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STRESZCZENIE

Rozpoznanie pierwotnie zamknietego kata i jaskry pierwotnie zamknie-
tego kata u oséb mlodych oparte jest na wyniku obrazowania struktur
przedniego odcinka przy uzyciu koherentnej tomografii optycznej. Za-
biegowa korekta stanu anatomicznego, przede wszystkim laserowa, za-
lezy od typu pierwotnie zamknietego kata i mechanizmu jego zamknie-
cia. U mlodziezy z czysta forma konfiguracji plaskiej teczéwki jest to
typ LI Typ III to kombinacja konfiguracji plateau iris z blokiem Zrenicznym
powstalym w wyniku skurczu akomodacji i/lub wzrostu soczewki u oséb
40-50-letnich. Opis przypadkéw wprowadza w zasady postepowania ma-
jacego na celu otwarcie naturalnej drogi odptywu.

Stowa kluczowe: koherentna tomografia optyczna przedniego odcinka, diagno-
styka pierwotnie zamknietego kata u oséb mtodych, rola skurczu akomo-
dacji, zasady postepowania w pierwotnym zamknieciu kata

ABSTRACT

Diagnostics of primary angle closure and of primary angle-closure glauco-
ma in young people is based on the optical coherence tomography imaging
of the anterior segment. Its surgical management, mainly with laser sur-
gery, depends on the diagnosed type of primary angle closure and its mech-
anism. Adolescents with plateau iris configuration often present type II of
primary angle closure. Type III combines that configuration with pupillary
block as a result of chronic accommodation effort and/or physiological lens
growth in the 40 to 50-year-old patients. The presented clinical cases intro-
duce the principles of management aimed at reopening the natural route to
the anatomical outflow.

Key words: anterior segment optic coherence tomography, diagnostics of pri-
mary angle-closure glaucoma in young people, chronic accommodation
effort, principles of management of primary angle closure
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WPROWADZENIE

W pierwszych latach XXI w. nastapita kardynalna zmia-

na w rozumieniu patomechanizmu jednej z dwoéch

gléwnych postaci jaskry, noszacej dotad nazwe jaskry
pierwotnie zamknigtego kata. Okreslenia ,pierwotna”
badz ,samoistna, idiopatyczna” uzywano w chorobach

o zlozonej, genetycznie uwarunkowanej i nie w pelni po-

znanej etiologii. Poniewaz chordb tych nie potrafimy le-

czy¢ przyczynowo, pozostaja one nieuleczalne, a celem
dozywotniej terapii jest powstrzymywanie ich rozwoju.

Taka choroba jest jaskra pierwotna otwartego kata z po-

stepujaca neuropatia nerwu wzrokowego prowadzaca

do jego pelnej atrofii.

W 2002 r. International Society of Geographical and Epi-

demiological Ophthalmology w podsumowaniu przegla-

du systematyzacji jaskry przedstawilo §wiezo zdefinio-
wane pojecia:

1. Pierwotne zamkniecie kata (PZK) — stan zagraza-
jacego lub objawiajacego sie klinicznie zamkniecia
przez teczéwke dostepu do beleczkowania, wystepu-
jacy w nastepstwie pierwotnej, anatomicznej budo-
wy oka.

2. Jaskra pierwotnie zamknietego kata (JPZK) — neuro-
patia jaskrowa spowodowana przez wysokie ci$nie-
nie wewnatrzgatkowe, ktérego przyczyna jest pier-
wotne, anatomicznie uwarunkowane zambkniecie
kata [1].

Wiedzac, gdzie lezy przyczyna choroby, mozna i na-
lezy dazy¢ do jej usuniecia. Jest to réwnoznaczne z prze-
rwaniem procesu chorobowego, a wiec z wyleczeniem. Co
wiecej, rozpoznanie przyczyny wyprzedzajace kliniczne
objawy jaskry, tzn. anatomiczne i funkcjonalne symptomy
neuropatii jaskrowej, stanowi dzialanie profilaktyczne.
Nazwa znaczy wiele. Musi zmienia¢ tok myslenia i po-
stepowania lekarskiego. ,Jaskra pierwotnie zamknietego
kata” nie jest choroba nieuleczalna — wymaga leczenia
przyczynowego. A pierwszym krokiem jest diagnostyka.
I w tej dziedzinie takze pojawila sie istotna nowos¢. Po-
wstalo nowe narzedzie, pozwalajace na wysokiej jako-
$ci bezdotykowe obrazowanie przedniego odcinka oka,
w tym kata teczéwkowo-rogdwkowego wraz z jego oto-
czeniem. Jest nim optyczna koherentna tomografia (AS
OCT, anterior segment optical coherence tomography).
Dzieki zastosowaniu wiazki §wiatla laserowego o dlugo-
$ci fali 1310 nm, pozwalajacej na wystarczajaco gleboka
penetracje struktury przedniego odcinka oka, umozli-
wia ona szybkie obrazowanie PZK i PZK zagrazajacego.
Obraz struktur przedniego odcinka oka od rogéwki do
przedniej czesci soczewki i ciala rzeskowego wlacznie
uzyskiwany tomografem optycznym AS OCT Visante™
(Carl Zeiss Meditec) z szybko$cia 4000 klatek/s ma wy-
soka rozdzielczos¢, rzedu 10 um [2, 3].

