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Jaskra ztosliwa: nowe poglady na etiopatogeneze

| postepowanie

Malignant glaucoma: new views on its etiopathogenesis and management

NAJWAZNIEJSZE
Jaskra ztosliwa jest rzadkim,
ale potencjalnie oslepiajacym

powiktaniem procedur
wewnatrzgatkowych. Dzieki
wprowadzeniu nowych technik
operacyjnych rokowanie
w przypadku jej wystapienia
diametralnie sie poprawito.

HIGHLIGHTS
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.
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STRESZCZENIE

Jaskra zlosliwa jest rzadkim, ale powaznym powiktaniem operacji wewnatrz-
galkowych. Najczesciej pojawia sie po penetrujacych zabiegach przeciwjaskro-
wych, ale moze takze wystapi¢ po kazdej procedurze wewnatrzgatkowej. Jej
obecnos¢ niosla ze soba zta prognoze i bardzo wysokie ryzyko bolesnej slepoty.
Istote choroby stanowi nieprawidlowy przeplyw cieczy wodnistej w kierunku
ciata szklistego, ktéry doprowadza do przemieszczenia przepony soczewko-
wo-teczéwkowej lub teczéwkowo-szklistkowej ku przodowi i do zamkniecia
kata przesaczania. Celem leczenia jest przywrdcenie prawidlowego przepltywu
cieczy wodnistej i poprawa stosunkéw anatomicznych w galce ocznej. W lecze-
niu stosowane sa metody farmakologiczne (leki hamujace wytwarzanie cieczy
wodnistej, cykloplegiki, leki osmotycznie czynne), techniki laserowe i chirur-
giczne. Dzigki wprowadzeniu nowych technik operacyjnych, jak zonulokap-
sulohialoidowitrektomia, rokowanie w przypadku wystapienia tego powiklania
znaczaco sie poprawilo.

Stowa kluczowe: jaskra zlosliwa, zespdt nieprawidtowego przeplywu cieczy wod-
nistej, blok rzeskowo-soczewkowy, blok teczéwkowo-rzeskowo-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.

Keywords: malignant glaucoma, aqueous misdirection syndrome, lenticulociliary
block, irido-vitreo-ciliary block, zonulo-capsulo-hyaloido-vitrectomy
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WSTEP

Jaskra zlosliwa jest jednym z rodzajéw jaskry wtoérnej za-
mykajacego sie kata, a zarazem powiklaniem jatrogennym
zabiegéw wewnatrzgalkowych [1]. Jako pierwszy opisal ja
juz w 1868 r. von Graefe [2], a dodajac do nazwy okresle-
nie zfosliwy, pragnal podkresli¢ jej oporno$¢ na leczenie
i trudnosci w postepowaniu w przypadku jej wystapienia
[3, 4]. Naturalny przebieg schorzenia prowadzi do szybkiej,
nieodwracalnej utraty widzenia, zniszczenia galki ocznej
(obrzeku i dekompensacji rogdwki, powstania zrostéw
przednich i tylnych, zaémy w oczach fakijnych, uszkodze-
nia nerwu wzrokowego), a w efekcie bolesnej jaskry doko-
nanej [1]. Mimo tak wielu lat, ktére uptynely od pierwsze-
go opisu schorzenia, mozliwos¢ wystgpienia tego zjawiska
wciaz niepokoi chirurgéw, zwlaszcza przedniego odcinka
oka [3]. Jego patofizjologia nie jest w pelni wyjasniona, a le-
czenie wciaz przysparza wielu trudnosci [3].

