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WSTEP

Jaskra stanowi grupe choréb o réznym pato-

Streszczenie

Pierwotne zamkniecie kata prowadzace do jaskry pierwotnej zamknietego kata
wystepuje wéréd oczu z anatomiczng predyspozycja. Wskutek nieprawidtowej apo-
zycji teczéwkowo-rogdéwkowej i/lub apozycji teczéwki do beleczkowania dochodzi do
zamkniecia kata przesgczania, co skutkuje wzrostem ci$nienia wewnatrzgatkowego,
doprowadzajgc do rozwoju neuropatii jaskrowej. Znajomo$¢ mechanizméw powsta-
wania pierwotnego zamkniecia kata utatwia diagnostyke, profilaktyke oraz wdrozenie
skutecznego leczenia przeciwjaskrowego. Obecnie dysponujemy nowoczesnymi me-
todami obrazowania kata przesgczania, jak tomografia optyczna przedniego odcinka
czy ultrabiomikroskopia, ktére uzupetniajg informacje o budowie kata zebrane w trak-
cie gonioskopii.

W niniejszym artykule zostang oméwione mechanizmy powstawania PZK, metody jego
rozpoznawania oraz leczenia.

Summary

Primary angle-closure, which caused primary angle-closure glaucoma, is more
common in eyes with a specific anatomical predisposition. Due to the presence of
pathological iridotrabecular and/or iridocorneal contact, angle-closure occurs. An-
gle-closure could result in raised intraocular pressure and might cause glaucomatous
optic neuropathy. Knowledge of mechanisms of angle-closure eases diagnostics and
treatment. Nowadays, we can use in addition to gonioscopy, ultrasound biomicros-
copy or anterior segment optical coherence tomography to obtain more information
about the structure of angle.

The review discusses mechanisms, diagnostics and treatment of primary angle-clo-
sure.

wienstwie do niej w jaskrze pierwotnej zamknietego
kata (JPZK) mozna zidentyfikowaé i usunac przy-

mechanizmie powstawania mogacych skutkowacd
nieodwracalng $lepotga. Wyodrebniono ws$rdéd nich
dwie gtébwne podgrupy: jaskre otwartego i jaskre
zamknietego kata przesaczania. Patomechanizm
jaskry pierwotnej otwartego kagta jest ztozony i nie
w petni poznany — wyrézniono wiele czynnikéw ry-
zyka jej powstawania (w$rdd nich najwazniejszym
jest wysokie cisnienie wewnatrzgatkowe - cwg).
Nie mozna w petni uleczyé¢ pacjenta z tej postaci
choroby — mozna spowolni¢ jej rozwéj. W przeci-
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czyne powodujgca wzrost cwg, a dzieki temu zapo-
biec rozwojowi neuropatii jaskrowe;j.

JPZK powstaje w oczach z pierwotng, anatomiczng
predyspozycjg do pierwotnego zamkniecia kata prze-
sgczania (PZK) w wyniku nieprawidtowego przylegania
teczowki do rogdwki i/lub beleczkowania, co utrudnia
odptyw cieczy wodnistej drogg konwencjonalng przez
beleczkowanie. Doprowadza to do wzrostu cwg na
skutek braku réwnowagi pomiedzy wytwarzaniem
a odptywem cieczy wodnistej z oka (1).
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Aby moc rozpoznaé jaskre wsréd oczu anatomicz-
nie predysponowanych do PZK, musi doj$¢ do struk-
turalnego i funkcjonalnego uszkodzenia nerwu wzro-
kowego.

NAZEWNICTWO

Z uwagi na niespojnosé nazewnictwa przypadkow
kwalifikowanych jako JPZK ujednolicono i usystema-
tyzowano nomenklature (1-4). Wspotczesna systema-
tyzacja nazewnictwa wyréznia: predyspozycje do za-
mkniecia kata, pierwotne zamkniecie kata oraz jaskre
pierwotna zamknietego kata.

Predyspozycja do zamkniecia kata i pierwotne za-
mkniecie kata sg to stany zagrazajace lub objawiajace
sie klinicznie jako zamkniecie kata przesgczania przez
obwodowa cze$¢ teczOwki (ang. irydotrabecular con-
tact - ITC), kt6ra blokuje odptyw cieczy wodnistej droga
konwencjonalng wskutek przestoniecia beleczkowania.
Wynikaja one z anatomicznej predyspozycji oka.