Obrazowanie konfiguracji struktur tworzacych kat prze-
saczania w naturalnych warunkach, bez ich nieuniknio-
nego odksztalcenia podczas gonioskopii, ukazuje istnie-
jacy PZK i jego zakres, a ponadto stan zagrozenia jego
wystapieniem, co umozliwia skuteczng prewencje [4].
Niezmiernie wazne, a niemozliwe do osiagniecia gonio-
skopowo, jest takze uwidocznienie potozenia przedniej
czesci ciala rzeskowego w stosunku do teczéwki. Ma to
kluczowe znaczenie w indywidualnym diagnozowaniu
mechanizmu PZK, ktéry nie jest jednorodny.

TRZY MECHANIZMY PZK JAKO PODSTAWA WSKAZAN
TERAPEUTYCZNYCH

Istnieja 3 anatomiczne typy PZK o 3 odmiennych me-
chanizmach zamkniecia [5].

I typ PZK — w jego mechanizmie podstawowa role od-
grywa patologiczny blok Zreniczny. Zamkniecie kata jest
w tym przypadku spowodowane przez zbyt duza soczew-
ke, ktéra wywoluje apozycje teczéwkowo-rogéwkows,
przez co odcina droge odptywu do beleczkowania (ryc. 1).
W biomikroskopii ceche charakterystyczng stanowi wy-
bitne osiowe splycenie komory przedniej (< 2 mm).

1

PZK typu | w obrazie AS OCT Visante™.

Visante"OCT

AMTERIOR SEGMENT IMAGING

II typ PZK - jest wywolany konfiguracja plaskiej te-
czéwki. W jego mechanizmie podstawowa role odgry-
wa cialo rzeskowe niemajgce prawidlowo wyksztalconej
bruzdy oddzielajacej je od teczéwki, dlatego jej nasada
jest od tylu podpierana przez anomalnie wydluzone
wyrostki rzeskowe (ryc. 2A) [6]. Drugi element istotny
w tym mechanizmie to konfiguracja samej teczéwki z jej
kolankowatym wygieciem tuz przy rogéwce i stromym
stokiem pofozonym réwnolegle do beleczkowania. Ten
kanapkowaty uklad obu struktur skutkuje powstaniem
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mostkéw irydotrabekularnych (ryc. 2B), dajacych po-
czatek szybko powstajacemu, zarostowemu stadium
zamknigcia kata. W biomikroskopii ceche charaktery-
styczna stanowi gleboka komora przednia (> 2,5 mm),
a w gonioskopii — ptaska teczéwka oraz waska i stabo
rozszerzajaca si¢ pod wplywem ucisku szczelina kata,
utrudniajaca oglad jego glebiej potozonych struktur [7].

Jaskra pierwotnie zamknietego kata u 0s6b miodych
M.H. Nizankowska

laserem argonowym (ALPI). Impakty koagulujace te-
czédwke sa kierowane na jej kolankowate ugiecie, stro-
mo schodzace do polozonej gleboko ku tylowi nasady.
Sciagajace dziatanie blizn pokoagulacyjnych powoduje
splaszczenie ,garbu” teczéwki i odciagniecie jej od be-
leczkowania. Efektywnos¢ tego zabiegu wzrasta w ciagu
kilku miesiecy i jest dlugotrwata [8—11].

Konfiguracja ptaskiej teczéwki w obrazowaniu AS OCT Visante™. Powigkszone wycinki tomogramu ukazuja charakterystyczne cechy tej
konfiguracji, przesadzajace o mechanizmie PZK II. A: 270°; B: 90°.

III typ PZK - to stan anatomiczny faczacy cechy zaréw-
no I, jak i I typu PZK, z wieksza lub mniejsza przewaga
jednego z nich.

Postepowanie przyczynowe w konfiguracji kata zagraza-
jacej lub powodujacej PZK jest wylacznie zabiegowe [7].
Pierwszy wybor stanowia zabiegi laserowe. W przypad-
ku patologicznego bloku Zrenicznego (I typ PZK) jest to
laserowa irydotomia przypodstawna, stwarzajaca alter-
natywna droge przeplywu cieczy wodnistej omijajaca
droge przezzreniczna.

