prostaglandin analogues and o -adrenergic receptor agonists. If pharmacological treatment does not produce the de-
sired results, surgical treatment must be considered. Due to the risk of reactivation of inflammation, it is recommended that
it be performed 3 months after the inflammation has healed. Currently, trabeculectomy remains the gold standard. Among
the invasive treatment techniques, we discuss trabeculectomy with the use of mitomycin C, micro-hook trabeculectomy,
laser therapy, glaucoma drainage implants, deep sclerectomy and viscocanalostomy.

Key words: glaucoma, uveitic glaucoma, inflammation of the ocular vascular membrane, intraocular pressure, ocular hyper-

tension, trabeculectomy, topical glucocorticoids

WSTEP

Jaskra to grupa choréb oczu polegajacych na uszkodzeniu
nerwu wzrokowego, co w konsekwencji prowadzi do ubyt-
kéw w polu widzenia, a nawet do catkowitej utraty wzroku.
Jednym z jej rodzajéw jest jaskra zapalna, ktéra jest spo-
wodowana zapaleniem bfony naczyniowej oka, najczesciej
jej przedniego odcinka. Jaskra zapalna rozwija sie u 10-20%
pacjentéw z rozpoznaniem zapalenia blony naczyniowej
oka, przy czym zdecydowanie cze$ciej rozwija sie na pod-
tozu przewleklego niz ostrego zapalenia blony naczyniowej
oka [1, 2]. Zapalenie blony naczyniowej oka ma szeroka
etiologie, ktéra nalezy rozpozna¢ w celu doboru odpowied-
niego leczenia. Najczesciej do powiktania w postaci jaskry
dochodzi w heterochromicznym zapaleniu blony naczynio-
wej Fuchsa, zespole Posnera—Schlossmana, mlodzieiczym
idiopatycznym zapaleniu staw6w, chorobie Behgeta, zespo-
le Vogta—Kayonagiego—Harady, zapaleniu wspolczulnym
oraz w przebiegu sarkoidozy, natomiast wérdd etiologii
infekcyjnych wymienia sie zapalenie bfony naczyniowej
w przebiegu zakazenia wirusem opryszczki (HSV, Herpes
simplex virus), wirusem ospy wietrznej i pétpasca (VZV,
Varicella zoster virus), kila, toksoplazmoza oraz borelioza
[1, 3, 4]. Ze wzgledu na toczacy sie stan zapalny leczenie
tego schorzenia jest bardzo trudne. Nie nalezy zapomina¢
o leczeniu choroby podstawowej, dlatego w trakcie terapii
wazne sa wspotpraca lekarzy réznych specjalnosci, indywi-
dualne podejscie do pacjenta oraz holistyczna opieka nad
nim. Warto zwrdci¢ uwage na to, ze w przeciwienstwie do
pozostatych rodzajow jaskry posta¢ zapalna dotyczy réw-
niez os6b mlodych, ktére maja przed soba perspektywe
dlugiego zycia. Dlatego nalezy starannie dobra¢ odpowied-
nie strategie terapeutyczne, aby ci pacjenci mogli jak naj-
dluzej zachowac jak najlepsza jakos¢ wzroku [5].

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

W leczeniu jaskry zapalnej gléwnym celem terapeutycz-
nym jest jednoczesne opanowanie stanu zapalnego btony
naczyniowej oka oraz utrzymanie odpowiedniego cinie-

nia wewnatrzgatkowego (IOP, intraocular pressure). Na-
lezy mie¢ na uwadze zapobieganie powstawaniu zrostow
obwodowych tylnych lub przednich. Wzrost IOP moze
by¢ spowodowany zaréwno toczacym sie stanem zapal-
nym, jak i zastosowaniem glikokortykosteroidéw, ktére sa
zlotym standardem leczenia zapalenia blony naczyniowej
oka. W przypadkach, w ktérych to zapalenie jest gtéwna
przyczyna nadci$nienia ocznego, juz sama kontrola stanu
zapalnego moze zahamowac wystepowanie naglych wzro-
stow IOP [1]. Prawidtowe IOP dzieki odpowiedniemu le-
czeniu stanu zapalnego pozwala na zrezygnowanie z lekow
hipotensyjnych, dlatego w planowaniu leczenia istotne jest
poznanie etiologii.