Jaskra pierwotna zamknietego kata jest to neuropa-
tia jaskrowa charakteryzujaca sie uszkodzeniem struk-
turalnym i funkcjonalnym nerwu wzrokowego spowo-
dowanym wysokim cwg, wtérnym do pierwotnego,
anatomicznie uwarunkowanego zamknigcia kata.

Europejskie Towarzystwo Jaskrowe (European Glau-
coma Society - EGS) podkresla, ze sg to kolejne etapy
naturalnego przebiegu choroby. Rozpoznawane sg na
podstawie badania klinicznego i funkcjonalnego. Kazdy
etap choroby ma cechy charakterystyczne umozliwia-
jace postawienie diagnozy, bazujgc na biomikroskopii
i gonioskopii (w tym gonioskopii dynamicznej) oraz
nowoczesnych badaniach obrazowych przedniego od-
cinka, jak tomografia optyczna (ang. anterior segment
optical coherence tomography — AS OCT) czy ultrabio-
mikroskopia (ang. ultrabiomicroscopy — UBM).

Predyspozycja do zamkniecia kata (ang. primary an-
gle-closure suspect — PACS) wyrdznia sie: obecnoscig
w 2 lub wiecej kwadrantach ITC, prawidlowym cwg,
brakiem obwodowych zrostow przednich (ang. peri-
pheral anterior synechiae — PAS) i niewystepowaniem
cech neuropatii jaskrowej (ang. glaucomatous optic
neuropathy — GON).

W pierwotnym zamknieciu kata (ang. primary angle-
-closure — PAC) charakteryzujgcym sie brakiem GON,
wzrost cwg jest spowodowany zamknieciem kata przez
ITC. Moze mie¢ charakter odwracalny lub nieodwracal-
ny (gdy ITC doprowadza do powstania PAS).

Jaskra pierwotna zamknietego kata (ang. primary
angle-closure glaucoma — PACG) definiuje GON wy-
wotany przez wzrost cwg wtdrny do zamkniecia kata.

MECHANIZMY POWSTAWANIA PZK

Do PZK moze doj$¢ w réznych mechanizmach za-
mkniecia wynikajacych z predyspozycji anatomicz-
nych oczu. Wyrézniamy trzy gtéwne typy PZK.

| typ PZK

Mechanizm bloku zrenicznego wystepuje u 75% przy-
padkéw PZK (1, 2, 4). Powstaje, gdy jest utrudniony

przeptyw cieczy wodnistej z komory tylnej oka przez
otwor zreniczny do przedniej komory oka wskutek nie-
prawidtowego przylegania tylnej powierzchni teczéwki
do przedniej powierzchni soczewki (nieproporcjonal-
nie duza soczewka moze uwypuklaé teczéwke i spty-
ca¢ komore przednia, przyczyniajac sie do rozwoju
PZK). Dochodzi wowczas do wzrostu cwg w komorze
tylnej wzgledem komory przedniej, doprowadzajgc do
przemieszczenia sie do przodu obwodowej czesci te-
czéwki i zablokowania odptywu cieczy wodnistej przez
kontakt teczéwki z beleczkowaniem. Okrezne przyle-
ganie teczéwki na catym obwodzie utrudnia odptyw
cieczy wodnistej drogg beleczkowania. W ciggu kilku
godzin nastepuje znaczny wzrost cwg, powodujac ob-
jawy ostrego zamkniecia kata (ang. acute angle-closu-
re — AAC).

Do bloku Zrenicznego predysponujg ptytka komora
przednia usposabiajgca do waskiego kata przesacza-
nia i krétka gatka oczna (w tym matoocze, nadwzrocz-
nos¢) sprzyjajgca przesunieciu do przodu przepo-
ny teczéwkowo-soczewkowej. Taka budowa oka jest
czestsza u ludnosci pochodzenia azjatyckiego. Ponad-
to czynnikami ryzyka rozwoju bloku zrenicznego sa:
wiek i zwigzane z nim zwiekszenie objetosci soczewki,
pteé zenska, cukrzyca.

