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N a j w a ż N i e j s z e
Jaskra złośliwa jest rzadkim, 

ale potencjalnie oślepiającym 
powikłaniem procedur 

wewnątrzgałkowych. Dzięki 
wprowadzeniu nowych technik 

operacyjnych rokowanie 
w przypadku jej wystąpienia 
diametralnie się poprawiło.

H i g H l i g H t s
Malignant glaucoma is a rare 

but potentially blinding 
complication of intraocular 

procedures. The prognosis for 
this condition has diametrically 
improved due the development 
of new surgical techniques for 

its treatment.

Jaskra złośliwa: nowe poglądy na etiopatogenezę 
i postępowanie

Dorota Pożarowska, tomasz żarnowski
Klinika Diagnostyki i Mikrochirurgii Jaskry, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Kierownik: prof. dr hab. n. med. Tomasz Żarnowski

Malignant glaucoma: new views on its etiopathogenesis and management

DOI: 10.24292/01.OT.300919.02

stReszCzeNie 
Jaskra złośliwa jest rzadkim, ale poważnym powikłaniem operacji wewnątrz-
gałkowych. Najczęściej pojawia się po penetrujących zabiegach przeciwjaskro-
wych, ale może także wystąpić po każdej procedurze wewnątrzgałkowej. Jej 
obecność niosła ze sobą złą prognozę i bardzo wysokie ryzyko bolesnej ślepoty. 
Istotę choroby stanowi nieprawidłowy przepływ cieczy wodnistej w kierunku 
ciała szklistego, który doprowadza do przemieszczenia przepony soczewko-
wo-tęczówkowej lub tęczówkowo-szklistkowej ku przodowi i  do zamknięcia 
kąta przesączania. Celem leczenia jest przywrócenie prawidłowego przepływu 
cieczy wodnistej i poprawa stosunków anatomicznych w gałce ocznej. W lecze-
niu stosowane są metody farmakologiczne (leki hamujące wytwarzanie cieczy 
wodnistej, cykloplegiki, leki osmotycznie czynne), techniki laserowe i chirur-
giczne. Dzięki wprowadzeniu nowych technik operacyjnych, jak zonulokap-
sulohialoidowitrektomia, rokowanie w przypadku wystąpienia tego powikłania 
znacząco się poprawiło.

słowa kluczowe: jaskra złośliwa, zespół nieprawidłowego przepływu cieczy wod-
nistej, blok rzęskowo-soczewkowy, blok tęczówkowo-rzęskowo-szklistkowy, 
zonulokapsulohialoidowitrektomia

aBstRaCt
Malignant glaucoma is a rare but serious complication of intraocular surgery. 
Most frequently it occurs after penetrating antiglaucoma procedures, but may 
also be present after intraocular procedures. Its presence ia associated with 
very bad prognosis with high risk of painful blindness. The essence of this 
disease is abnormal aqueous flow to vitreous cavity with leads to the forward 
displacement of iridolenticular or iridovitreal diaphragm and anterior angle 
closure. The crucial aim of treatment is to reverse abnormal aqueous flow and 
improve anterior segment anatomical relationships. Medical therapy (aqueous 
suppressants, cycloplegics, hyperosmotic agents), lasers techniques and sur-
gery are used for this treatment. Due to the development of new surgical tech-
niques the prognosis for malignant glaucoma has significantly improved. 

Key words: malignant glaucoma, aqueous misdirection syndrome, lenticulociliary 
block, irido-vitreo-ciliary block, zonulo-capsulo-hyaloido-vitrectomy
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wstĘP
Jaskra złośliwa jest jednym z rodzajów jaskry wtórnej za-
mykającego się kąta, a zarazem powikłaniem jatrogennym 
zabiegów wewnątrzgałkowych [1]. Jako pierwszy opisał ją 
już w 1868 r. von Graefe [2], a dodając do nazwy określe-
nie złośliwy, pragnął podkreślić jej oporność na leczenie 
i  trudności w  postępowaniu w  przypadku jej wystąpienia 
[3, 4]. Naturalny przebieg schorzenia prowadzi do szybkiej, 
nieodwracalnej utraty widzenia, zniszczenia gałki ocznej 
(obrzęku i  dekompensacji rogówki, powstania zrostów 
przednich i tylnych, zaćmy w oczach fakijnych, uszkodze-
nia nerwu wzrokowego), a w efekcie bolesnej jaskry doko-
nanej [1]. Mimo tak wielu lat, które upłynęły od pierwsze-
go opisu schorzenia, możliwość wystąpienia tego zjawiska 
wciąż niepokoi chirurgów, zwłaszcza przedniego odcinka 
oka [3]. Jego patofizjologia nie jest w pełni wyjaśniona, a le-
czenie wciąż przysparza wielu trudności [3]. 