OBRAZ KLINICZNY

Klasyczny obraz jaskry zlosliwej to oko po przebytym le-
czeniu zabiegowym, ze splycona obwodowo i centralnie
(rozlanie) komora przednig, bez bloku Zrenicznego, tj. po-
mimo droznej irydotomii lub irydektomii chirurgicznej,
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z wysokim lub - rzadziej — niskim ci$nieniem wewnatrz-
gatkowym, przy nieobecno$ci odlaczenia naczynidéwki
i/lub krwawienia nadnaczyniéwkowego [3, 5-8] (ryc. 1, 2).
W skrajnych przypadkach komora przednia moze by¢
calkowicie zniesiona (ryc. 3). Objawy subiektywne moga
by¢ réznie nasilone: zwykle pacjent z ,czerwonym okiem”
skarzy sie na bol, pogorszenie widzenia, czasem z towa-
rzyszacym bdlem glowy i wymiotami [4]. Jezeli mozli-
wa jest ocena refrakcji chorego oka, to czesto obserwu-
je sie jej przesuniecie w kierunku krétkowzrocznosci od
-2,5 D do nawet -8 D (myopic shift) z powodu przesu-
niecia ku przodowi przepony soczewkowo-teczéwkowej
[4, 7]. Najczesciej powiklanie to wystepuje po perforuja-
cych zabiegach przeciwjaskrowych, takich jak: trabekulek-
tomia, irydenklezja, wszczepienie sztucznych implantéw
drenujacych (0,4—6%) [1, 3, 4, 7, 9-11], ale tez po zabiegach
usuniecia zaémy, witrektomii, przeszczepieniach rogéw-
ki, w oczach anatomicznie predysponowanych [3, 12-14].
W takich gatkach ocznych jaskra zlosliwa pojawi¢ sie moze
tez po mniej inwazyjnych procedurach, jak: operacje nieper-
forujace, zabiegi z rodzin miniinwazyjnej chirurgii za¢my
(MICS, mininally invasive cataract surgery), miniinwazyjnej
chirurgii jaskry (MIGS, minimally invasive glaucoma sur-
gery), wewnatrzgalkowych refrakcyjnych, a nawet lasero-

OPHTHATHERAPY

Copyright © Medical Education

© Medical Education. For private and non-commercial use only. Downloaded from
https://www.journalsmededu.pl/index.php/ophthatherapy/index: 02.08.2025; 12:19,36

Vol. 6/Nr 3(23)/2019 (s. 160-167) @



Jaskra zfosliwa: nowe poglady na etiopatogeneze i postepowanie
D. Pozarowska, T. Zamowski

Jaskra ztosliwa. Mezczyzna 65-letni. Pseudofakia. A. Przedni odcinek oka. B. Sptycenie komory
przedniej. C. Obraz AS-0CT.

wych, jak: irydotomia, kapsulotomia, cyklofotokoagulacja
czy suturoliza [1, 3, 4, 14-18]. Opisywano je réwniez po
intensywnym zastosowaniu miotykéw lub jako zjawisko
wystepujace catkowicie spontanicznie [3, 4, 19, 20]. Poja-
wia sie ono w bardzo réznym czasie po zabiegu pierwot-
nym — od pierwszej doby pooperacyjnej do nawet kilku lat
po przebytym leczeniu operacyjnym [4].

0 V:6.0.0 - 19 maj 20°
8 Dyn=50d8 Tgc=0d

PATOMECHANIZM

Pomimo ze jaskra zlosliwa to jednostka chorobowa zna-
na od dawna, jej patomechanizm wciaz nie zostal w pelni
i jednoznacznie wyjasniony [4]. Prawdopodobnie etio-
patogeneza schorzenia jest zlozona i wieloczynnikowa.
Wspdlng ceche stanowi nieprawidlowy przeplyw cieczy
wodnistej, ktéra nie mogac przeplyna¢ ku przodowi do
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komory przedniej, plynie ku tylowi galki ocznej, groma-
dzac sie w ciele szklistym, najprawdopodobniej na skutek
bloku rzeskowo-soczewkowego w oczach fakijnych lub
bloku teczéwkowo-rzeskowo-szklistkowego w oczach
afakijnych lub pseudofakijnych [1, 5, 21]. Stad tez jednym
z synoniméw okreslajacych jaskre zlosliwa jest aqueous
misdirection syndrome. Gromadzenie si¢ cieczy wodnistej
w ciele szklistym powoduje wzrost ci$nienia w komorze
ciata szklistego, przesuniecie ku przodowi przepony so-
czewkowo-teczowkowej i zamkniecie kata przesgczania
(positive vitreous pressure glaucoma) [3, 4, 19, 22]. Chan-
dler sugerowal, ze przesuniecie ku przodowi soczewki jest
skutkiem wzrostu ci$nienia w ciele szklistym i wiotkosci
obwddki rzeskowej [22].