Mechanizm bloku Zrenicznego najczesciej pojawia
sie w IV.-V. dekadzie zycia, gdy do predysponujgcej
krotkiej gatki ocznej dotaczajg zwiekszajacy sie z wie-
kiem wymiar przednio-tylny soczewki i powiekszajaca
sie jej $rednica. Powoduje to réwniez zmniejszenie
napiecia aparatu wieszadtowego soczewki i umozliwia
przesuniecie jej ku przodowi (podobne zjawisko za-
chodzi w zespole psudoeksfoliacyjnym).

Powstanie PZK w tym mechanizmie moze wywotaé
jednoczesny skurcz mie$nia zwieracza i rozwieracza
Zrenicy wystepujacy np. podczas czytania w stabym
o$wietleniu lub w tescie prowokacyjnym Mapsto-
ne’a (podanie na przemian mydriatkdw i miotykdw)
— dochodzi wéwczas do zwigkszenia grubosci i przy-
legania teczéwki do przedniej powierzchni soczewki
przy brzegu zrenicznym. Do bloku Zrenicznego moze
doprowadzi¢ réwniez wysitek akomodacyjny przy pra-
cy wzrokowej z bliska (szczegdlnie przy diugotrwatym
pochyleniu gtowy do przodu) oraz mydriaza (fizjolo-
giczna, np. wywotana przez stres lub farmakologicz-
na — spowodowana zaréwno lekami miejscowymi, jak
i ogo6lnymi, najczesciej z grupy parasympatykolitykow
lub sympatykomimetykow).

Il typ PZK

Typ Il PZK bez bloku Zrenicznego, z konfiguracja
ptaskiej teczowki (iris plateau) (inaczej: zespét ptaskiej
teczowki, zespot iris plateau — ang. plateau iris syndro-
me - PIS) (1, 2, 4).

W tym mechanizmie dochodzi do bezposredniego
zamkniecia kata podstawg teczoéwki podczas inten-
sywnej mydriazy (czesto polekowej). Wymiar soczewki
nie wywiera wptywu na zamkniecie kata przez sptyce-
nie komory przedniej i uwypuklenie soczewki. Uwage
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zwraca brak ewidentnego sptycenia komory przed-
niej (moze by¢ gteboka, zwtaszcza centralnie). Charak-
terystyczny jest mtodszy wiek pacjentow niz w typie |,
dotyczy¢ moze chorych w juz lll.-IV. dekadzie zycia.
Izolowany typ Il JPZK wystepuje najrzadziej, czestsze
od niego jest skojarzenie obu tych mechanizmow.

Il typ PZK powstaje w oczach charakteryzujacych
sie co najmniej jedng cechg: obwodowo gruba, fal-
dujaca sie teczéwka spowodowang nieprawidtiowym
uksztattowaniem ciata rzeskowego, przednig rotacja
wyrostkow rzeskowych (wyrostki rzeskowe skierowa-
ne ku tylnej powierzchni teczéwki) lub przyczepem te-
czOwki przesunietym ku przodowi.

Anatomicznie odmienna budowa nasady teczowki
i/lub ciata rzeskowego umozliwia powstanie zlepdow
i zrostow irydotrabekularnych, powodujac ,petzajace”,
powolne zamykanie sie kata. Moze to doprowadzi¢
do przewlektej jaskry zamknietego kata z wysokimi
cwg siegajacymi nawet powyzej 50 mmHg przy braku
zadraznienia gatki ocznej. Ta postaé jaskry w swoim
przebiegu jest podobna do jaskry pierwotnej otwarte-
go kata, ale cwg osiaga w niej wyzsze wartosci.

Il typ PZK

Typ lll PZK — mieszany (typ | + Il), z blokiem Zre-
nicznym i z konfiguracjg ptaskiej teczowki (iris plate-
au) (1, 2, 4).

Do PZK dochodzi wskutek ztozonego procesu.
Wptyw na ten mechanizm PZK wywiera zaréwno blok
Zreniczny (wymiary i potozenie soczewki sg istotne),
jak i obecno$¢ anatomicznej budowy teczowki i ciata
rzeskowego charakterystyczna dla konfiguracji pta-
skiej teczowki.