OBRaz KliNiCzNy
Klasyczny obraz jaskry złośliwej to oko po przebytym le-
czeniu zabiegowym, ze spłyconą obwodowo i  centralnie 
(rozlanie) komorą przednią, bez bloku źrenicznego, tj. po-
mimo drożnej irydotomii lub irydektomii chirurgicznej, 

z wysokim lub – rzadziej – niskim ciśnieniem wewnątrz-
gałkowym, przy nieobecności odłączenia naczyniówki 
 i/lub krwawienia nadnaczyniówkowego [3, 5–8] (ryc. 1, 2). 
W  skrajnych przypadkach komora przednia może być 
całkowicie zniesiona (ryc. 3). Objawy subiektywne mogą 
być różnie nasilone: zwykle pacjent z „czerwonym okiem” 
skarży się na ból, pogorszenie widzenia, czasem z  towa-
rzyszącym bólem głowy i  wymiotami [4]. Jeżeli możli-
wa jest ocena refrakcji chorego oka, to często obserwu-
je się jej przesunięcie w kierunku krótkowzroczności od  
-2,5 D do nawet -8 D (myopic shift) z  powodu przesu-
nięcia ku przodowi przepony soczewkowo-tęczówkowej  
[4, 7]. Najczęściej powikłanie to występuje po perforują-
cych zabiegach przeciwjaskrowych, takich jak: trabekulek-
tomia, irydenklezja, wszczepienie sztucznych implantów 
drenujących (0,4–6%) [1, 3, 4, 7, 9–11], ale też po zabiegach 
usunięcia zaćmy, witrektomii, przeszczepieniach rogów-
ki, w  oczach anatomicznie predysponowanych [3, 12–14]. 
W takich gałkach ocznych jaskra złośliwa pojawić się może 
też po mniej inwazyjnych procedurach, jak: operacje nieper-
forujące, zabiegi z  rodzin miniinwazyjnej chirurgii zaćmy 
(MICS, mininally invasive cataract surgery), miniinwazyjnej 
chirurgii jaskry (MIGS, minimally invasive glaucoma sur-
gery), wewnątrzgałkowych refrakcyjnych, a  nawet lasero-
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Jaskra złośliwa. Obraz przedniego odcinka oka. Kobieta 58-letnia. Stan po trabekulektomii z powodu pierwotnej jaskry zamykającego się kąta 
przesączania. Pseudofakia. A. Przedni odcinek oka. B. Poduszka filtracyjna. C. Spłycenie komory przedniej, widoczne irydotomia i irydektomia.  

D. Obraz w AS-OCTObra. 
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C

Jaskra złośliwa. Mężczyzna 65-letni. Pseudofakia. A. Przedni odcinek oka. B. Spłycenie komory 
przedniej. C. Obraz AS-OCT. 

RyCiNa 2

A B

Jaskra złośliwa. Obraz UBM. Kobieta 78-letnia. Stan po fakoemulsyfikacji zaćmy.  
Zniesienie komory przedniej.

RyCiNa 3

wych, jak: irydotomia, kapsulotomia, cyklofotokoagulacja 
czy suturoliza [1, 3, 4, 14–18]. Opisywano je również po 
intensywnym zastosowaniu miotyków lub jako zjawisko 
występujące całkowicie spontanicznie [3, 4, 19, 20]. Poja-
wia się ono w bardzo różnym czasie po zabiegu pierwot-
nym – od pierwszej doby pooperacyjnej do nawet kilku lat 
po przebytym leczeniu operacyjnym [4].