Lekiem pierwszego rzutu w leczeniu przeciwzapalnym jest
1% octan prednizolonu [2]. Ten silny miejscowy glikokorty-
kosteroid wywoluje duze ryzyko wystapienia wzrostu IOP
u os6b reagujacych na glikokortykosteroidy. Im silniejszy
glikokortykosteroid zastosujemy, tym wieksze ryzyko wy-
stapienia podwyzszonego IOP [6]. Dodatkowo wykazano,
ze spos6b podania ma wplyw na warto$¢ cisnienia w galce
ocznej. Wstrzykniecie glikokortykosteroidéw doszklistko-
wo lub okoloocznie generuje wigkszy wzrost [2]. Do silnych
glikokortykosteroidéw zaliczamy prednizolon, betame-
tazon oraz deksametazon, jednak w zwigzku z wiekszym
w poréwnaniu z prednizolonem przenikaniem do cieczy
wodnistej betametazonu i deksametazonu powoduja one
5-7-krotnie silniejsze ogdlnoustrojowe dzialanie prze-
ciwzapalne [7]. Glikokortykosteroidy zwiekszaja wydzie-
lanie cieczy wodnistej oraz utrudniaja jej odplyw i w tych
mechanizmach moga powodowaé rozwdj nadci$nienia
ocznego [8]. Dlugotrwale stosowanie silnych glikokortyko-
steroidéw niesie za soba wiele niekorzystnych dzialan nie-
pozadanych, réwniez ogélnoustrojowych, dlatego w kaz-
dym przypadku nalezy zastanowi¢ si¢ nad wdrozeniem
leku. U kazdego pacjenta nalezy indywidualnie sprawdzi¢,
czy istnieja czynniki ryzyka wzrostu IOP po zastosowaniu
glikokortykosteroidéw, czyli dodatni wywiad rodzinny, ja-
skra pierwotna otwartego kata, duza krétkowzrocznos¢,
cukrzyca i choroby tkanki facznej [9]. Zaleca sie rozpo-
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czynanie leczenia od wysokiej dawki glikokortykostero-
idéw i zmniejszanie jej proporcjonalnie do zmniejszania
sie aktywnos$ci zapalnej [10]. Wielu badaczy poréwnuje
dostepne glikokortykosteroidy pod wzgledem ich wplywu
na wzrost IOP. Shokoohi-Rad i wsp. donoszg, ze fluoro-
metolon powoduje najmniejszy wzrost IOP w poréwnaniu
z betametazonem oraz etabonianem loteprednolu. Badacze
podzielili uzyskane wyniki wzrostu IOP po zastosowaniu
glikokortykosteroidéw na trzy kategorie: ponizej 6 mmHg,
6—10 mmHg oraz ponad 10 mmHg. Zastosowanie fluoro-
metolonu nie powodowalo wzrostu ponad 10 mmHg, nato-
miast najgorzej w tej grupie wypadt etabonian lotepredno-
lu, poniewaz taki wzrost zaobserwowano u 15% pacjentéw,
a po zastosowaniu betametazonu — u 13%. Wzrost IOP
0 6-10 mmHg wynosil podczas stosowania: fluorometo-
lonu — 4%, betametazonu — 6%, etabonianu loteprednolu
- 5%, a wzrost ponizej 6 mmHg zaobserwowano odpo-
wiednio u 96%, 81% i 80% badanych [11]. Podobne wnioski
wyciagneli Yoo i wsp. [12], jednak istnieja badania, w ktd-
rych nie wykazano indukgji nadciénienia wewnatrzgatko-
wego ani po fluorometolonie, ani po loteprednolu [13].
Maslan klobetazolu réwniez ma mniejszy wplyw na wzrost
IOP w poréwnaniu z deksametazonem i hydrokortyzonem
[14]. Niestety, wraz ze spadkiem tendencji do wywolywa-
nia nadci$nienia ocznego czesto spada takze sila dziatania
przeciwzapalnego tych substancji. Efekt przeciwzapalny
0,1% fluorometolonu oraz 0,1% maslanu klobetazolu jest
staby [15]. Rimeksolon generuje nadci$nienie oczne, jed-
nak w poréwnaniu z deksametazonem [16] i prednizolo-
nem [17] indukcja jest mniejsza. Korzyscia z zastosowania
rimeksolonu jest jego silne dziatanie przeciwzapalne po-
réwnywalne z dzialaniem réwnowaznego stezenia octanu
prednizolonu [18].