METODY ROZPOZNAWANIA PZK

Do metod rozpoznawania PZK nalezg: badanie bio-
mikroskopowe, orientacyjny pomiar obwodowe;j (rgb-
kowej) gtebokosci komory przedniej metoda van Heric-
ka, gonioskopia oraz metody obrazowania przedniego
odcinka — AS OCT i UBM.

Badanie biomikroskopowe

Sptycenie komory przedniej predysponujace do wy-
stgpienia bloku zrenicznego mozna wykry¢ w badaniu
w lampie szczelinowej podczas prawie réwnolegtego
ustawienia ramienia lampy wzgledem przedniej po-
wierzchni oka (1). W celu orientacyjnej oceny jej gte-
bokosci obserwujemy wystepowanie ,,objawu zaémie-
nia”. Pojawia sie on w przeciwlegtej czesci oéwietlanej
komory przedniej wskutek uwypuklenia powierzchni
teczowki. Czesto towarzyszy nadwzrocznosci, ktéra
sprzyja powstawaniu bloku Zrenicznego.

Orientacyjny pomiar obwodowej (ragbkowej)
gtebokosci komory przedniej metoda van Hericka

W waskim Swietle lampy szczelinowej ocenia sie
w duzym powiekszeniu rgbkowg gtebokos¢ komory
przedniej (ang. limbal chamber depth — LCD) w sekto-
rze skroniowym przy ustawieniu ramienialampy pod kg-
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tem 45-60°. Jest to dystans pomiedzy tylng powierzch-
nig rogéwki a refleksem teczéwki. LCD poréwnuije sie
do grubosci przekroju obwodowej rogowki. Gdy LCD
jest wieksza niz 1/2 grubosci rogéwki (> 0,5 mm), to
mozna wykluczy¢ PZK. PZK mozna przypuszczaé,
gdy LCD jest mniejsze lub réwne 1/4 grubosci rogéw-
ki (< 0,25 mm) (1).

Powyzsze metody majg zastosowania w wykrywa-
niu PZK w mechanizmie bloku Zrenicznego.

Gonioskopia

Kazdemu pacjentowi z podejrzeniem PZK nalezy
wykona¢ gonioskopie zaréwno statyczna, jak i dyna-
miczng z zastosowaniem soczewek nagatkowych. Ba-
dania te umozliwiajg ocene struktur kata przesaczania
i sg ztlotym standardem réznicowania postaci jaskry
otwartego i zamknietego kata (2).

Gonioskopia niewgtobieniowa (statyczna)

Stuzy do oceny szerokosci kata w skali Shaffera,
systemie Spaetha lub klasyfikacji Scheiego. Nie po-
zwala na rozréznienie mechanizmu PZK, ale umozliwia
zréznicowanie typu jaskry.

Gonioskopia wgtobieniowa (dynamiczna,
uciskowa, impresyjna)

Kazdy pacjent z podejrzeniem jaskry powinien mieé¢
wykonang gonioskopie dynamiczng po gonioskopii
statycznej, gdyz umozliwia ona rozréznienie mecha-
nizmu powstania PZK. W trakcie delikatnego ucisku
na centrum rogéwki przez soczewke gonioskopu do-
chodzi do przesuniecia sie cieczy wodnistej ku tytowi
na obwdd. Gdy jest obecne przyleganie teczéwki do
beleczkowania, to przy ucisku waski kat ulega otwar-
ciu — zachytek kata uwidacznia sie, teczéwka ulega ob-
wodowemu wyptaszczeniu. Mozna wéwczas podejrze-
wacé wzgledny blok Zreniczny. W przypadku ptaskiego
odejscia teczéwki ucisk nie wywota zapadniecia sie
teczowki skrajnie obwodowo ani znacznego rozwarcia
kata (zachytek kata pozostanie niewidoczny). W konfi-
guracijiiris plateau w trakcie wgtabiania moze natomiast
doj$¢ do zapadniecia sie teczéwki w czesci posred-
niej, co uwidoczni jej dwugarbnos$é (objaw sinusoidy).
Przy obecnosci zrostéw przednich podczas ucisku kat
moze sie otwieraé, ale pasma teczéwki pozostajg przy-
roéniete do struktur kata, powodujac jego zamkniecie.

