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Podstawy diagnostyki i leczenia jaskry według czwartej 
edycji zaleceń Europejskiego Towarzystwa Jaskrowego

N A J W A Ż N I E J S Z E
Leczenie jaskry otwartego 

kąta powinno się rozpoczynać 
od monoterapii lekiem 

pierwszego rzutu, a gdy okaże 
się on nieefektywny, należy go 
zastąpić innym lub zastosować 
preparat złożony. W przypadku 

stosowania leków generycznych 
należy częściej monitorować 
stan pacjenta pod względem 
skuteczności hipotensyjnej, 
tolerancji i bezpieczeństwa. 

H I G H L I G H T S
Treatment of OAG should begin 
with a first-line monotherapy 

which, in the absence of 
efficiency, should be replaced 

with another drug or a complex 
preparation. In the case of 

application of generic drugs 
it is necessary to monitor the 
patient more frequently with 

regard to antihypertensive 
efficacy, tolerability and safety.
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STRESZCZENIE
Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Jaskrowego (EGS) określają standardy 
diagnostyki i postępowania w jaskrze. W poniższym artykule podsumowano 
najważniejsze ustalenia zawarte w czwartej edycji EGS z 2014 r. Jako lecze-
nie pierwszego rzutu rekomendowana jest monoterapia, a gdy okaże się ona 
nieefektywna, zaleca się zmianę leku na inny lub dołączenie drugiego prepa-
ratu. Ze względu na skuteczność i bezpieczeństwo terapii preferowane są leki 
złożone, stanowiące połączenie dwóch składników czynnych w jednej formule. 
Zwraca się uwagę na konieczność częstszego monitorowania stanu pacjenta 
leczonego lekami odtwórczymi. W terapii jaskry należy też uwzględnić nowo-
czesne metody laserowe oraz chirurgiczne. 
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ABSTRACT
The guidelines of the European Glaucoma Society (EGS) define standards for 
diagnosis and management of glaucoma. The following article summarises the 
main findings contained in the fourth edition of EGS 2014. A monotherapy 
is suggested as the first-line treatment, and in case of the absence of its effec-
tiveness changing the drug to another one or adding a second preparation is 
recommended. For the efficacy and safety of treatment, the preferred drugs are 
complex ones, constituting a combination of two active substances in one for-
mulation. The need for more frequent condition monitoring of a patient whose 
treatment is carried out with generic drugs is important. The treatment of glau-
coma must also take into consideration modern laser and surgical methods.
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WPROWADZENIE
Od 1998 r. wytyczne Europejskiego Towarzystwa Jaskrowe-
go (EGS) wyznaczają standardy rozpoznawania i leczenia 
jaskry. Opracowane algorytmy postępowania, oparte na 
licznych wieloośrodkowych badaniach klinicznych, syste-
matyzują diagnostykę oraz metody terapii. Ostatnie, czwar-
te (z 2014 r.) wydanie wytycznych, będące efektem ustaleń 
europejskich autorytetów w dziedzinie jaskry, w tym profe-
sor Marty Misiuk-Hojło jako jedynego specjalisty z Polski, 
opisuje dokładnie poszczególne etapy postępowania. W po-
niższym artykule przedstawiono najważniejsze aktualne 
zasady i zalecenia według najnowszej edycji wytycznych.