W przypadku nieskutecznosci lub nietolerancji leczenia
glikokortykosteroidami The Ocular Immunology and Uve-
itis Foundation zaleca zastosowanie niesteroidowych le-
kéw przeciwzapalnych (NLPZ) oraz terapie immunomo-

dulujaca. Foster i wsp. uwazaja, ze po podstawowej terapii
przeciwzapalnej nalezy dazy¢ do utrzymania remisji bez
stosowania glikokortykosteroidéw, gdyz wiekszo$¢ zapalen
blony naczyniowej oka jest wyleczalna. Sugeruja wdroze-
nie lekéw immunomodulujacych na co najmniej 2 lata, po
czym stopniowe zmniejszanie dawki. W terapii immuno-
modulujacej stosujemy takie grupy substancji jak: antyme-
tabolity, inhibitory kalcyneuryny, srodki alkilujace oraz leki
biologiczne [10]. Istnieja doniesienia o interakcjach NLPZ
z latanoprostem i brymonidyna ostabiajacych ich dzialanie
hipotensyjne [20], przez co nie sa gléwnym zalecanym le-
czeniem w jaskrze zapalne;j.

Metotreksat jest antagonista kwasu foliowego. W wyniku
dziatania leku zahamowana zostaje synteza DNA, RNA
oraz bialek, gdyz substancja ta dziala swoiscie na prolife-
rujace komorki, szczegélnie w fazie S cyklu komérkowego.
Obok metotreksatu do antymetabolitéw zaliczamy aza-
tiopryne oraz mykofenolan mofetylu, ktére sa prolekami
i hamuja synteze puryn niezbednych do prawidlowego
dojrzewania limfocytéw T [10]. Heo i wsp. donosza, ze leki
te skutecznie kontrolowaly stan zapalny, a tylko niewielki
odsetek pacjentéw przerwal stosowanie metotreksatu ze
wzgledu na dzialania niepozadane, wérdd ktérych chorzy
najczesciej wymieniali: dolegliwoséci ze strony przewodu
pokarmowego, supresje szpiku kostnego, podwyzszona ak-
tywno$¢ enzyméw watrobowych. Najwiecej dziatan niepo-
zadanych wystepowalo po azatioprynie (24% pacjentow),
natomiast najmniej (12%) po zastosowaniu mykofenolanu
mofetylu [21].

W leczeniu zapalen blony naczyniowej oka inhibitory kal-
cyneuryny, takie jak cyklosporyna A oraz takrolimus, nie sg
zalecane w monoterapii ze wzgledu na niska skuteczno$c.
Chlorambucyl i cyklofosfamid to silnie immunomoduluja-
ce leki alkilujace, ktdre stosuje sig¢ tylko w bardzo ciezkich
zapaleniach blony naczyniowej, a inne leczenie nie przy-
niosfo pozadanych rezultatéw. Korzystanie z nich wiaze sie
z ryzykiem powaznych dziatan niepozadanych, takich jak

Pordwnanie sity dziatania przeciwzapalnego i dawki réwnowaznej glikokortykosteroidéw [19].

Nazwa chemicma Nazwa handlowa N orseciwzapaina - | zatizymywanissodu | watna (mg)
Hydrokortyzon (kortyzol) | Coref, Hydrocortone 1,0 1,0 20,00
Octan kortyzonu Cortisone, Cortone 08 0,8 25,00
Prednizon Prednicen-M, Orasone, Deltasone, Meticorten 4,0 0,8 5,00
Prednizolon Prednicen-M, Delta-Cortef, Sterane 4,0 0,8 5,00
Triamcynolon Aristocort, Kenacort 50 0,0 4,00
Metyloprednizolon Medrol 50 0,0 4,00
Octan parametazonu Haldrone 10,0 0,0 2,00
Octan fludrokortyzonu | Florinef 20,0 125,0 0,10
Deksametazon Decadron, Hexadrol 25,0 0,0 0,75
Betametazon Celestone 25,0 0,0 0,75
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supresja szpiku kostnego, dzialanie karcynogenne czy nie-
plodnos¢, dlatego konieczne jest regularne wykonywanie
badan morfologii krwi [10].