BADANIA OBRAZOWE PRZEDNIEGO ODCINKA OKA

Wspoiczesnie dysponujemy nowymi badaniami
obrazowymi, ktére umozliwiaja ocene szerokosci
kata przesaczania, gtebokosci komory przedniej oraz
dokfadng budowe przedniego odcinka oka. Uzupet-
niajg one informacje o strukturach, ktére sa na ogot
niewidoczne podczas gonioskopii. Techniki te znajdu-
ja réwniez swoje zastosowanie przy nieprzeziernosci
osrodkow optycznych, gdy niemozliwa jest ocena kata
w badaniu gonioskopowym. Ponadto dostarczajg in-
formacji o skutecznosci laserowego badz chirurgicz-
nego leczenia JPZK. Umozliwiajg one obrazowanie
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efektéw dziatania irydoplastyki, irydotomii, irydektomii
czy implantéw przeciwjaskrowych lub pooperacyjnych
przetok filtracyjnych, dostarczajac informacji o ich
droznosci (1).

OCT PRZEDNIEGO ODCINKA (AS OCT)

Metoda ta pozwala przy uzyciu fali $wietinej na
przekrojowe obrazowanie przedniego odcinka oka do
poziomu nabtonka barwnikowego teczéwki — ciato rze-
skowe jest w niej niewidoczne z uwagi na znaczne ttu-
mienie fali $wietlnej przez barwnik teczowki (1, 5). Jest
to badanie nieinwazyjne, bezkontaktowe, niewymaga-
jace znieczulenia oka — moze by¢ wykonywane bez-
posrednio po operacji lub urazie oka. Umozliwia oce-
ne grubosci teczéwki i konfiguracji kata oraz pomiaru
kata przy zmianach szerokosci zrenicy reagujgcej na
poziom o$wietlenia oraz farmakologiczng mydriaze.
W wykrywaniu PZK AS OCT ma wieksza skutecznosé
niz gonioskopia (6).

ULTRABIOMIKROSKOPIA PRZEDNIEGO ODCINKA

Ultrabiomikroskopia przedniego odcinka (UBM) (1)
pozwala na obrazowanie przedniego odcinka oka przy
uzyciu fal ultradZzwiekowych o wysokiej rozdzielczo-
$ci. Badanie to pozwala na obrazowanie struktur le-
zacych za teczoéwka, tj. ciata rzeskowego i soczewki.
Dostarcza wiecej informaciji niz AS OCT o stosunkach
anatomicznych w przednim odcinku oka, szczegdlnie
w ocenie waznych dla mechanizmu zamkniecia kata
nieprawidtowosci uksztattowania ciata rzeskowego czy
przednio-tylnego wymiaru soczewki. UBM wykony-
wane jest najczesciej u pacjenta w pozycji lezacej na
plecach, co skutkuje przesunieciem przepony teczéw-
kowo-soczewkowej do tytu, zmieniajac jej potozenie
wzgledem rogéwki. Wywiera to wplyw na konfigura-
cje kata. Zamykajacy sie kat przesgczania moze ulec
poszerzeniu przy dtuzszej pozycji lezacej na plecach.
Aby unikng¢ watpliwosci odnosnie konfiguracji kata
zwigzanych z przybrang przez pacjenta w trakcie ba-
dania pozycja lezacg, mozna wykona¢ badanie UBM
u pacjenta w pozycji siedzacej aparatem z wbudo-
wang wewnetrzng komorg immersyjna lub przy uzy-
ciu specjalnej nakfadki (tzw. balloon technology) (7).
Przeprowadzenie badania UBM kazdorazowo wymaga
natozenia na znieczulong powierzchnie oka nasadki
nagatkowej wypetnionej zelem metylocelulozowym lub
roztworem soli fizjologicznej. Z uwagi na kontaktowos$¢
metody nie powinno sie jej wykonywa¢ we wczesnym
okresie pooperacyjnym lub po urazie z przerwaniem
ciggtosci tkanek oka z uwagi na ryzyko zakazenia lub
powiekszenia uszkodzenia tkanek.

AS OCT charakteryzuje sie wiekszg powtarzalnoscig
uzyskanych pomiaréw morfometrycznych w obrebie
odcinka przedniego w poréwnaniu z UBM (5, 8).