DIAGNOSTYKA JASKRY
Diagnozowanie jaskry wiąże się z koniecznością wykonania 
wielu badań: dna oka, pola widzenia, ciśnienia wewnątrz-
gałkowego (CWG), pachymetrii, gonioskopii oraz badań 
obrazowych. Najistotniejsze z nich to ocena tarczy nerwu 
II i pola widzenia oraz pomiar ciśnienia wewnątrzgałkowe-
go (tonometria).
Podstawą rozpoznania jest stereoskopowa ocena morfolo-
gii tarczy nerwu II w odniesieniu do jej rozmiaru. Podczas 
określania wielkości zagłębienia należy brać pod uwagę 
wielkość tarczy, pamiętając, że w dużych tarczach spore 
zagłębienie może być fizjologiczne, a w niewielkich małe 
zagłębienie nie wyklucza jaskry. Bardzo ważne jest spraw-
dzenie, czy występują zaniki okołotarczowe i/lub krwo-
toczki oraz asymetria w wyglądzie tarcz. Istotnym elemen-
tem diagnostyki jest również dokumentacja fotograficzna, 
a jeżeli nie ma takiej możliwości, proponuje się wykonanie 
odręcznego rysunku [1].
Pole widzenia u pacjenta z nowo rozpoznaną jaskrą po-
winno się badać 3 razy w roku przez 2 lata, co pozwala na 
określenie tempa progresji schorzenia. Rekomendowana 
jest standardowa automatyczna perymetria (SAP) jako me-
toda dokładna i powszechnie dostępna [1]. Pole widzenia 
ocenia się w zakresie 25–30⁰, ponieważ w tym obszarze jest 
zlokalizowanych najwięcej komórek zwojowych, a prefero-
wane perymetry to polomierz Humphreya (program SITA 
Standard lub SITA Fast) oraz Octopus (G1 lub G2). Defekt 
pola widzenia jest ściśle powiązany z wysokością ciśnienia 
wewnątrzgałkowego: w 6-letnich badaniach AGIS [2] bez-
pieczne ciśnienie wewnątrzgałkowe ustalono na 18 mmHg 
lub mniej, jeżeli na wszystkich wizytach CWG nie przekra-
czało 18 mmHg, natomiast najmniejszą progresję ubytku 
pola widzenia stwierdzono u tych chorych, u których ciś-
nienie było niższe od 14 mmHg. Bardzo pomocna w ocenie 
uszkodzeń jaskrowych jest klasyfikacja Hodappa, umożli-
wiająca ocenę stopnia uszkodzenia pola widzenia z podzia-
łem na stadium uszkodzenia wczesnego, umiarkowanego 
i ciężkiego. Wynik w skali Hodappa w połączeniu z innymi 
parametrami klinicznymi pozwala określić ciśnienie doce-

lowe, przy czym należy się kierować zasadą: im większy jest 
defekt pola widzenia, tym niższe powinno być oczekiwane 
ciśnienie [2, 3].
Kolejnym podstawowym badaniem diagnostycznym jest 
pomiar ciśnienia wewnątrzgałkowego. Należy pamiętać, że 
tzw. normalne czy prawidłowe ciśnienie wewnątrzgałko-
we jest średnią populacyjną, która nie musi być właściwa 
dla danego pacjenta, jednakże tradycyjnie za górną grani-
cę normy przyjmuje się 21 mmHg. Podwyższone ciśnienie 
wewnątrzgałkowe jest najważniejszym czynnikiem rozwo-
ju i progresji jaskry. Na przykład wzrost CWG do 26 mmHg 
lub więcej powoduje 12-krotne zwiększenie ryzyka powsta-
nia jaskry w porównaniu z osobami z ciśnieniem w zakresie 
normy. EGS podkreśla, że wartości CWG różnią się nie tyl-
ko między poszczególnymi pacjentami, ale mogą się także 
różnić między obojgiem oczu tej samej osoby. Dlatego też 
ciśnienie docelowe powinno uwzględniać wszystkie aspek-
ty i być okresowo weryfikowane, zależnie od tempa progre-
sji. Opracowanie EGS przedstawia różne metody badania 
ciśnienia wewnątrzgałkowego, z których najczęściej stoso-
waną i nadal rekomendowaną jest tonometria aplanacyjna 
Goldmanna. Na wynik odczytu wpływają: nieprawidłowa 
technika pomiaru, budowa oka i oczodołu oraz grubość ro-
gówki. Chociaż za normatywną grubość centralnej części 
rogówki przyjmuje się 540 ± 30 μm, nie ma zgody co do 
tego, czy algorytm korekcji CWG ze względu na grubość 
rogówki jest uzasadniony i użyteczny. Należy też pamiętać, 
że anatomia rogówki zmienia się po coraz częściej wykony-
wanych zabiegach refrakcyjnych, co utrudnia interpretację 
wyników pomiaru. 
Z tych względów proponuje się wykorzystywanie innych 
typów tonometrów, np. dynamicznego konturowego Pa-
scala lub tonometru ORA (ocular response analyser). Za-
letą tonometrii Pascala jest mniejsza zależność od grubości 
rogówki, a także możliwość oszacowania amplitudy tętna 
ocznego (OPA), czyli różnicy między średnim ciśnieniem 
skurczowym i rozkurczowym CWG, natomiast tonometr 
ORA jest urządzeniem bezkontaktowym, które uwzględnia 
tzw. histerezę, czyli biomechaniczne cechy rogówki, dlate-
go pomiar CWG tym urządzeniem również jest mniej za-
leżny od jej właściwości. W celu uzyskania wiarygodnych 
wyników zaleca się wykonanie czterech badań na każde oko 
[1, 5].