Wiele badan retrospektywnych zdefiniowato okreslona
budowe anatomiczna galki ocznej jako czynnik ryzyka
wystapienia jaskry zto$liwej [3, 23]. Zdecydowanie najcze-
$ciej rozwija sie ona w oczach o krétkiej osiowej dtugosci,
z plytka komora przednia, nadwzrocznoscia, wysokim
indeksem soczewkowym, waskim katem przesaczania,
czesto po przebytym ostrym zamknieciu kata i w oczach
z pierwotna jaskra zamykajacego sie kata przesaczania [1,
3,5, 8,23-29]. Wystepuje ona czesciej u Azjatow i kobiet,
ktérych gatki oczne maja statystycznie nieco mniejsze wy-
miary niz odpowiadajace im warto$ci w oczach mezczyzn:
plytsze komory przednie, wezszy kat przesaczania i krét-
sza odleglo$¢ pomiedzy réwnikiem soczewki a wyrostka-
mi rzeskowymi [3, 4, 7, 28, 30].

Wystapieniu jaskry zlosliwej sprzyjaja stany pooperacyj-
ne przebiegajace ze spiyceniem komory przedniej, jak
hipotonia po trabekulektomii spowodowana przeciekiem
z poduszki filtracyjnej lub hiperfiltracja [1]. Zauwazono
réwniez, ze w oczach dotknietych tym schorzeniem wy-
stepuje rotacja wyrostkéw rzeskowych ku przodowi [3, 5,
7,29, 31]. Przypuszcza sie¢ tez, iz zwigkszona kondensacja
przedniej czesci ciata szklistego powoduje zmniejszona
przepuszczalnos$¢ szklistki i wiezniecie cieczy wodnistej
w tylnej jej czesci, zwlaszcza w oczach z tylnym jej odla-
czeniem [3-5, 25]. Inna teorig¢ tlumaczaca nieprawidtowy
przeplyw cieczy wodnistej ku tylowi galki ocznej przed-
stawil Quigley, wskazujac, ze rozszerzenie sig, ekspansja
naczyniéwki moze powodowac wzrost ci$nienia w tylnym
odcinku oka, co z kolei prowadzi do przesuniecia sie cia-
ta szklistego ku przodowi, nastepnie soczewki i teczéwki
oraz zamkniecia kata przesaczania [1, 32—34]. Stwierdzo-
no, ze w niektorych oczach z jaskra zlosliwa dochodzi do
uszkodzenia wiékien kolagenowych substancji miedzy-
komoérkowej tkanki tacznej twardéwki, wzrostu w niej
fibronektyny i nieprawidlowego metabolizmu glikoza-
minoglikanéw, czego nastepstwem jest wzrost grubosci
twardéwki [1]. Zwiekszenie grubosci twardéwki z kolei
prowadzi do ucisku na zyly wirowate i uposledzenia zyl-
nego drenazu naczyniéwki, powodujac jej przepelnienie
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[1, 23, 32, 33]. Zjawisko to tlumaczy szczegélna predys-
pozycje oczu z nanophthalmos do wystepowania w nich
odlaczenia naczyniéwki, czyli zespolu wysiekowego btony
naczyniowej (UES, uveal effusion syndrome), oraz jaskry
ztosliwej [23, 32, 33]. Co wiecej, badania ultrabiomikro-
skopowe (UBM) oczu z jaskra zlosliwa oprdécz przedniej
rotacji wyrostkéw rzeskowych ujawnily czesta obecnosé
w nich subklinicznego wysieku nadrzeskowego, nawet
okreznego [35, 36]. Czynnikami rozwoju jaskry zlosliwej
sa tez konfiguracja plateau iris oraz wystapienie jaskry
ztosliwej w oku towarzyszacym [8].