PatOmeCHaNizm
Pomimo że jaskra złośliwa to jednostka chorobowa zna-
na od dawna, jej patomechanizm wciąż nie został w pełni 
i  jednoznacznie wyjaśniony [4]. Prawdopodobnie etio-
patogeneza schorzenia jest złożona i  wieloczynnikowa. 
Wspólną cechę stanowi nieprawidłowy przepływ cieczy 
wodnistej, która nie mogąc przepłynąć ku przodowi do 
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komory przedniej, płynie ku tyłowi gałki ocznej, groma-
dząc się w ciele szklistym, najprawdopodobniej na skutek 
bloku rzęskowo-soczewkowego w  oczach fakijnych lub 
bloku tęczówkowo-rzęskowo-szklistkowego w  oczach 
afakijnych lub pseudofakijnych [1, 5, 21]. Stąd też jednym 
z  synonimów określających jaskrę złośliwą jest aqueous 
misdirection syndrome. Gromadzenie się cieczy wodnistej 
w  ciele szklistym powoduje wzrost ciśnienia w  komorze 
ciała szklistego, przesunięcie ku przodowi przepony so-
czewkowo-tęczówkowej i  zamknięcie kąta przesączania 
(positive vitreous pressure glaucoma) [3, 4, 19, 22]. Chan-
dler sugerował, że przesunięcie ku przodowi soczewki jest 
skutkiem wzrostu ciśnienia w ciele szklistym i wiotkości 
obwódki rzęskowej [22]. 
Wiele badań retrospektywnych zdefiniowało określoną 
budowę anatomiczną gałki ocznej jako czynnik ryzyka 
wystąpienia jaskry złośliwej [3, 23]. Zdecydowanie najczę-
ściej rozwija się ona w oczach o krótkiej osiowej długości, 
z  płytką komorą przednią, nadwzrocznością, wysokim 
indeksem soczewkowym, wąskim kątem przesączania, 
często po przebytym ostrym zamknięciu kąta i w oczach 
z pierwotną jaskrą zamykającego się kata przesączania [1, 
3, 5, 8, 23–29]. Występuje ona częściej u Azjatów i kobiet, 
których gałki oczne mają statystycznie nieco mniejsze wy-
miary niż odpowiadające im wartości w oczach mężczyzn: 
płytsze komory przednie, węższy kąt przesączania i krót-
szą odległość pomiędzy równikiem soczewki a wyrostka-
mi rzęskowymi [3, 4, 7, 28, 30]. 
Wystąpieniu jaskry złośliwej sprzyjają stany pooperacyj-
ne przebiegające ze spłyceniem komory przedniej, jak 
hipotonia po trabekulektomii spowodowana przeciekiem 
z  poduszki filtracyjnej lub hiperfiltracją [1]. Zauważono 
również, że w oczach dotkniętych tym schorzeniem wy-
stępuje rotacja wyrostków rzęskowych ku przodowi [3, 5, 
7, 29, 31]. Przypuszcza się też, iż zwiększona kondensacja 
przedniej części ciała szklistego powoduje zmniejszoną 
przepuszczalność szklistki i  więźnięcie cieczy wodnistej 
w tylnej jej części, zwłaszcza w oczach z tylnym jej odłą-
czeniem [3–5, 25]. Inną teorię tłumaczącą nieprawidłowy 
przepływ cieczy wodnistej ku tyłowi gałki ocznej przed-
stawił Quigley, wskazując, że rozszerzenie się, ekspansja 
naczyniówki może powodować wzrost ciśnienia w tylnym 
odcinku oka, co z kolei prowadzi do przesunięcia się cia-
ła szklistego ku przodowi, następnie soczewki i tęczówki 
oraz zamknięcia kąta przesączania [1, 32–34]. Stwierdzo-
no, że w niektórych oczach z jaskrą złośliwą dochodzi do 
uszkodzenia włókien kolagenowych substancji między-
komórkowej tkanki łącznej twardówki, wzrostu w  niej 
fibronektyny i  nieprawidłowego metabolizmu glikoza-
minoglikanów, czego następstwem jest wzrost grubości 
twardówki [1]. Zwiększenie grubości twardówki z  kolei 
prowadzi do ucisku na żyły wirowate i upośledzenia żyl-
nego drenażu naczyniówki, powodując jej przepełnienie 

[1, 23, 32, 33]. Zjawisko to tłumaczy szczególną predys-
pozycję oczu z  nanophthalmos do występowania w  nich 
odłączenia naczyniówki, czyli zespołu wysiękowego błony 
naczyniowej (UES, uveal effusion syndrome), oraz jaskry 
złośliwej [23, 32, 33]. Co więcej, badania ultrabiomikro-
skopowe (UBM) oczu z  jaskrą złośliwą oprócz przedniej 
rotacji wyrostków rzęskowych ujawniły częstą obecność 
w  nich subklinicznego wysięku nadrzęskowego, nawet 
okrężnego [35, 36]. Czynnikami rozwoju jaskry złośliwej 
są też konfiguracja plateau iris oraz wystąpienie jaskry 
złośliwej w oku towarzyszącym [8].