LECZENIE
Europejskie Towarzystwo Jaskrowe kładzie nacisk na in-
dywidualizację terapii oraz współpracę z pacjentem. Im 
bardziej zaawansowane są zmiany jaskrowe, tym bardziej 
radykalne powinno być obniżenie ciśnienia. Randomizowa-
ne, prospektywne badania Early Manifest Glaucoma Trial 
(EMGT) wykazały, że obniżenie CWG o 25% w stosunku do 
wartości podstawowej redukuje ryzyko progresji aż o 50% 
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i że spada ono o 10% z każdym spadkiem CWG o 1 mmHg 
– dlatego wybór leku jest bardzo istotny [6]. Metaanaliza 
Van der Valka i wsp. [7] wykazała, że największy potencjał 
hipotensyjny wykazują prostaglandyny, następnie nieselek-
tywne β-blokery, α2-adrenergiczni agoniści, selektywne β-
blokery i na końcu inhibitory anhydrazy węglanowej. 
Europejskie Towarzystwo Jaskrowe zaleca rozpoczynanie 
leczenia od monoterapii, w której wybór leku pierwszego 
rzutu zależy od stanu ogólnego i miejscowego pacjenta. 
Według zaleceń EGS w przypadku gdy lek nie jest tole-
rowany i/lub ciśnienie wewnątrzgałkowe nie obniżyło się 
wystarczająco, należy zamienić go na inny, który może być 
stosowany w monoterapii. Dotyczy to także prostaglandyn. 
Jako że istnieją pacjenci, którzy nie reagują na niektóre 
analogi, korzystną opcją może być zamiana na odmien-
ną prostaglandynę, zastosowanie preparatu z innej grupy 
chemicznej lub trabekuloplastyka. W czwartym wydaniu 
zaleceń eksperci Europejskiego Towarzystwa Jaskrowego 
nieco zmodyfikowali schemat postępowania w przypadku, 
gdy monoterapia pierwszego rzutu jest dobrze tolerowana, 
ale (pomimo redukcji CWG) nie udaje się uzyskać ciśnienia 
docelowego. W takiej sytuacji należy zastąpić lek silniej-
szym preparatem w monoterapii lub od razu dodać drugi 
preparat (tab. 1). Glukomatolodzy ustalający postępowanie 
terapeutyczne w ostatnim opracowaniu EGS polecają za-
pisywanie preparatów złożonych zamiast terapii wieloleko-
wej. Oddzielne stosowanie dwóch takich samych substan-
cji jak w preparacie złożonym nasila ryzyko zadrażnienia 
przedniego odcinka oka oraz dyskomfortu pacjenta, a nie-
bezpieczeństwo odrzucenia terapii rośnie przy jednoczes-
nym stosowaniu więcej niż dwóch buteleczek leku, dlatego 
preferowana jest terapia lekami złożonymi, zawierającymi 
dwie substancje czynne zawarte w jednej formule. 
Preparaty złożone oparte na połączeniu timololu z prosta-
glandyną/prostamidem lub inhibitorem anhydrazy węgla-
nowej zostały przebadane na dużych grupach pacjentów 
[8] i od wielu lat, ze względu na potwierdzoną skuteczność 
i bezpieczeństwo terapii, cieszą się zasłużenie dobrą opinią 
na rynku leków przeciwjaskrowych. Złożenia prostaglan-
dyn lub prostamidu z timololem zwykle zalecane są wie-
czorem, jednak opublikowane badanie [9] dotyczące leku 
złożonego trawoprost/timolol wykazało podobną skutecz-
ność zarówno podczas aplikacji porannej, jak i wieczornej. 
Do grupy preparatów złożonych dołączają nowe: timolol 
z tafluprostem oraz zupełnie innowacyjne połączenie bryn-
zolamidu i brymonidyny. Ten ostatni lek, oznaczony jako 
BBFC, był testowany na 560 pacjentach w ramach trzeciej 
fazy sześciomiesięcznych, randomizowanych, wieloośrod-
kowych badań klinicznych, w których porównywano jego 
efektywność i bezpieczeństwo w stosunku do monoterapii 
brymonidyną i brynzolamidem. Średnia redukcja ciśnienia 
wewnątrzgałkowego w odniesieniu do początkowych war-
tości wynosiła: w przypadku leku złożonego brynzolamid/