POSTEPOWANIE

JPZK jest postacig jaskry, ktérej rozwojowi mozna
zapobiec, wdrazajac leczenie profilaktyczne tuz po
rozpoznaniu PZK (1, 2, 9).

Aby méc rozpoczgé postepowanie lecznicze, nalezy
rozpoznaé przyczyne PZK oraz ustali¢ jego charakter
oraz rozlegtosc.

LECZENIE PZK Z BLOKIEM ZRENICZNYM (TYP I)

W tym mechanizmie znaczacg role odgrywa so-
czewka. Blok Zreniczny uwypukla teczéwke obwodo-
wa, doprowadzajac do przylegania jej do rogéwki i/lub
beleczkowania, przez co kat ulega zamknieciu. W celu
przerwania bloku Zrenicznego w sytuacji ostrego za-
mkniecia kata przed wdrozeniem leczenia przyczy-
nowego nalezy obnizy¢ cwg, zmniejszajac produkcje
cieczy wodnistej przez zastosowanie inhibitoréw an-
hydrazy weglanowej ogdlnie (dozylnie lub doustnie)
oraz miejscowych beta-blokeréw i/lub odwodnienie
ciata szklistego i komory tylnej oka przez srodki hipero-
smotyczne, jak glicerol podany doustnie czy mannitol
dozylnie. Po wstepnym obnizeniu cwg bedzie mozli-
we dziatanie miotykéw, gdyz dopiero wtedy powrdci
reaktywno$¢ miesnia zwieracza Zrenicy, ktéry w trak-
cie PZK ulega niedokrwieniu wskutek zamkniecia jego
naczyn krwiono$nych przez dziatanie wysokiego cwg.
Po rozpoczeciu obnizania cwg w celu doprowadzenia
do ponownego otwarcia kata nalezy zwezi¢ Zrenice
przy uzyciu miotykéw (tj.: pilokarpiny, aceklidyny lub
dapiprazolu). Dodatkowo mozna centralnie wgtobié
rogbwke przez ucisk soczewka gonioskopu. Zmniej-
szanie stanu zapalnego poprzez podanie miejscowych
steroidéw zaleca sie rozpoczaé po opanowaniu ostre-
go zamkniecia kata.

Po obnizeniu cwg nalezy wdrozy¢ procedury lase-
rowe lub chirurgiczne. Leczenie pierwszego rzutu to
irydotomia przypodstawna (ang. laser peripheral irido-
tomy — LPIl) wykonywana obecnie najczesciej laserem
neodymowym (Nd:YAG), ktéra umozliwia wyréwnanie
cis$nien miedzy przednig a tylng komorg i znosi apo-
zycje teczoéwkowo-rogéwkowa. Utworzenie tego po-
faczenia stanowi dla cieczy wodnistej niezaburzong
droge przeptywu, niezalezng od ewentualnego blo-
ku zZrenicznego. Wykonanie irydotomii laserowej jest
przeciwwskazane przy nieprzeziernej rogéwce. Zabieg
ten powinien byé wykonany profilaktycznie w oku to-
warzyszacym. W przypadku braku mozliwosci jego
wykonania trzeba rozwazy¢ irydektomie chirurgiczng
przez dojécie rogdwkowe lub rogéwkowo-twarddw-
kowe. Do rzadziej stosowanych metod leczenia bloku
Zrenicznego nalezy obwodowa irydoplastyka laserowa
poprzedzajaca irydotomie laserowa.

Leczeniem usuwajacym przyczyne PZK w mechani-
zmie z blokiem Zrenicznym zaleznym od powiekszo-
nego wymiaru przednio-tylnego soczewki jest ope-
racja jej usuniecia z wszczepem sztucznej soczewki
wewnatrzgatkowej. Mozna jg wykonaé jednoczasowo
z operacjg filtrujgcg. Wymiana soczewki prowadzi do
odciggniecia nasady teczéwki od beleczkowania i po-
szerzenia kata.

Jesli po irydotomii utrzymuje sie podwyzszone cwg
mimo poszerzenia kata, wskazana jest trabekulekto-
mia. W przypadku, gdy po irydotomii kat pozostaje
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zamkniety, ale cwg powraca do normy — zalecana jest
obserwacja. Natomiast w sytuacji, gdy kat nadal jest
zamkniety pomimo wykonanej irydotomii (przy wyklu-
czeniu wspdtistnienia konfiguracji iris plateau) i cwg
podwyzszone, wskazana jest operacja usuniecia so-
czewki lub fakotrabekulektomia.