W przypadku II typu PZK nie stosuje si¢ irydotomii,
gdyz w tym mechanizmie zamkniecia kata nie ma skta-
dowej patologicznego bloku Zrenicznego wywolanego
przez soczewke. Co wiecej, po wykonaniu irydotomii
w PZK II dochodzi do poglebienia apozycji teczéwkowo-
-rogéwkowej, mogacej spowodowacé ostre zamknigcie
kata [8]. Chociaz w mechanizmie PZK II gléwna role od-
grywa cialo rzeskowe pozbawione przestrzeni oddziela-
jacej jego wyrostki od teczéwki, to jednak kanapkowy
uktad jej stromej nasady i beleczkowania utatwia apozy-
cje, a nastepnie powstawanie zrostow teczéwkowo-be-
leczkowych. Zabiegiem z wyboru jest w tym przypadku
obwodowa irydoplastyka przypodstawna wykonywana

Podstawowym warunkiem dobrego efektu irydoplastyki
jest jednak okreslony moment jej wykonania. Musi do
niej doj$¢, zanim szczelina kata zamknie si¢ zrostami na
obszarze przekraczajacym polowe jego obwodu.

W przypadku mieszanego mechanizmu PZK III do
wcze$niej istniejacej konfiguracji plaskiej teczéwki, nie-
prowadzacej jednakze do PZK, dotacza mechanizm blo-
ku Zrenicznego. Jest on nastepstwem wzrostu soczewki
— badz fizjologicznego dla wieku, a czesto poglebione-
go przez zaéme, badZz spowodowanego przez zmiany
przednio-tylnego wymiaru soczewki w stanie przewle-
klej akomodacji [12—14]. W PZK typu III konieczne sa
zatem 2 rodzaje postepowania. Pierwszy etap stanowi
kompensacja bloku Zrenicznego albo przez wykonanie
irydotomii przypodstawnej (w pierwszym przypadku),
albo przez jego eliminacje w wyniku zniesienia efektu
bodZca akomodacyjnego (w drugim). Kolejnym etapem
jest obwodowa irydoplastyka.

W kazdym przypadku zabiegowej korekty pierwotnej
konfiguracji kata przesaczania cel stanowi otwarcie do-
stepu do naturalnej drogi odplywu na co najmniej poto-
wie jej okregu. Niezbedna jest zatem obrazowa weryfi-
kacja przy uzyciu metody AS OCT osiagnietego efektu
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i poréwnanie go ze stanem wyjsciowym. Co wiecej, za-
réwno w PZK typu [, jak i w PZK typu 111, ze wzgledu na
istotna role zwiekszajacej sie soczewki, z czasem moze
doj$¢ do ponownego zagrozenia PZK. Dlatego w oczach
fakijnych konieczne jest monitorowanie konfiguracji
kata za pomoca AS OCT w indywidualnie dostosowa-
nych przedziatach czasowych.

Jesli juz wstepny obraz AS OCT Visante™ w PZK I lub
PZK III rokuje niewystarczajacy efekt interwencji la-
serowej mimo apozycyjnie zamknietego kata, a osiowe
splycenie komory wskazuje na dominujacy efekt bloku
Zrenicznego, nalezy wdrozy¢ postepowanie operacyjne.
Jest nim klasyczna procedura wymiany wlasnej soczew-
ki na wszczep sztucznej soczewki wewnatrzgalkowej
(IOL, intraocular lens) [7, 15-22]. W oczach, w ktérych
na co najmniej pofowie obwodu kata zamkniecie nie ma
charakteru zarostowego, wymiana soczewki otwiera wy-
starczajaco szeroko naturalna droge odplywu, optyma-
lizujac réwnoczesnie stan optyczny oka i odplyw cieczy
wodnistej bez konieczno$ci stosowania zabiegu filtra-
cyjnego. Postepowanie to zapewnia trwaly efekt i nie
wymaga monitoringu za pomoca obrazowania AS OCT.
Nalezy podkresli¢, iz w takich przypadkach réwnocze-
sne wykonywanie fakoekstrakcji i zabiegu filtracyjnego
jest niecelowe [7, 23, 24]. Ciecz wodnista, odplywajac
bez oporu przez otwarty dostep do drég naturalnych, na
tyle bowiem obniza ci$nienie wewnatrzgatkowe (CWQG),
iz praktyczny brak przeplywu sztucznie wytworzona
droga uniemozliwia wytworzenie sie prawidlowej po-
duszki filtracyjnej i powoduje zaro$niecie funkcjonalnie
zbednej przetoki (ryc. 3).

Obraz AS OCT Visante™ po wykonanym 2 lata wczesniej zabiegu
fakotrabekulektomii z wszczepieniem 10L. Wymiana soczewki
spowodowata wystarczajace otwarcie naturalnej drogi odptywu,
a w efekcie zarosniecie pozbawionej przeptywu przetoki.