brymonidyna od 26,7% do 36%, w przypadku brynzolamidu 
od 22,4% do 27,9%, a w przypadku brymonidyny od 20,6% 
do 31,3%. Stąd wniosek, że połączenie tych dwóch prepara-
tów podawanych 2 razy dziennie skuteczniej obniża ciśnie-
nie wewnątrzgałkowe niż oddzielna aplikacja (także 2 razy 
dziennie) poszczególnych składników. Bezpieczeństwo sto-
sowania było porównywalne we wszystkich badanych gru-
pach leków [10].
Należy jednak pamiętać, że terapia złożona nie stanowi le-
czenia I rzutu i jest wskazana jedynie u tych chorych, u któ-
rych ciśnienia wewnątrzgałkowego nie da się wystarczająco 
kontrolować za pomocą pojedynczego preparatu [1].
Istotną kwestią jest nie tylko skuteczność hipotensyjna, 
lecz także bezpieczeństwo terapii i zadowolenie pacjenta. 
Krople przeciwjaskrowe, szczególnie zawierające chlorek 
benzalkonium (BAK), w różnym stopniu podrażniają gałkę 
oczną, co nakłada się na często współistniejący zespół su-
chego oka. Dlatego za każdym razem niezbędna jest ocena 
kliniczna stanu spojówki i rogówki. W przypadku zadraż-
nienia powierzchni oka EGS rekomenduje preparaty wolne 
od BAK, ponieważ redukcja ciśnienia po zastosowaniu tych 
leków jest satysfakcjonująca, a stan miejscowy oka i kom-
fort pacjenta – znacznie lepsze [1, 11–13].
Specjaliści opracowujący ostatnią edycję EGS zajęli także 
stanowisko wobec coraz powszechniej zapisywanych leków 
generycznych. Ze względu na niewysoką cenę jest to wybór 
korzystny dla wielu pacjentów, jednak nie można pominąć 
faktu, że krople generyczne (które nie zawsze są tańsze) 
mogą się różnić od oryginalnych. Zmiana osmolarności, 
lepkości, pH i wielkości kropli mogą wpływać na przeni-
kanie leku przez rogówkę i jego tolerancję. Dlatego w przy-
padku terapii lekiem odtwórczym, szczególnie po zmianie 
z preparatu oryginalnego, zalecane jest częstsze i dokład-
niejsze monitorowanie stanu pacjenta pod względem sku-
teczności hipotensyjnej i bezpieczeństwa [1].
Osobną, trudną kwestią jest terapia jaskry u kobiet ciężar-
nych, szczególnie w pierwszym trymestrze ciąży. Istnieje 
stosunkowo mało publikacji na ten temat. Jedną z nich 
jest opis badania przeprowadzonego na grupie 244 kobiet, 
które wykazało, że kiedy leczenie jest konieczne, jako leki 
pierwszego rzutu mogą być stosowane β-blokery [14]. 
Europejskie Towarzystwo Jaskrowe rekomenduje korzy-
stanie z 5-stopniowej (od A do X) klasyfikacji kropli pod 
względem zagrożenia u ciężarnych, gdzie stopień A ozna-
cza brak udowodnionego ryzyka, a X – całkowite prze-
ciwwskazanie do stosowania w ciąży. W tym zestawieniu 
brymonidyna oraz betaksolol znajdują się w klasie B, 