LECZENIE PZK BEZ BLOKU ZRENICZNEGO,
Z KONFIGURACJA PLASKIEJ TECZOWKI (IRIS
PLATEAU) (TYP 1I)

W tym mechanizmie PZK spowodowanym nietypo-
wa budowg nasady teczéwki i/lub ciata rzeskowego
nalezy zastosowac leczenie laserowe — obwodowg
irydoplastyke laserem argonowym (ang. argon laser
peripheral iridoplasty — ALPI) i/lub leki zwezajace Zre-
nice najlepiej miejscowo stosowanymi miotykami (na-
lezy unika¢ tych silnie dziatajgcych). Powyzsze metody
leczenia maja na celu odciggniecie nasady teczdwki
od kata przesaczania. Irydotomii nie stosuje sie w przy-
padku PZK w tym mechanizmie, gdyz nie wystepuje
tu blok Zreniczny, a zabieg ten moze doprowadzi¢ do
znacznego wzrostu cwg wskutek prowokowania rotaciji
wyrostkow ciata rzeskowego ku przodowi. Do niedaw-
na nie istniaty jeszcze metody diagnostyki pozwalajace
na doktadne obrazowanie struktur przedniego odcinka
oka. Wowczas konfiguracje ptaskiej teczéwki rozpo-
znawano, gdy dochodzito do ponownych ostrych za-
mknie¢ kata mimo droznych irydotomii.

LECZENIE PZK Z BLOKIEM 2RENICZNYM
I Z KONFIGURACJA PLASKIEJ TECZOWKI
(/RIS PLATEAU) - TYP MIESZANY (TYP Ill)

Z uwagi na wspétistnienie w tym PZK zaréwno me-
chanizmu bloku Zrenicznego, jak i mechanizmu iris
plateau nalezy zastosowaé leczenie tgczone wtasciwe
dla PZK typu | i ll. OdpowiedzZ na leczenie jest zalezna
od przewagi mechanizmu tworzacego PZK. Najpierw
wskazane jest zniwelowanie bloku Zrenicznego (wy-
konanie irydotomii i/lub operacja usuniecia soczewki),
po ktérym nalezy przeprowadzi¢ ponownie badanie
obrazowe przedniego odcinka, tj. AS OCT i/lub UBM,
w celu oceny stopnia poszerzenia kata. Jesli irydoto-
mia lub wymiana soczewki nie poszerzyty kata w spo-
s6b wystarczajacy, nalezy wykonaé¢ obwodows irydo-
plastyke laserowa.

OMOWIENIE

W codziennej praktyce klinicznej, w trakcie ostrego
PZK zwykle nie jest mozliwa gonioskopowa ocena kata
przesaczania z powodu obrzeku rogowki — czesto do-
mniemywa¢ mozna o mechanizmie zamkniecia kata
na podstawie gonioskopii drugiego oka. Potwierdzony
po ustgpieniu obrzeku rogowki zamkniety kat przesa-
czania w badaniu gonioskopowym, tacznie z obecno-
cig sptyconej komory przedniej i klinicznymi cechami,
wskazujacymi na blok zreniczny, upowaznia do skie-
rowania pacjenta na zabieg irydotomii laserowej. Blok
Zreniczny — izolowany lub w skojarzeniu z konfiguracjg
iris plateau — jest najczestsza przyczyng zamkniecia
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kata w populaciji polskiej i w przypadku rasy biatej. Wy-
konany zabieg pozwoli na otwarcie kata w przypadku
izolowanego bloku zZrenicznego — pod warunkiem, ze
nie doszlo do powstania zrostéw przednich. W przy-
padku wspofistnienia konfiguracji iris plateau zabieg
ten moze nie spowodowaé wystarczajgcego otwarcia
kata, a nawet kat nadal moze pozostawa¢ zamkniety.
W czasach obecnie coraz szerzej dostepnej diagno-
styki strukturalnej przedniego odcinka, oprécz gonio-
skopii, po wykonaniu irydotomii laserowej zalecane
sg badania AS OCT i/lub UBM w celu szczegotowej
oceny uksztattowania nasady teczéwki. Czesto dopie-
ro zniwelowanie uwypuklenia nasady teczowki (wywo-
tywanej wskutek bloku zrenicznego) przez irydotomie
pozwala na wykrycie wspotistnienia konfiguracji iris
plateau — w takim przypadku nalezy wykona¢ irydopla-
styke jako kolejny zabieg w prewenciji typu Ill PZK.