: Patert D 8001004304
Arbercr Segrrect S

Niedrozna przetoka
po trabekulektomii

Pseudofakia - szeroko otwarty
ik . i

JPZK U 0SOB MEODYCH

Aktualny jeszcze niedawno dydaktyczny przekaz, iz
patomechanizmem JPZK jest blok Zreniczny spowodo-
wany duza soczewka wynikajacg ze zmian zwiazanych
z wiekiem i dodatkowo z rozwoju za¢my, utrwalil prze-
konanie, iz ta postaé jaskry wystepuje jedynie u oséb
starszych z plytka komora przednia. Jest on tym silniej-
szy, ze do czasu diagnostyki obrazowej metoda AS OCT
kolejny przekaz podrecznikowy stwierdzal, iz pierwot-
na, a wiec anatomiczna konfiguracja plaskiej teczéwki
powodujaca PZK typu II w oczach z bardzo gleboka ko-
mora praktycznie nie wystepuje w populacji rasy kauka-
skiej. Z tego powodu nie podejrzewa sie wystepowania
JPZK u 0séb mlodych, a co za tym idzie — réwniez sie
jej nie rozpoznaje. Dodatkowy powéd nierozpoznawa-
nia w oczach z czysta konfiguracja plateau iris stanowi
brak epizoddw ostrego zamkniecia kata, typowych dla
bloku Zrenicznego. Rozwija sie¢ tu natomiast, podstep-
nie i szybko, najciezsza posta¢ JPZK — jej typ przewlekly
z zarostowa postacia PZK II.

PZK typu III wystepuje takze u os6b miodych, a kom-
ponent bloku Zrenicznego ma wéwczas zrédlo najcze-
$ciej w przewleklej, czesto przechodzacej w skurcz ako-
modacji [14]. Subiektywne objawy w tych przypadkach
sa nasilone i przyjmuja posta¢ narastajacych w ciagu
dnia bo6léw glowy i oczu oraz oslabienia widzenia.
Osoby po 40. r.z., u ktérych dodatkowe elementy moga
stanowi¢ powiekszajaca si¢ z wiekiem soczewka i po-
czatki starczowzroczno$ci, moga pod koniec dnia wi-
dzie¢ teczowe kola wokét zrodel swiatla (m.in. podczas
dlugotrwatego prowadzenia samochodu), $wiadczace
o wysokim CWG.

Przyktad 1.

15-letnia M.P. w 2009 r. zostala skierowana na konsulta-
cje przez okuliste leczacego ja od 2 lat z powodu utrzy-
mujacego sie podwyzszonego CWG, ktére mimo sto-
sowania lekéw hipotonizujacych (miejscowo B-bloker
i inhibitor anhydrazy weglanowej [IAW]) stabo sie obni-
zalo, a pacjentka skarzyla sie na okresowe, nawracajace
boéle oczu i glowy.

Badanie oftalmoskopowe i obrazowe (HD OCT Cirrus)
wykazalo w obojgu oczach poczatkowe cechy neuropa-
tii jaskrowej w postaci zaniku pojedynczych peczkéw
wlékien nerwowych w przestrzeni okototarczowej, bez
ubytkéw perymetrycznych. Biomikroskopia przedniego
odcinka wskazywala na konfiguracje ptaskiej teczéwki;
zostala ona potwierdzona obrazowo (ryc. 4). Dodatko-
wo w AS OCT Visante™ zobrazowano charakterystycz-
ng dla tej konfiguracji cyste wypelniong ciecza wodnista
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(ryc. 5), ktéra produkowana do tylnej komory ma utrud-
niony odplyw w miejscach, gdzie apozycja wyrostkow
rzeskowych i teczéwki jest szczegélnie silna.

PZK Il typu w konfiguracji ptaskiej teczowki. Jej szczegoty zostaty

uwidocznione na rycinie 2A i B.

_ os
E _ ol e Visante OC1

Obraz AS OCT Visante™ — wystepujaca w konfiguracji ptaskiej
teczéwki cysta wypetniona ciecza wodnista.

W celu korekty konfiguracji ptaskiej teczéwki wykona-
no irydoplastyke obwodowa laserem argonowym. W jej
wyniku nastgpilo poszerzenie przestrzeni teczéwko-
wo-beleczkowej na calym obwodzie kata obojga oczu
z réwnoczesnym przerwaniem wcze$niej istniejacych
mostkéw tkankowych.
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Efekt ten jest dlugotrwaly. Kontrole obrazowa u pacjent-
ki wykonuje sie corocznie od 6 lat. CWG pozostaje na
poziomie ~17,00 mmHg bez stosowania lekéw. Oftal-
moskopia i obrazowanie HD OCT Cirrus nie wykazuja
zmian jaskrowych. Pacjentka nie podaje wczesniejszych
dolegliwosci typowych dla okresowych zwyzek CWG.

Przyktad 2.

17-letnia K.J. zostala skierowana na konsultacje w li-
stopadzie 2013 r. z powodu przewleklych bdléw oczu
i glowy oraz pogarszajacej sie i niedajacej skorygowac
okularami ostrosci wzroku; lekarz podejrzewal jaskre.
Autorefraktometria wykazala w obojgu oczach nad-
wzroczno$¢ z niewielka niezborno$cia: w o.p. +3,75
Dsph/-1,75 Dcyl, 0§ 12°% w o.l. +3,0 Dsph/- 1,75 Dcyl, 0§
160°. Badanie ostrosci wzroku z taka korekcja wykazalo
w obojgu oczach V = 0,5-0,6. Okularéw wiasnych o ana-
logicznej mocy tamiacej pacjentka nie nosila, poniewaz
nie poprawialy one zadowalajaco ostro$ci widzenia i nie
znosily dolegliwosci.