ROZNICOWANIE | OBRAZOWANIE

Splycenie komory przedniej z towarzyszacym (lub nie)
wzrostem ci$nienia wewnatrzgalkowego charakterystycz-
ne jest dla kilku stanéw klinicznych. Zaréwno ostre za-
mbkniecie kata z blokiem Zrenicznym, jak i pierwotna ja-
skra zamykajacego sie kata na tym tle przebiegaja zwykle
z niejednolitym splyceniem, bardziej zaznaczonym na
obwodzie komory, z obwodowym kontaktem rogéwko-
wo-teczéwkowym wlacznie, z zachowana cze$ciowo cen-
tralna glebokoscia tej komory [4]. Wystepowanie bloku
zrenicznego mozna wykluczy¢, stwierdzajac obecnos¢
droznej irydotomii laserowej lub irydektomii chirurgicz-
nej, a w razie watpliwosci udrozniajac je lub wrecz wy-
konujac [4]. Hipotonia po zabiegach przeciwjaskrowych
przebiegajaca ze splyceniem komory przedniej czesto jest
nastepstwem hiperfiltracji lub przecieku z poduszki filtra-
cyjnej. Dokladne badanie w lampie szczelinowej z wyko-
naniem testu Seidla z fluoresceing zwykle pozwala je wy-
kluczy¢ [4]. We wszystkich opisanych stanach konieczne
jest rowniez wnikliwe badanie tylnego odcinka oka w celu
wykluczenia odlaczenia naczynidéwki, zaréwno surowi-
czego, jak i krwotocznego, ktére réwniez moze zwiekszy¢
ci$nienie w tylnym odcinku oka. Pozwala to nie tylko na
prawidlowa diagnoze, ale réwniez na wdrozenie odpo-
wiedniego leczenia [4]. Niezbedne jest zatem wykonanie
badania ultrasonografii tylnego odcinka oka klasyczna
sonda do projekcji B (10 MHz). Pomocna moze tez by¢
ocena konfiguracji i zalezno$ci struktur przedniego od-
cinka oka za pomoca UBM i/lub AS-OCT [29, 35-37].

POSTEPOWANIE

Celem leczenia jaskry zlosliwej jest nie tylko obnizenie ci$nie-
nia wewnatrzgatkowego, ale i — przede wszystkim — odtwo-
rzenie prawidlowej anatomii oka, a wiec konfiguracji komory
przedniej [22]. Wiekszo$¢ autoréw zaleca stopniowe poste-
powanie, od leczenia farmakologicznego, poprzez zabiegi
laserowe, do stosowania procedur chirurgicznych w opor-
nych przypadkach [8, 38]. Terapie farmakologiczna stosu-
je sie 3-5 dni przed decyzja o leczeniu chirurgicznym [4].
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Opiera sie ono na lekach zmniejszajacych produkcje cie-
czy wodnistej, takich jak B-blokery i inhibitory anhydrazy
weglanowej podawane miejscowo i doustnie. Podanie sil-
nych cykloplegikéw ma na celu naciagniecie obwddki rze-
skowej i przesuniecie przepony soczewkowo-teczowkowej
ku tylowi oraz pogtebienie komory przedniej [3, 4, 39]. Do-
datkowo stosuje si¢ preparaty steroidowe, aby zmniejszy¢
towarzyszacy odczyn zapalny. Podanie lekéw osmotycznie
czynnych pomaga usuna¢ plyn z ciala szklistego [3-5]. Le-
czenie farmakologiczne, chociaz zmniejsza nastepstwa nie-
prawidlowego przeplywu cieczy wodnistej, nie jest w stanie
zmieni¢ nieprawidlowych zaleznosci na granicy soczewka—
teczéwka—wyrostki rzeskowe—cialo szkliste, dlatego tez jego
skutecznos¢ wynosi ok. 50%, a nawroty schorzenia po jego
odstawieniu moga siega¢ nawet 100% [3, 4, 8, 26, 40].

W przypadku niepowodzenia zachowawczego (farmakolo-
gicznego lub laserowego) leczenia jaskry ztosliwej koniecz-
ne jest wdrozenie procedur chirurgicznych [41]. Pierwsza
metoda takiego postepowania zostala zaproponowana
juz w roku 1964 przez Chandlera [42]. Opisal on skutecz-
nos¢ aspiracji cieczy wodnistej z ciala szklistego za pomo-
ca igly 18 G przez sklerektomie pod ptatkiem twardowki
ok. 2 mm za rabkiem rogéwki [42]. Skuteczno$¢ tych zabie-
g6w nie byla jednak znaczaca. Spodziewano sig, ze wykona-
nie pelnej witrektomii przez pars plana w oczach zaréwno
fakijnych, jak i bez soczewki wlasnej (afakia/pseudofakia)
bedzie leczeniem radykalnym, ktdre catkowicie rozwiaze
problem nieprawidlowego gromadzenia si¢ cieczy wod-
nistej i pozwoli odtworzy¢ prawidlowa anatomie oka,
a w rezultacie spowoduje obnizenie ci$nienia wewnatrzgat-
kowego. Jednakze skutecznosé tych procedur okazata sie
niezadowalajaca, a czesto$¢ nawrotéw jaskry zlosliwej po
ich zastosowaniu siegala nawet 66% [26].