RóżNiCOwaNie i OBRazOwaNie
Spłycenie komory przedniej z  towarzyszącym (lub nie) 
wzrostem ciśnienia wewnątrzgałkowego charakterystycz-
ne jest dla kilku stanów klinicznych. Zarówno ostre za-
mknięcie kąta z blokiem źrenicznym, jak i pierwotna ja-
skra zamykającego się kąta na tym tle przebiegają zwykle 
z  niejednolitym spłyceniem, bardziej zaznaczonym na 
obwodzie komory, z obwodowym kontaktem rogówko-
wo-tęczówkowym włącznie, z zachowaną częściowo cen-
tralną głębokością tej komory [4]. Występowanie bloku 
źrenicznego można wykluczyć, stwierdzając obecność 
drożnej irydotomii laserowej lub irydektomii chirurgicz-
nej, a  w  razie wątpliwości udrożniając je lub wręcz wy-
konując [4]. Hipotonia po zabiegach przeciwjaskrowych 
przebiegająca ze spłyceniem komory przedniej często jest 
następstwem hiperfiltracji lub przecieku z poduszki filtra-
cyjnej. Dokładne badanie w lampie szczelinowej z wyko-
naniem testu Seidla z fluoresceiną zwykle pozwala je wy-
kluczyć [4]. We wszystkich opisanych stanach konieczne 
jest również wnikliwe badanie tylnego odcinka oka w celu 
wykluczenia odłączenia naczyniówki, zarówno surowi-
czego, jak i krwotocznego, które również może zwiększyć 
ciśnienie w tylnym odcinku oka. Pozwala to nie tylko na 
prawidłową diagnozę, ale również na wdrożenie odpo-
wiedniego leczenia [4]. Niezbędne jest zatem wykonanie 
badania ultrasonografii tylnego odcinka oka klasyczną 
sondą do projekcji B (10 MHz). Pomocna może też być 
ocena konfiguracji i  zależności struktur przedniego od-
cinka oka za pomocą UBM i/lub AS-OCT [29, 35–37].