Badaniem w kierunku jaskry stwierdzono: CWG apl.:
o.p. 22,0 mmHg, o.l. 20,0 mmHg. Badanie morfologii
tarczy nerwu wzrokowego (ONH, optic nerve head)
i grubosci okolotarczowej warstwy witékien nerwowych
siatkowki (RNFL, retinal nerve fiber layer) za pomoca
SD OCT Cirrus wykazato w oku prawym szeroki obszar
zaniku widkien nerwowych przy gérnym biegunie tar-
czy, ze zwezeniem pierscienia nerwowo-siatkdwkowego
na odpowiadajacym im odcinku. W lewym oku w ob-
szarze okolotarczowym istnialy pasma rozpoczynaja-
cego sie zaniku RNFL. Pole widzenia w obojgu oczach
bylo prawidlowe. Ponizej zostal zaprezentowany wynik
tomografii AS OCT Visante™.
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Obraz AS OCT Visante™ przedstawiajacy PZK typu Il u 17-letniej pacjentki ze skurczem akomodacji. Rejestracja w osi pionowej oka
prawego (A) i poziomej oka lewego (C). Powiekszenie obrazu kata w sektorze gérnym oka prawego (B) i nosowym oka lewego (D).
Strzatki wskazuja mostki tkankowe, charakterystyczne dla konfiguracji ptaskiej teczowki, oraz pogrubiatq i przesunieta w gore

i ku przodowi czes¢ okrezng miesnia rzeskowego odpowiadajaca za akomodacyjne zwigkszenie przednio-tylnego wymiaru soczewki
i blok Zreniczny.

Visante"0C]

P I Presmsel S By POy
[

Czes¢ okrezna miesnia
rzeskowego

Cechy konfiguracji ptaskiej teczéwki widoczne na po-
wiekszonych wycinkach (ryc. 6B, D) to typowy, stromy
stok nasady teczéwki z mostkami irydotrabekularnymi,
a takze przylegajace do niej od tytu diugie wyrostki ciata
rzeskowego.

Ponadto nasade teczéwki podpiera wyraznie zarysowu-
jaca sie pogrubiona i przesunieta dosrodkowo i ku gé-
rze wiazka okrezna mie$nia rzeskowego. Przemieszcze-
nie takie wystepuje w trakcie akomodacji i ma na celu
zwolnienie napiecia aparatu wiezadetkowego soczewki
[12, 14]. Efektem jest zwiekszenie jej osiowej grubosci
przez zmiane nastepujaca w przedniej, centralnej cze-
$ci krzywizny. Wskutek tego dochodzi do splycenia ko-
mory przedniej, ktérej wymiar osiowy wynosil w tym
przypadku 2,12 mm w oku prawym i 2,16 mm w lewym,
przy jego $redniej wartosci dla wieku pacjentki wyno-
szacej 3,2 mm [5]. Do anatomicznej konfiguracji plaskiej
teczowki dotfacza zatem mechanizm bloku Zrenicznego
— PZK I, wynikajacy z czynno$ciowego stanu soczewki.
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Autorefraktometria po wstepnym ambulatoryjnym pora-
zeniu akomodacji za pomoca 3-krotnie podawanego 1%
roztworu tropikamidu i cyklopentolatu wykazata nie-
znacznie wieksza wade refrakeji: o.p. +4,75 Dsph/-1,0
Dcyl, 0§ 16°i o.l. +4,75 Dsph/-1,25 Dcyl., 0§ 167°.

Pod ostona 2 lekéw przeciwjaskrowych, ktérych mecha-
nizm hipotonizujacy polega na zmniejszeniu produkcji
cieczy wodnistej (B-bloker + IAW w kroplach co 12 h),
wykonano w obojgu oczach irydoplastyke obwodowa
korygujaca uksztaltowanie nasady teczéwki, a nastepnie
w celu eliminacji bloku Zrenicznego zalecono porazenie
akomodacji.

Kontrola refrakcji po stosowaniu przez 5 dni 3-krotnego
podawania sol. Atropini 1% co 8 h wykazata nadwzrocz-
no$¢ z astygmatyzmem prostym w o.p.: +6,5 Dsph/-1,5
Dcyl, 0§ 5° aw o.L: +6,0 Dsph/- 1,0 Dcyl,, 0§ 160°. Przy
takiej korekcji uzyskano w kazdym oku lepsza ostros¢
wzroku: V= 0,8. Pacjentce zalecono kontynuowanie far-
makologicznej cykloplegii atropina i okulary dwuogni-
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skowe z addycja +3,0 Dsph do blizy na stale, a takze
dalsze stosowanie kropli hipotonizujacych — p-bloker +
IAW.