Na podstawie obserwacji skutecznosci opisanych powyzej
procedur z biegiem czasu stalo sie jasne, iz kluczowym ele-
mentem skutecznego leczenia chirurgicznego jest nie tylko
ewakuacja cieczy wodnistej z ciala szklistego, ale réwniez
stworzenie trwatej, wydolnej komunikacji pomiedzy przed-
nim a tylnym odcinkiem oka, ktéra zapobiegnie nieprawi-
dlowemu przeptywowi cieczy wodnistej i jej gromadzeniu
sie w ciele szklistym [3, 5, 9, 24-26, 28, 41, 43]. Jedna z ta-
kich metod moze by¢ mniej radykalna préba obwodowej
kaspulotomii z hialoidotomia, przeprowadzona z irydoto-
mig lub przez irydotomie/irydektomie wykonana wcze$niej
laserem Nd:YAG, w oczach pseudo- i afakijnych [4, 5, 38,
44]. Ma ona za zadanie zniszczy¢ przednia powierzchnie
ciala szklistego, uwolni¢ ciecz wodnista z ciata szklistego
i umozliwic jej przeptyw do komory przedniej [4]. Skutecz-
nos¢ tej procedury nie jest jednak znaczgca i nie wykonuje
sie jej w oczach fakijnych ze wzgledu na zbyt wysokie ry-
zyko uszkodzenia soczewki [28, 26, 40]. Opisywano réw-
niez pewne rezultaty po zastosowaniu laserowej cyklofo-
tokoagulacji w celu obkurczenia wyrostkéw rzeskowych

i przetamania bloku rzeskowego [5]. Istotne zatem jest
usuniecie ciala szklistego z obszaru tworzonego polacze-
nia pomiedzy przednim a tylnym odcinkiem gatki ocznej
[5]. Skuteczno$¢ witrektomii przez pars plana w leczeniu
jaskry zlosliwej zwiekszyla sie az do 100% przez polaczenie
jej z wykonaniem irydektomii, kapsulektomii i zonulekto-
mii [26]. Procedura taka, jakkolwiek radykalna, wymaga
przeprowadzenia zabiegu przez chirurga witreoretinalne-
go. Jako ze dla utrzymania droznosci polaczenia przed-
niego i tylnego odcinka oka w takiej procedurze kluczowe
jest wyciecie teczowki, torebki soczewki, obwodki rzesko-
wej i przylegajacej czeéci ciala szklistego, zaproponowano
zabieg wykonywany przez chirurgéw przedniego odcinka
oka: zonulohialoidowitrektomie, w ktdrej wyciecie opisa-
nych tkanek uzupelnia si¢ o wykonanie witrektomii przed-
niej przylegajacego do wycinanych tkanek ciala szklistego
[3, 9, 24, 45, 46]. Najprosciej zabieg ten przeprowadza sie
z dostepu przedniego, poprzez cigcie w rogdwce, wprowa-
dzajac witrektom (20-25G) poprzez kanat wykonany igta
lub nozem, poprzez irydektomie, obwddke rzeskowa i to-
rebke do ciata szklistego [3, 9, 24, 40]. Po przeprowadze-
niu witrektomii przedniej witrektom wycofuje sie powoli
i wykonuje wyciecie torebki, obwédki i teczéwki [9, 24, 40].
Procedura moze by¢ polaczona z jednoczesnym wykona-
niem goniosynechiolizy [9, 24, 47]. Zabieg ten mozna réw-
niez przeprowadzi¢ od tytu z dostepu od pars plana, wy-
maga jednak wprowadzenia do galki ocznej trokaréw przez
pars plana [3, 5, 28, 48].