W sytuacji starszego wieku pacjenta, kiedy nalezy
podejrzewaé pecznienie soczewki i powickszenie jej
przednio-tylnego wymiaru oraz $rednicy jako przy-
czyny bloku Zrenicznego (zwtaszcza, gdy zostanie to
potwierdzone w biometrii przedniego odcinka), nalezy
rozwazyé rezygnacje z wykonania irydotomii i skiero-
wanie pacjenta w trybie pilnym na zabieg usuniecia
soczewki. Do czasu zabiegu operacyjnego jako pre-
wencje przed wzrostem cwg stosuje sie farmakotera-
pie w postaci beta-blokeréw, inhibitoréw anhydrazy
weglanowej (w takich warunkach moze by¢ koniecz-
ne stosowanie ich ogoélnie), minimalnych dawek pi-
lokarpiny (1 do 2 x dziennie — aby nie nasila¢ bloku
Zrenicznego), mozliwe jest takze zastosowanie analo-
gow prostaglandyn. Wykonanie irydotomii laserowej
w warunkach znacznego sptycenia komory przedniej,
spowodowanego peczniejaca soczewka, moze byé
nieefektywne z powodu znaczacego zmniejszenia
przestrzeni komory tylnej, jak réwniez zabieg moze
powodowaé powstawanie zrostéw przednich i w ten
sposob nie tylko nie odblokowagé, ale nawet pogorszy¢
dostep do kata przesaczania. Odczyn zapalny, prowo-
kowany zabiegiem laserowym, moze tez skutkowac
powstawaniem zrostéw tylnych, co utrudnia i podwyz-
sza ryzyko nastepczego zabiegu operacyjnego za¢my.

W sytuacji, gdy zamknieciu kata nie towarzyszg
cechy wskazujace na blok zreniczny w badaniu kli-
nicznym, szczegdlnie gdy nie wystepuje splycenie
komory przedniej, mozna podejrzewaé mechanizm
PZK w postaci konfiguracji iris plateau, co w gonio-
skopii statycznej moze by¢ trudne do zréznicowania.
Gonioskopia dynamiczna, a szczegélnie nowoczesne
badania strukturalne przedniego odcinka oka sg wow-
czas bardzo pomocne: pozwalaja na wykrycie cech
ptaskiej teczéwki. W przypadku rzadko wystepujace-
go izolowanego iris plateau (typ Il zamkniecia kata)
zastosowanie irydotomii laserowej moze by¢ nie tylko
nieskutecznym leczeniem, ale réwniez — w zwigzku ze
stymulowaniem stanu zapalnego przy trwajacej apo-
zycji teczdéwkowo-rogéwkowej — moze sprowokowaé
powstawanie zrostow przednich w kacie i wrecz moze
by¢ szkodliwe (1). W takich sytuacjach, gdy badanie
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kliniczne sugeruje, ze przyczyna PZK nie jest zwigzana
z blokiem Zrenicznym, a raczej z obecnoscig ptaskiej
teczowki (zamkniety kat przesaczania w skojarzeniu
z brakiem sptycenia komory przedniej), wskazane jest
skierowanie pacjenta najpierw na badanie AS OCT i/lub
UBM w celu weryfikacji gonioskopii i kwalifikacji do
wiasciwego zabiegu laserowego. Do czasu wykonania
wiasciwego leczenia laserowego nie nalezy rezygno-
wac z profilaktycznego stosowania pilokarpiny.

PODSUMOWANIE

Pierwotne zamkniecie kata moze powodowaé
jaskre pierwotng zamknietego kata, skutkujac nie-
odwracalng neuropatig wzrokowa i $lepota. Aby
wdrozy¢ postepowanie profilaktyczne u pacjen-
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