Kontrola po miesigcu w okularach wlasnych wykazala
utrzymujace si¢ widzenie w dal na poziomie V = 0,8 oraz
z bliska 20/20 z odleglosci 30—40 cm. CWG apl.: oka pra-
wego wynosito 15,0 mmHg, oka lewego — 14,0 mmHg.
Réwnoczesnie pacjentka zglaszala calkowite ustapienie
bélu oczu i glowy oraz stabilny poziom ostrosci widze-
nia od rozpoczecia noszenia okularéw mimo podjecia
zaje¢ szkolnych. Farmakologiczne porazenie akomoda-
¢ji kontynuowano przez 9 miesiecy, gdyz trzykrotnie
ponawiana prdéba przerwania atropinizacji w okresie fe-
rii szkolnych i wakacji konczyla si¢ nawrotem skurczu
akomodacji po kilku dniach, niestabilno$cia widzenia
oraz bélami oczu i glowy. Kontrola tomograficzna konfi-
guracji przedniego odcinka po ALPI oraz 9-miesiecznej
cykloplegii data wynik przedstawiony na rycinie 7.
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czewki powodujacego blok Zreniczny oraz cofniecie sie
poza poziom szczytu kata, czyli do polozenia spoczyn-
kowego, cienia odpowiadajacego czesci okreznej migsnia
rzeskowego. Istniejacy w czasie cykloplegii jego duzy
przekréj $wiadczy o przeroscie migsnia akomodacyjnego.
Skuteczno$¢ eliminacji skurczu akomodacji, wywotane-
go niekorygowana wysoka nadwzroczno$cia w oczach
z konfiguracja plaskiej teczéwki, zostata potwierdzona
zaré6wno ustapieniem dolegliwosci podmiotowych, jak
i zahamowaniem postepu rozpoczynajacej sie w oboj-
gu oczach neuropatii jaskrowej. Jednakze widoczny na
obrazach AS OCT Visante™ przerost miesnia akomo-
dacyjnego uniemozliwiajacy przerwanie cykloplegii
farmakologicznej sklanial do podjecia decyzji o ope-
racji refrakcyjnej eliminujacej trwale bodziec akomo-
dacyjny. Taka mozliwo$¢ dawala wymiana soczewki.
Decyzje te juz 18-letnia pacjentka podjeta samodziel-
nie, z aprobata rodzicéw. Jej odkladanie grozilo przej-
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Irydoplastyka nie przerwala mostkéw teczéwkowo-
-beleczkowych. Cykloplegia dala natomiast efekt w posta-
ci poglebienia komory przedniej obojga oczu do 2,51 mm
z powodu eliminacji osiowego zwiekszenia wymiaru so-
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Pogrubiata czes¢ okrezna miesnia rzeskowego

$ciem PZK w stadium zarostowe, gdyz irydoplastyka
nie spowodowala przerwania istniejacych wcze$niej
licznych mostkéw irydotrabekularnych na calym
obwodzie kata. Wymiane soczewek obojga oczu prze-
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prowadzono w listopadzie i grudniu 2014 r. metoda
fakoemulsyfikacji i wprowadzenia wszczepow torycz-
nych bifokalnych.

Stan przedniego odcinka lewego oka, obrazowanego
w osi poziomej 4 miesiace po operacji, w poréwnaniu
z analogicznym obrazem tomograficznym tego oka
w czasie cykloplegii przedstawia rycina 8.

Pacjent leczyt si¢ w kilku réznych osrodkach, gdyz far-
makoterapia mimo wymiany i zwiekszania liczby lekéw
nie znosila dolegliwosci polegajacych na narastajacym
zamgleniu widzenia podczas pracy biurowej, konferen-
¢ji, prowadzenia auta itp. Tomografia optyczna przed-
niego odcinka wykonana w os$rodku okulistycznym le-
czacym pacjenta od ponad roku nie wyjasnila genezy
wysokiego CWG i przyczyny nieskutecznosci farmako-

Poréwnanie parametrow komory przedniej i konfiguracji kata przesaczania w trakcie przewlektej cykloplegii

farmakologicznej (A) oraz po refrakcyjnej wymianie soczewki (B).
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Po wymianie soczewek nastgpilo dalsze pogtebienie
osiowego wymiaru komory przedniej do prawidiowe-
go dla wieku — 3,22 mm. Obnizenie poziomu teczdéw-
ki i zmiana uksztaltowania jej nasady po wcze$niejszej
irydoplastyce spowodowaly szerokie otwarcie kata az
do jego szczytu i przerwanie wcze$niej istniejacych
zrostow. Wyrazny cied przero$nietej wiazki okreznej
miesnia rzeskowego widoczny jest w miejscu polozenia
spoczynkowego, tzn. ku tylowi od poziomu szczytu kata.

Efekt funkcjonalny stanowitla zadowalajaca ostro$é
wzroku w dal — kazdym okiem V = 0,8, obuocznie V =
1,0 s.c. Z odleglosci 30—40 cm pacjentka widzi kazdym
okiem 20/20 s.c.