W oczach fakijnych zaleca sie oprécz wykonania witrek-
tomii usuniecie soczewki wlasnej [5, 21, 25]. Przeprowa-
dzenie witrektomii bez jednoczesnej lensektomii miato
znaczaco nizszy odsetek sukcesu niz procedura z nig
pofaczona [21, 41]. W technice zaproponowanej przez
Sharma i wsp. na poczatku zabiegu wykonuje sie witrek-
tomie przednia, pozwalajaca poglebi¢ komore przednia,
a nastepnie fakoemulsyfikacje z wszczepieniem sztucznej
soczewki wewnatrzgatkowej i uzupelnienie witrektomii
przedniej z zonulokapsulohialoidektomig [5, 25]. Nie-
ktérzy autorzy zalecaja wykonanie witrektomii przedniej
profilaktycznie przy operacji za¢my u chorych, u ktérych
po operacji za¢my w drugim oku obserwowano rozwdj
jaskry zlosliwej [49]. W literaturze pojawiaja sie tez pro-
pozycje metod chirurgicznych z zachowaniem soczewki
wlasnej [50, 51].

Na sukces leczenia jaskry ztosliwej sktadaja sie dwa elemen-
ty. Pierwszym z nich jest przerwanie mechanizmu bloku
przeptywu cieczy wodnistej z tylnej do przedniej czesci oka
i odtworzenie prawidiowej anatomii galki ocznej, a przy-
najmniej poglebienie komory przedniej [3, 50] (ryc. 4, 5).
Drugi element stanowi obnizenie ci$nienia wewnatrzgatko-
wego do poziomu ci$nienia docelowego (sukces calkowity
bez zastosowania lekéw hipotonizujacych lub czesciowy
z ich zastosowaniem) [3, 50]. Pierwszy element wydaje si¢
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zasadniczy, gdyz w przypadku braku normalizacji ci$nienia
wewnatrzgalkowego po uzyskaniu zwigkszenia gtebokosci
komory przedniej mozliwe jest bezpieczne zastosowanie

dodatkowych procedur chirurgicznych, takich jak: gonio-
synechioliza, trabekulektomia, wszczepienie implantow
drenujacych lub cyklofotodestrukcja w oczach z niskim po-
tencjatem wzrokowym [4, 5, 28].

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

acjenta prezentowanego na
enie komory przedniej.
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D. Pozarowska, T. Zamowski

ROKOWANIE

Jaskra zlosliwa jest schorzeniem, w ktérym rokowanie wy-
raznie zmienito rozwdj medycyny. Poczatkowo charaktery-
zowano je jako stan doprowadzajacy prawie bezwzglednie
do bolesnej utraty widzenia, co miata oddawac¢ nazwa cho-
roby. W dzisiejszych czasach jej oblicze wyraznie ztagod-
nialo [3]. Rozwoj technik diagnostycznych pozwala wyloni¢
grupy chorych z wysokim stopniem ryzyka jej wystapienia
i wdrozy¢ odpowiednie leczenie [7, 52—54]. Z kolei rozwéj
technik chirurgicznych umozliwil bezpieczne zastosowanie
radykalnych metod w tym leczeniu, a nastepnie ponowne
ich ulepszenie poprzez wprowadzenie procedur réwnie ra-
dykalnych, ale o wiele mniejszym zakresie przy wiekszym
profilu bezpieczenstwa [9, 24]. Niekt6rzy specjalisci zaleca-
ja takze prewencyjne stosowanie bardziej radykalnych me-
tod przy zidentyfikowaniu wysokiego ryzyka jaskry zltosli-
wej, zwlaszcza przy leczeniu drugiego oka, w przypadkach
gdy po leczeniu oka pierwszego doszlo do rozwoju jaskry
zlosliwej [49, 53, 54].

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, nowoczesna wiedza, diagnostyka i mozli-
wosci chirurgiczne pozwalaja obecnie na szybkie rozpozna-
nie jaskry zlosliwej i wdrozenie radykalnego, bezpiecznego
leczenia dajacego mozliwos$¢ utrzymania wzrokowych pa-
rametréw funkcjonalnych.

Ryciny 1, 2, 4, 5 opublikowano dzigki uprzejmosci dr n. med.
Agnieszki Wilkos-Kuc.
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