Do lekéw biologicznych zaliczamy: przeciwciala mo-
noklonalne przeciwko czynnikowi martwicy nowotworu o
(adalimumab i infliksymab) oraz przeciwciata anty-CD20
(rytuksymab), anty-IL-6 (tocilizumab), anty-IL-17 (sekuki-
numab), anty-IL-12 i anty-IL-23 (ustekinumab). Jedynym
lekiem z tej grupy zarejestrowanym do leczenia zapalenia
blony naczyniowej jest adalimumab [22]. Leki biologicz-
ne dzieki coraz wiekszej liczbie publikacji wskazujacych
na efektywnos¢ ich dzialania oraz stosunkowo niewielka
liczbe dziatan niepozadanych moga niebawem by¢ szeroko
stosowane w leczeniu przeciwzapalnym blony naczynio-
wej oka.

Aby zapobiega¢ tworzeniu si¢ zrostow tylnych, ktére moga
pogarsza¢ ostro$¢ wzroku, mozna zastosowaé¢ miejscowe
srodki rozszerzajace zrenice i cykloplegiczne. Leki te ni-
weluja dolegliwosci, takie jak bol oraz $wiattowstret. Wy-
ciszenie stanu zapalnego nastepuje w wyniku rozluznienia
struktur przedniego odcinka blony naczyniowej oka [10].
Do lekéw tych zaliczamy atroping, homatropine, topikamid
i cyklopentolan.

Drugim istotnym elementem leczenia farmakologicznego
jest obnizenie IOP. Niestety, na tym etapie réwniez napo-
tykamy przeszkody, gdyz wigkszo$¢ lekéw hipotensyjnych
zastosowana przy czynnym stanie zapalnym ma ostabione
dziatanie lub nie wykazuje go wcale [8].

Podstawowymi lekami hipotensyjnymi sa {-adrenolityki
oraz inhibitory anhydrazy weglanowej, ktére zmniejszaja
produkcje cieczy wodnistej. Skuteczno$¢ obnizania IOP
jest poréwnywalna przy stosowaniu 3-adrenolitykéw, inhi-
bitoréw anhydrazy weglanowej oraz antagonistéw a,-adre-
nergicznych w potaczeniu z analogami prostaglandyn, przy
czym te ostatnie wypadly najgorzej [23]. Miejscowo stoso-
wane p-adrenolityki, takie jak tymolol, betaksolol, lewobu-
nolol, metypranolol i karteolol, ciesza sie dobra tolerancja
oraz wysoka skuteczno$cig dzialania hipotensyjnego [24].
Wykazuja najnizsze ryzyko wywolania dzialania niepoza-
danego w postaci przekrwienia [25]. Jednak nie u wszyst-
kich pacjentéw mozemy je zastosowaé, gdyz wsréd prze-
ciwwskazan wymienia si¢ obturacje drég oddechowych czy
zaburzenia rytmu serca. Sposréd B-adrenolitykéw najcze-
$ciej stosowanym lekiem jest tymolol, ktdry zaleca sie uzy-
wac do 2 razy na dobe. Mozliwe dzialania niepozadane to:
pieczenie, klucie, swedzenie oraz tzawienie oczu [26].
Miejscowe inhibitory anhydrazy weglanowej, takie jak do-
rzolamid i brynzolamid, stosujemy do 2-3 razy na dobe [1].
W tej grupie prym wiedzie dorzolamid, ktdry jest chetnie
przepisywany w przypadku przeciwwskazan do [-adreno-
litykéw oraz jako leczenie uzupelniajace [26]. Jesli chodzi
o skutecznos¢ dzialania, to jest ona poréwnywalna z dzia-
taniem betaksololu i tylko niewiele mniejsza niz w przypad-

ku tymololu [27]. Niestety, do$¢ czesto podczas stosowania
dorzolamidu pacjenci zgltaszali reakcje alergiczne [28].