POstĘPOwaNie
Celem leczenia jaskry złośliwej jest nie tylko obniżenie ciśnie-
nia wewnątrzgałkowego, ale i – przede wszystkim – odtwo-
rzenie prawidłowej anatomii oka, a więc konfiguracji komory 
przedniej [22]. Większość autorów zaleca stopniowe postę-
powanie, od leczenia farmakologicznego, poprzez zabiegi 
laserowe, do stosowania procedur chirurgicznych w  opor-
nych przypadkach [8, 38]. Terapię farmakologiczną stosu-
je się 3–5 dni przed decyzją o  leczeniu chirurgicznym [4]. 
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Opiera się ono na lekach zmniejszających produkcję cie-
czy wodnistej, takich jak β-blokery i  inhibitory anhydrazy 
węglanowej podawane miejscowo i  doustnie. Podanie sil-
nych cykloplegików ma na celu naciągnięcie obwódki rzę-
skowej i przesunięcie przepony soczewkowo-tęczówkowej 
ku tyłowi oraz pogłębienie komory przedniej [3, 4, 39]. Do-
datkowo stosuje się preparaty steroidowe, aby zmniejszyć 
towarzyszący odczyn zapalny. Podanie leków osmotycznie 
czynnych pomaga usunąć płyn z ciała szklistego [3–5]. Le-
czenie farmakologiczne, chociaż zmniejsza następstwa nie-
prawidłowego przepływu cieczy wodnistej, nie jest w stanie 
zmienić nieprawidłowych zależności na granicy soczewka–
tęczówka–wyrostki rzęskowe–ciało szkliste, dlatego też jego 
skuteczność wynosi ok. 50%, a nawroty schorzenia po jego 
odstawieniu mogą sięgać nawet 100% [3, 4, 8, 26, 40].
W przypadku niepowodzenia zachowawczego (farmakolo-
gicznego lub laserowego) leczenia jaskry złośliwej koniecz-
ne jest wdrożenie procedur chirurgicznych [41]. Pierwsza 
metoda takiego postępowania została zaproponowana 
już w roku 1964 przez Chandlera [42]. Opisał on skutecz-
ność aspiracji cieczy wodnistej z ciała szklistego za pomo-
cą igły 18 G przez sklerektomię pod płatkiem twardówki  
ok. 2 mm za rąbkiem rogówki [42]. Skuteczność tych zabie-
gów nie była jednak znacząca. Spodziewano się, że wykona-
nie pełnej witrektomii przez pars plana w oczach zarówno 
fakijnych, jak i  bez soczewki własnej (afakia/pseudofakia) 
będzie leczeniem radykalnym, które całkowicie rozwiąże 
problem nieprawidłowego gromadzenia się cieczy wod-
nistej i  pozwoli odtworzyć prawidłową anatomię oka, 
a w rezultacie spowoduje obniżenie ciśnienia wewnątrzgał-
kowego. Jednakże skuteczność tych procedur okazała się 
niezadowalająca, a  częstość nawrotów jaskry złośliwej po 
ich zastosowaniu sięgała nawet 66% [26].
Na podstawie obserwacji skuteczności opisanych powyżej 
procedur z biegiem czasu stało się jasne, iż kluczowym ele-
mentem skutecznego leczenia chirurgicznego jest nie tylko 
ewakuacja cieczy wodnistej z ciała szklistego, ale również 
stworzenie trwałej, wydolnej komunikacji pomiędzy przed-
nim a tylnym odcinkiem oka, która zapobiegnie nieprawi-
dłowemu przepływowi cieczy wodnistej i jej gromadzeniu 
się w ciele szklistym [3, 5, 9, 24–26, 28, 41, 43]. Jedną z ta-
kich metod może być mniej radykalna próba obwodowej 
kaspulotomii z hialoidotomią, przeprowadzona z  irydoto-
mią lub przez irydotomię/irydektomię wykonaną wcześniej 
laserem Nd:YAG, w oczach pseudo- i afakijnych [4, 5, 38, 
44]. Ma ona za zadanie zniszczyć przednią powierzchnię 
ciała szklistego, uwolnić ciecz wodnistą z  ciała szklistego 
i umożliwić jej przepływ do komory przedniej [4]. Skutecz-
ność tej procedury nie jest jednak znacząca i nie wykonuje 
się jej w oczach fakijnych ze względu na zbyt wysokie ry-
zyko uszkodzenia soczewki [28, 26, 40]. Opisywano rów-
nież pewne rezultaty po zastosowaniu laserowej cyklofo-
tokoagulacji w  celu obkurczenia wyrostków rzęskowych 
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i  przełamania bloku rzęskowego [5]. Istotne zatem jest 
usunięcie ciała szklistego z  obszaru tworzonego połącze-
nia pomiędzy przednim a  tylnym odcinkiem gałki ocznej 
[5]. Skuteczność witrektomii przez pars plana w  leczeniu 
jaskry złośliwej zwiększyła się aż do 100% przez połączenie 
jej z wykonaniem irydektomii, kapsulektomii i zonulekto-
mii [26]. Procedura taka, jakkolwiek radykalna, wymaga 
przeprowadzenia zabiegu przez chirurga witreoretinalne-
go. Jako że dla utrzymania drożności połączenia przed-
niego i tylnego odcinka oka w takiej procedurze kluczowe 
jest wycięcie tęczówki, torebki soczewki, obwódki rzęsko-
wej i przylegającej części ciała szklistego, zaproponowano 
zabieg wykonywany przez chirurgów przedniego odcinka 
oka: zonulohialoidowitrektomię, w  której wycięcie opisa-
nych tkanek uzupełnia się o wykonanie witrektomii przed-
niej przylegającego do wycinanych tkanek ciała szklistego 
[3, 9, 24, 45, 46]. Najprościej zabieg ten przeprowadza się 
z dostępu przedniego, poprzez cięcie w rogówce, wprowa-
dzając witrektom (20–25G) poprzez kanał wykonany igłą 
lub nożem, poprzez irydektomię, obwódkę rzęskową i  to-
rebkę do ciała szklistego [3, 9, 24, 40]. Po przeprowadze-
niu witrektomii przedniej witrektom wycofuje się powoli 
i wykonuje wycięcie torebki, obwódki i tęczówki [9, 24, 40]. 
Procedura może być połączona z  jednoczesnym wykona-
niem goniosynechiolizy [9, 24, 47]. Zabieg ten można rów-
nież przeprowadzić od tyłu z dostępu od pars plana, wy-
maga jednak wprowadzenia do gałki ocznej trokarów przez 
pars plana [3, 5, 28, 48].
W oczach fakijnych zaleca się oprócz wykonania witrek-
tomii usunięcie soczewki własnej [5, 21, 25]. Przeprowa-
dzenie witrektomii bez jednoczesnej lensektomii miało 
znacząco niższy odsetek sukcesu niż procedura z  nią 
połączona [21, 41]. W  technice zaproponowanej przez 
Sharma i wsp. na początku zabiegu wykonuje się witrek-
tomię przednią, pozwalającą pogłębić komorę przednią, 
a następnie fakoemulsyfikację z wszczepieniem sztucznej 
soczewki wewnątrzgałkowej i  uzupełnienie witrektomii 
przedniej z  zonulokapsulohialoidektomią [5, 25]. Nie-
którzy autorzy zalecają wykonanie witrektomii przedniej 
profilaktycznie przy operacji zaćmy u chorych, u których 
po operacji zaćmy w  drugim oku obserwowano rozwój 
jaskry złośliwej [49]. W literaturze pojawiają się też pro-
pozycje metod chirurgicznych z  zachowaniem soczewki 
własnej [50, 51].
Na sukces leczenia jaskry złośliwej składają się dwa elemen-
ty. Pierwszym z  nich jest przerwanie mechanizmu bloku 
przepływu cieczy wodnistej z tylnej do przedniej części oka 
i  odtworzenie prawidłowej anatomii gałki ocznej, a  przy-
najmniej pogłębienie komory przedniej [3, 50] (ryc. 4, 5). 
Drugi element stanowi obniżenie ciśnienia wewnątrzgałko-
wego do poziomu ciśnienia docelowego (sukces całkowity 
bez zastosowania leków hipotonizujących lub częściowy 
z ich zastosowaniem) [3, 50]. Pierwszy element wydaje się 
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zasadniczy, gdyż w przypadku braku normalizacji ciśnienia 
wewnątrzgałkowego po uzyskaniu zwiększenia głębokości 
komory przedniej możliwe jest bezpieczne zastosowanie 
dodatkowych procedur chirurgicznych, takich jak: gonio-
synechioliza, trabekulektomia, wszczepienie implantów 
drenujących lub cyklofotodestrukcja w oczach z niskim po-
tencjałem wzrokowym [4, 5, 28].