a preparaty złożone i timolol w klasie C. Timolol, chociaż 
należy do stopnia C, jest dostępny w małym stężeniu 0,1% 
w wolno uwalniającym się preparacie, więc może być uży-
wany raz dziennie. Zdaniem ekspertów opracowujących 
czwartą edycję EGS konieczne jest oszacowanie poten-
cjalnych korzyści oraz działań niepożądanych związanych 
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z kontynuacją leczenia przeciwjaskrowego u ciężarnych. 
Należy ocenić ewentualne ryzyko związane z możliwością 
uszkodzenia płodu (i noworodka) w stosunku do poten-
cjalnego pogorszenia widzenia u matki, a jeżeli kontynua-
cja leczenia jest obligatoryjna, należy zastosować jak naj-
mniejsze efektywne dawki. Jako bezpieczną alternatywę 
terapii u kobiet ciężarnych należy rozważyć trabekulopla-
stykę laserową.
Do wykonywania trabekuloplastyki laserowej (LT) najczęś-
ciej używane są dwa typy lasera: zielony lub zielono-niebie-
ski laser argonowy (ALT) i laser Q-switched Nd-YAG (SLT) 
o podwojonej częstotliwości fali (druga harmoniczna). 
Obecnie bardziej zalecana jest trabekuloplastyka selektyw-
na (SLT), ponieważ używany laser działa wybiórczo tylko 
na komórki beleczkowania zawierające melaninę, co po-
woduje, że procedura jest bezpieczniejsza niż przy użyciu 
lasera argonowego lub diodowego, a poza tym powtarzal-
na. Wskazaniem do trabekuloplastyki laserowej (ALT lub 
SLT) jest jaskra pierwotna otwartego kąta, jaskra torebko-
wa, barwnikowa lub nadciśnienie oczne wysokiego ryzyka 
w przypadku braku normalizacji ciśnienia pomimo lecze-
nia lub w razie nietolerancji zastosowanej terapii. Trabe-
kuloplastykę laserową można także rozważać jako leczenie 
pierwszego rzutu w jaskrze pierwotnej otwartego kąta oraz 
jaskrze wtórnej torebkowej (PEX) i barwnikowej. Począt-
kowa redukcja ciśnienia dotyczy 80–85% oczu i umożliwia 
obniżenie ciśnienia o średnio 20–25% w stosunku do war-
tości wyjściowych (od 6 do 9 mmHg), jednakże skuteczność 
zabiegów z czasem spada, zarówno w przypadku ALT, jak 
i SLT, które wykazują podobną efektywność hipotensyjną. 
W opracowaniu czwartej edycji EGS przytoczono bada-
nia dotyczące porównania skuteczności trabekuloplastyki 
i leczenia farmakologicznego. Na podstawie obserwacji 
Glaucoma Laser Trial [15] po 7-letniej kontroli u pacjen-
tów z ALT stwierdzono ciśnienie niższe o 1,2 mmHg niż 
u pacjentów leczonych farmakologicznie, ale nie zauważo-
no różnicy w progresji jaskry. Wykonanie SLT skutkowa-
ło podobnym obniżeniem ciśnienia wewnątrzgałkowego 
jak po stosowaniu analogów prostaglandyn w obserwacji 
9–12-miesięcznej [16].