W przypadku nieskutecznosci obnizenia IOP moze-
my zastosowal ogolnoustrojowo acetazolamid w dawce
250-1000 mg/24 h [1]. Wykorzystuje sie go do leczenia na-
padéw nadci$nienia ocznego oraz przed zabiegami filtru-
jacymi [5]. Podanie go niesie za soba ryzyko wystapienia
ogolnoustrojowych dzialan niepozadanych, takich jak: za-
burzenia diurezy, zaburzenia zoladkowo-jelitowe, parestezje
korniczyn, zmiany metaboliczne oraz zle samopoczucie [2].
Inng mozliwoscig leczenia nadcisnienia ocznego jest agoni-
sta receptora a,-adrenergicznego — brymonidyna. Dziata-
nie hipotensyjne wywoluje przez jednoczesne zmniejszenie
wytwarzania cieczy wodnistej i zwigkszenie odptywu na-
czyniéwkowo-twardéwkowego [22].

Obecnie zlotym standardem sa analogi prostaglandyny po-
mimo doniesien o ich mozliwym dzialaniu prozapalnym.
Z metaanalizy przeprowadzonej przez Hu i wsp. wynika,
ze czesto$¢ wystepowania torbielowatego obrzeku plamki
lub nawrotu zapalenia blony naczyniowej u 0séb leczonych
analogami prostaglandyn (bez wczesniejszych operacji oku-
listycznych) wynosi odpowiednio 0,22% i 0,09% [29]. Ana-
logi prostaglandyn obnizaja IOP poprzez poprawe odplywu
droga naczyniéwkowo-twardéwkowa (niekonwencjonalna)
oraz przez beleczkowanie (droga klasyczng). W monotera-
pii to wlasnie analogi prostaglandyn cechuja sie najwieksza
skutecznoscia w obnizaniu IOP [25]. Wedlug obserwacji
Siddique i wsp. bimatoprost jest lekiem o dobrej tolerancji,
ktory skutecznie obniza IOP [1]. Bezpieczenstwa i efek-
tywnosci stosowania analogéw prostaglandyn, takich jak:
latanoprost, bimatoprost oraz trawoprost, dowiedli Sallam
i wsp. [30]. Istotnym dowodem na brak istotnego wzrostu
ryzyka wystapienia lub zaostrzenia stanu zapalnego podczas
terapii latanoprostem sa wyniki duzego randomizowanego
badania z podwdjnie $lepa préba, przeprowadzonego przez
Watsona i Stjernschantza. Co ciekawe, w badaniu zaobser-
wowano wzrost pigmentacji teczéwki podczas stosowania
latanoprostu [31]. Nietypowym dzialaniem ubocznym jest
réwniez wzrost, wydluzenie, zageszczenie rzes oraz zwiek-
szenie ich pigmentacji [32], co moze by¢ dla niektérych
pacjentéw pozadanym efektem. Mimo to nalezy zachowa¢
ostrozno$¢ podczas terapii analogami prostaglandyn i mie¢
na uwadze mozliwy nawrdt zapalenia. Stosowanie tych le-
kéw jest wzglednie przeciwwskazane w przypadku wysta-
pienia epizodu torbielowatego obrzeku plamki oraz herpe-
tycznego zapalenia blony naczyniowej [33].

LECZENIE CHIRURGICZNE

Leczenie chirurgiczne wskazane jest w przypadku niesku-
teczno$ci badz nietolerancji leczenia farmakologicznego.
Badania wykazuja, ze ok. 30% pacjentéw z jaskra zapalna
wymaga leczenia zabiegowego [4]. Gtéwnym problemem
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powodujacym komplikacje podczas zabiegu jest stan zapal-
ny. Nalezy unika¢ kwalifikacji do inwazyjnych metod lecze-
nia podczas aktywnego zapalenia.