Jaskra złośliwa: nowe poglądy na etiopatogenezę i postępowanie
D. Pożarowska, T. Żarnowski

ROKOwaNie
Jaskra złośliwa jest schorzeniem, w którym rokowanie wy-
raźnie zmieniło rozwój medycyny. Początkowo charaktery-
zowano je jako stan doprowadzający prawie bezwzględnie 
do bolesnej utraty widzenia, co miała oddawać nazwa cho-
roby. W dzisiejszych czasach jej oblicze wyraźnie złagod-
niało [3]. Rozwój technik diagnostycznych pozwala wyłonić 
grupy chorych z wysokim stopniem ryzyka jej wystąpienia 
i wdrożyć odpowiednie leczenie [7, 52–54]. Z kolei rozwój 
technik chirurgicznych umożliwił bezpieczne zastosowanie 
radykalnych metod w tym leczeniu, a następnie ponowne 
ich ulepszenie poprzez wprowadzenie procedur równie ra-
dykalnych, ale o wiele mniejszym zakresie przy większym 
profilu bezpieczeństwa [9, 24]. Niektórzy specjaliści zaleca-
ją także prewencyjne stosowanie bardziej radykalnych me-
tod przy zidentyfikowaniu wysokiego ryzyka jaskry złośli-
wej, zwłaszcza przy leczeniu drugiego oka, w przypadkach 
gdy po leczeniu oka pierwszego doszło do rozwoju jaskry 
złośliwej [49, 53, 54]. 

PODsUmOwaNie
Podsumowując, nowoczesna wiedza, diagnostyka i możli-
wości chirurgiczne pozwalają obecnie na szybkie rozpozna-
nie jaskry złośliwej i wdrożenie radykalnego, bezpiecznego 
leczenia dającego możliwość utrzymania wzrokowych pa-
rametrów funkcjonalnych.
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RyCiNa 4

Stan po zonulohialoidowitrektomii u pacjentki prezentowanej na 
rycinie 1 – obraz w AS-OCT. Pogłębienie komory przedniej. 

RyCiNa 5

Stan po zonulohialoidowitrektomii u pacjenta prezentowanego na 
rycinie 2 – obraz w AS-OCT. Pogłębienie komory przedniej. 
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