Trabekulektomia jest nadal rekomendowana jako klasycz-
ny zabieg chirurgiczny w jaskrze otwartego kąta, ale EGS 
poleca także zabiegi niepenetrujące: sklerektomię głęboką, 
wiskokanalostomię oraz kanaloplastykę. Zaletą zabiegów 
niepenetrujących jest mniejsze ryzyko powikłań śród- 
i pooperacyjnych, jednak ich skuteczność hipotensyjna jest 
niższa niż w przypadku trabekulektomii; w celu uzyskania 
docelowego ciśnienia konieczne jest często wykonanie go-
niopunktury laserem Nd-YAG. Operacje tego typu są także 
trudniejsze technicznie.

WYBÓR STRATEGII POSTĘPOWANIA
Specjaliści Europejskiego Towarzystwa Jaskrowego zwracają 
uwagę na współpracę z pacjentem, jego możliwości stosowa-
nia zleconego leczenia oraz jakość życia. Są to kwestie, które 
przy ustalaniu strategii postępowania nie mogą być pomi-
nięte. Odpowiednio dobrane leczenie zwiększa zaufanie do 
lekarza oraz jest jednym z podstawowych warunków efek-
tywności terapii. W 32-miesięcznych obserwacjach Denisa 
obejmujących 127 pacjentów [17] postęp uszkodzeń jaskro-
wych stwierdzono u 2,6% pacjentów, u których terapia nie 
była modyfikowana i u 46,2% chorych z dwiema lub więcej 
zmianami w leczeniu. Pacjenci, u których wprowadzono 
wiele zmian, mieli więcej niepożądanych działań ubocz-
nych, częściej doświadczali progresji choroby i byli niezado-
woleni z leczenia. Wskazuje to na konieczność przemyśla-
nego doboru preparatu jaskrowego, łączącego skuteczność 
z bezpieczeństwem – ponieważ tylko takie postępowanie 
umożliwia osiągnięcie sukcesu terapeutycznego, którym 
jest stabilizacja postępu schorzenia i komfort pacjenta.
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Leczenie pierwszego wyboru:
PGA, β-adrenolityki, CAI, α2-agoniści, inne

Dobrze tolerowane
Wpływające na CWG

Źle tolerowane
Niewpływające na CWG

Docelowe CWG nie 
zostało osiągnięte

Zmień monoterapię
Rozważ zabieg laserowy

Dodaj drugi lekDocelowe CWG 
osiągnięte

Okresowo sprawdzana 
wielkość parametrów:

�� pole widzenia
�� tarcza nerwu 

wzrokowego
�� CWG
�� jakość życia

Zmień drugi lek i sprawdź 
efektywność/tolerancję

Inne opcje terapeutyczne, np. 
chirurgia, zabieg laserowy

Docelowe CWG nie 
zostało osiągnięte

Jeśli odpowiedź na wiele różnych zastosowanych terapii jest niewielka, weź pod uwagę,  
że przyczyną może być niestosowanie się pacjenta do zaleceń 

RYCINA 1

Vo l .  1 / N r  3 ( 3 ) / 2 0 1 4   ( s .  1 7 7 - 1 8 2 )



182
Co p y r i g h t  ©  M e d i c a l  E d u c a t i o n

11.	 Erb C, Lanzl I, Seidova S-F, et al. Preservative-free tafluprost 0,0015% in the treatment of patients with glaucoma and ocular 
hypertension. Adv Ther 2011; 28(7): 575-585.

12.	 Gandolfi S, Predes T, Goldberg I, et al. Travoprost BAK-free Clinical Study Group: comparison of a travoprost BAK-free formula-
tion preserved with polyquaternium-1 with BAK-preserved travoprost in ocular hypertension or open angle glaucoma. Eur  
J Ophthalmol 2012; 22(1): 34-44.

13.	 Katz G, Springs CL, Craven ER, et al. Ocular surface disease in patients with glaucoma or ocular hypertension treated with 
either BAK–preserved latanoprost or BAK-free travoprost. Clinical Ophthalmology 2010; 4: 1253-1261.

14.	 Ho J-D., Hu C-C, Lin H-C. Antiglaucoma medications during pregnancy and the risk of low birth weight: a population-based 
study. Br J Ophthalmol 2009; 93: 1283-1286.

15.	 [No authors listed] The Glaucoma Laser Trial (GLT) and glaucoma laser trial follow-up study: 7 Results. Am J Ophthalmol 1995; 
120(6): 718-31.

16.	 Katz LJ, Steinmann WC, Kabir A. Selective laser trabeculoplasty versus medical therapy as initial treatment of glaucoma: a pro-
spective, randomized trial. J Glaucoma 2012; 21(7): 460-8.

17.	 Denis P, Lafuma A, Berdeaux G. Medical outcomes of glaucoma therapy from a nationwide representative survey. Clin Drug 
Invest 2004; 24(6): 343-352.

Podstawy diagnostyki i leczenia jaskry według czwartej edycji zaleceń Europejskiego Towarzystwa Jaskrowego
M. Mulak 

Vo l .  1 / N r  3 ( 3 ) / 2 0 1 4   ( s .  1 7 7 - 1 8 2 )