Zalecane jest wykonanie planowego zabiegu chirurgicz-
nego odroczonego do 3 miesiecy po ograniczeniu zapa-
lenia przez przedoperacyjne podanie glikokortykostero-
idow [33]. Operacjejaskry z uwagi na duze ryzyko powiktan,
w tym utraty wzroku, przeprowadzane sg w trybie pilnym,
przez co efektywno$¢ leczenia z uwagi na ograniczone
mozliwo$ci znacznie spada. Przedoperacyjna kontrola sta-
nu zapalnego odgrywa kluczowa role, gdyz odpowiada za
niepowodzenie chirurgiczne. Zwldéknienia pooperacyjne
oraz cytokiny prozapalne sg gléwnymi wiklajacymi sklado-
wymi. Podczas leczenia nie nalezy zapominac o dzialaniach
niepozadanych stosowania glikokortykosteroidéw. Istotny
jest réwniez czas trwania jaskry i zapalenia bfony naczynio-
wej oka — im dluzszy, tym wieksze ryzyko reoperacji [34].
Istnieje wiele réznych metod operacyjnych stosowanych do
leczenia jaskry zapalnej, ale kazda z nich moze doprowa-
dzi¢ do reaktywacji zapalenia. Trabekulektomia jest obec-
nie uwazana za zloty standard wsréd zabiegéw u pacjentéw
chorujgcych na jaskre zapalng. Z uwagi na jej inwazyjnos¢
wciaz poszukiwane sa nowe metody, ktére pozwola popra-
wié skuteczno$é leczenia [33].

Preferowana trabekulektomia z uzyciem mitomycyny C
polega na odfiltrowaniu plynu z komory przedniej przez
pecherzyk w celu kontrolowania IOP [35]. Antymetabolity
(mitomycyna C lub 5-fluorouracyl) zmniejszaja bliznowace-
nie pecherzyka oraz wydluzaja czas funkcjonalnoéci prze-
toki filtracyjnej, ale pomimo zalet ich stosowania narazaja
na §rédoperacyjny przeciek z rany, wzrost ryzyka zakazenia,
hipotonig, makulopatie oraz odlaczenie naczyniéwki [33].
Trabekulektomia mikrohakowa jako nowa technika ma-
foinwazyjnego chirurgicznego leczenia jaskry przyniosta
zadowalajace rezultaty. Uzyskano kontrole IOP przy jedno-
czesnym braku nasilenia stanu zapalnego 6 tygodni po ope-
racji. Pooperacyjne powiklania wystapily u 58% pacjentéw,
przy czym mialy one charakter fagodny i przejsciowy [36].
Zaletami tej metody sa brak ingerencji w spojéwke i twar-
doéwke, zmniejszenie uszkodzen blony Descemeta i teczéw-
ki oraz szersze naciecie w beleczkowaniu. Trabekulektomia
mikrohakowa umozliwia naciecie do ok. 240°, przez co
szybciej zmniejsza IOP i w efekcie moze réwniez powo-
dowa¢ dziatania uboczne w postaci krwotoku do komory
przedniej i przejsciowego podwyzszenia IOP [37]. W ba-
daniu Mori i wsp. poréwnujacym trabekulektomig z trabe-
kulektomia mikrohakowa po roku od operacji wykazano,
iz wskaznik powodzenia chirurgicznego wyniést 71,2% dla
metody klasycznej oraz 74,2% po operacji przy uzyciu tra-
bekulektomii mikrohakowej [38].

Kolejna z mozliwosci leczenia jest laseroterapia, ktora jest
wykorzystywana gléwnie w leczeniu jaskry zapalnej wa-
skiego kata. Wskazaniem do wykonania obwodowej irydo-

tomii jest ostre zamkniecie kata przesaczania, spowodowa-
ne blokiem Zrenicznym. Nasilenie procesu zapalnego oraz
problemy z utrzymaniem droznosci irydotomii sa glow-
nymi czynnikami niepowodzenia pooperacyjnego [33].
Cyklofotokoagulacja laserem diodowym przeztwardéwko-
wym (TDLC, transscleral diode laser cyclophotocoagula-
tion) to zastosowanie promieniowania laserowego w celu
ablacji nablonka ciala rzeskowego. Zniszczenie nablonka
ciala rzeskowego, a tym samym zatrzymanie zachodzacych
w nim proceséw, ma na celu zminimalizowanie wydzielania
cieczy wodnistej. Technika TDLC ma zastosowanie w le-
czeniu ciezkich przypadkéw jaskry zapalnej opornych na
inne metody terapii. W metodzie TDLC istotna jest wiel-
ko$¢ energii wytwarzanej za pomoca lasera. Cakir i wsp.
udowodnili, ze ryzyko nasilenia odczynu zapalnego jest
skorelowane z wielko$cia dostarczonej energii [39]. Zbyt
duza moc energii dostarczonej do gatki ocznej oraz duzy
obszar zabiegu zwiekszaja ryzyko negatywnych nastepstw
zabiegu TDLC. Jednym ze skutkéw moze by¢ przetrwata
hipotonia, a nawet zanik galki ocznej [40].