CWG@G apl.: utrzymuje si¢ na poziomie 15-16 mmHg bez
stosowania lekéw. ONH i RNFL w tomografii SD OCT
Cirrus pozostaja stabilne od 3 lat.

Przyktad 3.

36-letni D.G. zglosit sie¢ w lipcu 2015 r. na konsultacje po
ponad 3 latach leczenia jaskry z powodu wcze$niejszych,
narastajacych od wielu miesiecy boléow oczu i glowy.

logicznej terapii hipotonizujacej. Lekarska decyzja o ko-
nieczno$ci operacji przeciwjaskrowej byla bezposrednia
przyczyna jego zgloszenia sie na konsultacje.

Badanie wykazalo emmetropi¢ oraz prawidtowa ostros¢
wzroku bez korekcji w dal i z bliska. CWG apl. w oku pra-
wym wynosilo 24,0 mmHg, a w oku lewym — 20,0 mmHg
przy stosowaniu miejscowo 4 lekéw hipotonizujacych:
preparatu laczacego B-bloker i analog prostaglandyny,
brymonidyny i roztworu pilokarpiny 2% na noc.
Oftalmoskopia wskazywala na neuropatie jaskro-
wa w stadium poczatkowym, bardziej zaawansowana
w prawym oku, co potwierdzily parametry ONH i RNFL
w obrazowaniu SD OCT Cirrus. Badanie perymetrycz-
ne nie wykazalo ubytkéw typowych dla jaskry w zad-
nym oku. Wyniki biomikroskopii przedniego odcinka
oka z gleboka komora i konfiguracja ptaskiej teczéwki
oraz niemozliwos$¢ uzyskania wgladu w tylne struktury
kata rogéwkowo-teczéwkowego na przewazajacej czesci
jego obwodu w obojgu oczach pozwolily na rozpoznanie
JPZK w stadium przewleklym. Zostato ono potwierdzo-
ne obrazowaniem AS OCT Visante™ (ryc. 9).
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Obraz AS OCT Visante™ osi poziomej (A) i pionowej (B) oka prawego z widocznym czesciowym zarosnigciem tylnych (funkcjonalnie

czynnych) struktur kata przesaczania, dotyczacym w najmniejszym stopniu sektora nosowego (0°).
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JPZK w polaczeniu z PZK typu II w stadium glebokich,
obejmujacych tylne struktury kata zrostéw powstatych
podczas trwajacego juz od lat wystepowania objawdw
podostrego PZK nie rokuje wystarczajaco dobrze po za-
stosowaniu irydoplastyki.

Postepowanie rozpoczeto od zmiany zestawu lekdw.
Odstawienie analogu prostaglandyny uzasadnial brak
wystarczajacego dostepu do szczytu kata, a wlasnie ta
droga leki z tej grupy otwieraja alternatywny odplyw
przestrzenig nadnaczyniéwkowa. Dodatkowo dzialanie
prozapalne analogéw prostaglandyny w konfiguracji
plaskiej teczéwki moze przyspieszaé zarastanie jeszcze
otwartych odcinkéw szczeliny kata.

Z dwdch powoddw zostata odstawiona takze pilokarpina:
po pierwsze nie wplywa ona na poszerzenie kata przesa-
czania w PZK 11, po drugie za$ jako parasympatykomime-
tyk wzmaga skurcz mies$nia akomodacyjnego i jego prze-
mieszczenie pod nasade teczéwki (patrz: przyklad 2.),
co sprzyja mechanizmowi PZK II. Odstawiono tez bry-
monidyne zgodnie z zasadq rozpoczynania terapii od naj-
mniejszej potencjalnie wystarczajacej liczby lekéw.
Lekiem z wyboru w podobnych przypadkach jest zleco-
ny preparat kombinowany — 3-bloker z IAW, w kroplach
co 12 h. Poinformowano przy tym chorego o niezbed-
nym warunku przestrzegania prawidlowej techniki jego
podawania i nastepujacego po nim 2-minutowego utrzy-
mywania pod powiekami kazdego z oczu, co zapewnia
wnikniecie i dotarcie do efektora substancji czynnych
w ich pelnej dawce. Pacjent zostal takze poinformowany
o mozliwosci wykonania w obojgu oczach irydoplastyki
obwodowej laserem argonowym i o tym, ze jej efekt be-
dzie cze$ciowy, gdyz zrosty obejmujace glebokie partie
kata na przewazajacej cze$ci obwodu nie rokuja pozada-
nego spadku CWG.
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Zastosowane leczenie farmakologiczne dalto pozytywny
rezultat w postaci ustapienia wczesniejszych dolegliwo-
$ci, co pacjent stwierdzil juz nastepnego dnia podczas
wielogodzinnego prowadzenia auta w czasie drogi po-
wrotnej. Mimo to po tygodniu podjal decyzje o checi
poddania sie¢ zabiegowi obustronnej irydoplastyki ob-
wodowej. W rezultacie jej wykonania dostep do szczytu
kata zostal uzyskany odcinkowo. Utrzymaly si¢ zrosty
w obrebie tylnych struktur kata, obejmujace ponad po-
fowe jego obwodu w obojgu oczach. Spowodowalo to
konieczno$¢ kontynuacji leczenia farmakologicznego
obnizajacego produkcje cieczy wodnistej.