W przypadku niepowodzenia metody pierwszego wyboru
stosowane sg implanty drenujace jaskre [37]. Operacja se-
tonowa polega na wytworzeniu nowej drogi przeptywu cie-
czy wodnistej z komory przedniej do widknistego zbiornika
wokdt implantu. Wyrézniamy setony zastawkowe (Ahme-
da) i bezzastawkowe (Baerveldt, Molteno). Znacznie obni-
zajg one IOP [41].

Wedlug Mercieca i wsp. nieperforujace zabiegi, czyli glebo-
ka sklerektomia i wiskokanalostomia, moga dawac korzyst-
ny efekt u pacjentéw z jaskra zapalna lub po uprzedniej
operacji. Badanie wykazalo mniejszy odsetek pooperacyj-
nych powiklan zapalnych niz metoda pierwszego wyboru.
Gleboka sklerektomia uznana zostala za bezpieczng i sku-
teczna procedure stuzaca obnizeniu IOP w jaskrze. Tak jak
w przypadku innych technik cze$¢ pacjentéw bedzie po
dluzszym czasie wymagac reoperacji [42].

W badaniu El-Saied i wsp. analiza poréwnawcza nie wy-
kazata znaczgcej réznicy miedzy trabekulektomia, TDLC
oraz zastawka Ahmeda. W dluzszej perspektywie wplyw na
obnizenie IOP oraz wskaznik catkowitego powodzenia byty
zblizone. Pooperacyjnie autorzy wskazuja na wyzszo$¢ za-
stosowania zastawki Ahmeda z uwagi na ograniczony stan
zapalny w przedniej komorze po tym zabiegu [43].

PODSUMOWANIE

Leczenie jaskry zapalnej jest niewatpliwie trudnym zada-
niem klinicznym, nierzadko angazujacym lekarzy réznych
specjalnosci. Jak najszybsze opanowanie procesu zapalne-
go wydaje sie kluczowe, dlatego zaleca si¢ rozpoczecie le-
czenia przeciwzapalnego od wysokich dawek miejscowych
glikokortykosteroidéw, a nastepnie utrzymanie remisji przy
uzyciu terapii immunomodulujacej. Silne glikokortykoste-

OPHTHATHERAPY

Copyright © Medical Education

Vol. 11/Nr 3(43)/2024 (s. 244-251)



Mozliwosci terapeutyczne w leczeniu jaskry zapalnej

). Kaczmarek, N. Woliriska, A. Pigoriski, M. Papiez, A. Pyza, 1. Alsoubie, N. Papachristoforou, J. Pidrek, A. Ueno, K. Sajak-Hydzik, . Pawlicka, A. Piskorz, M. Kozak, A.M. Roszkowska

roidy bezpiecznie mozna stosowac krétkotrwale, natomiast
jesli sytuacja kliniczna wymaga dluzszego ich stosowania,
to nalezy rozwazy¢ zastosowanie innych lekéw o dzialaniu
hamujacym stan zapalny. W celu normalizacji IOP zaleca
sie indywidualny dobér leku hipotensyjnego do pacjenta,
jednak jesli nie ma przeciwwskazarn, to najodpowiedniejsze
obecnie wydaja si¢ analogi prostaglandyn. Mimo szerokich
mozliwo$ci zabiegdéw inwazyjnych nadal zlotym standar-
dem jest trabekulektomia. Wybér metody zabiegu moze

by¢ dostosowywany indywidualnie do potrzeb pacjenta
oraz do kompetencji operatora. Nalezy mie¢ na uwadze
ryzyko reaktywacji zapalenia w wyniku interwencji chirur-
gicznej, dlatego preferowana metoda uzyskania remisji jest
odpowiednia farmakoterapia. Oczywiscie jeéli te dzialania
nie przynosza rezultatu, to nie nalezy odwleka¢ decyzji
o wdrozeniu leczenia inwazyjnego, aby nie dopusci¢ do nie-
odwracalnych skutkéw toczacego sie stanu zapalnego oraz
nadci$nienia ocznego.
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