Podczas trzech kolejnych kontroli przeprowadzonych
w ciggu kilkunastu miesiecy stwierdzono CWG apl.
w obojgu oczach na poziomie 16—17 mmHg oraz stabil-
no$¢ parametréw ONH-RNFL w obrazowaniu SD OCT
Cirrus. Chory obecnie nie zglasza dolegliwosci bélo-
wych i stwierdza utrzymywanie sie pelnego komfortu
widzenia.

W opisywanym przypadku brak pelnego sukcesu tera-
peutycznego, polegajacego na otwarciu naturalnej drogi
odplywu i stabilizacji CWG na bezpiecznym poziomie,
wynika ze spdznionej korekty konfiguracji kata teczow-
kowo-rogéwkowego. Opéznione przez chorego podjecie
leczenia i kilkuletni brak rozpoznania PZK jako przyczy-
ny nawrotowych wzrostéw CWG (mimo ze towarzyszy-
ty im typowe dla takich stanéw dolegliwo$ci) doprowa-
dzily do powstania neuropatii jaskrowej i przewleklego,
zarostowego stadium JPZK. W efekcie konieczne sa:
stale leczenie farmakologiczne, systematyczny monito-
ring neuropatii jaskrowej pod wzgledem strukturalnym
i funkcjonalnym oraz doktadne obrazowanie przedniego
odcinka w celu kontroli wplywu, jaki bedzie wywierat
na stan szczeliny teczéwkowo-beleczkowej fizjologiczny
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wzrost soczewki z wiekiem. Konieczna jest tez dbatos¢
o pelng, eliminujaca wysitek akomodacyjny kompen-
sacje optyczna przyszlej presbiopii. Ewentualny postep
neuropatii jaskrowej spowodowany niedajacym sie
kontrolowa¢ farmakologicznie wzrostem CWG bedzie
wskazaniem do wykonania operacji przetokowej. Od-
suniecie ewentualnej interwencji chirurgicznej w czasie
ma jednak bardzo istotne znaczenie w aspekcie wieku
pacjenta i przewidywanej dlugosci jego zycia.

PODSUMOWANIE

Aktualny poziom wiedzy na temat anatomicznej przyczy-
ny neuropatii jaskrowej w JPZK, posiadane narzedzia jej
wykrywania i obrazowego dokumentowania oraz mozli-
wosci skutecznej terapeutycznie, a nawet profilaktycznie,
korekty zabiegowej prowadzacej do otwarcia naturalnej
drogi odplywu zobowiazuja okuliste do pelnego ich wy-
korzystywania i podjecia wlasciwej terapii.

Nie nalezy pomijaé podawanych w wywiadzie charak-
terystycznych dla incydentéw wysokiego CWG dolegli-
woéci, pamietajac, ze w tej formie jaskry (w przeciwien-
stwie do JPOK) ich objawowe, okresowe wystepowanie
ma miejsce, zanim rozwinie sie neuropatia jaskrowa.
Jedynie diagnostyka obrazowa pozwala na wykrycie
uwarunkowan anatomicznych, czesto zwiazanych z ob-
ciazeniami rodzinnymi [25, 26]. Zaniechanie takiego
postepowania naraza chorego na objawowe leczenie far-

Pismiennictwo

makologiczne i uplyw czasu, ktéry nieustannie i nieod-
wracalnie zmniejsza szanse na powr6t do zdrowia.
Opisane wyzej trzy przyklady postepowania terapeu-
tycznego, ktérego punktem wyjscia jest dobrej jakosci
diagnostyka obrazowa za pomoca tomografii optycz-
nej AS OCT Visante™, maja na celu zwrdcenie uwagi
na fakt, ze do bardzo wielu chorych juz nie odnosi sie
sformutowane w konicu XX w. twierdzenie, iz jedynym
mozliwym do osiagniecia ,celem postepowania lekar-
skiego w jaskrze — ktéra w swojej istocie jest nieuleczal-
na i prowadzi do $lepoty — jest utrzymanie uzytecznej
funkcji widzenia do konca zycia chorego” W przypad-
ku JPZK, ktéra wystepuje u znacznie wyzszego odset-
ka chorych, anizeli sadzili§my na podstawie dawnych
kryteriéw diagnostycznych [27], istnieje mozliwo$¢ nie
tylko usuniecia przyczyn PZK i zakoniczenia trwajace-
go procesu chorobowego, ale takze niedopuszczenia do
jego powstania.

Wiszystkie obrazy tomografii optycznej AS OCT Visante™
pochodzg z materiatow wilasnych Autorki.
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