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STRESZCZENIE

Jaskra pierwotna wrodzona (JPW), chociaz wystepuje rzadko, jest najczest-
sza forma jaskry stwierdzana u dzieci. To choroba o podlozu genetycznym
- mutacje maja najczesciej charakter sporadyczny, ale udowodniono réwniez
dziedziczenie w sposéb autosomalny recesywny. Do rozwoju schorzenia
dochodzi w wyniku wrodzonych zaburzen rozwojowych kata przesaczania,
powodujacych wzrost oporu odplywu cieczy wodnistej z galki ocznej i wzrost
ci$nienia wewnatrzgalkowego, czego konsekwencja sa zaburzenia anatomicz-
ne w calej galce ocznej. W artykule przedstawiono informacje, spostrzezenia
i do$wiadczenia dotyczace diagnozowania pacjentéw z jaskra pierwotna
wrodzong. Celem pracy jest takze zachecenie czytelnikéw do szczegdlnie
dokladnego badania najmlodszych pacjentéw, aby nie przeoczy¢ objawéw tej
niszczacej wzrok choroby.

Stowa kluczowe: jaskra pierwotna wrodzona, objawy, diagnostyka

ABSTRACT

Primary congenital glaucoma (PCQ), although rare, is the most frequent type
of pediatric glaucoma. It is genetically determined, mostly sporadic, but also
has family tendency with an autosomal recessive heredity pattern. It is charac-
terized by a congenital anomaly of the anterior chamber angle, obstruction of
the aqueous humor outflow pathways leading to elevation of the intraocular
pressure and serious damage of the entire eye. The purpose of this article is to
share information, observations and experience relating to patients with PCG
to encourage readers to carefully examine the youngest patients. Our goal is
not to miss signs and symptoms of this devastating illness.

Key words: primary congenital glaucoma, symptoms and signs, diagnostics
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DEFINICJA | KLASYFIKACJA

Jaskra pierwotna wrodzona (JPW) to jaskra wystepujaca

od urodzenia do 2. r.z. [1], a wedlug czesci autoréw — do

4. rz. (woéwczas obserwujemy zatrzymanie osiowego

powiekszania si¢ galki ocznej w wyniku podwyzszonego

ci$nienia wewnatrzgalkowego) [2]. Ze wzgledu na czas

pojawienia sie objaw6w klinicznych dzieli sie ja na:

- jaskre noworodkowa (rozpoznawana zaraz po urodze-
niudo 1. m.z.)

— jaskre niemowleca (od 1. do 24. m.z.)

- poéino wystepujaca jaskre wrodzona (pojawiajaca sie
lub rozpoznana po 2. r.z.)

— jaskre pierwotna wrodzona ulegajaca samoistnej,
spontanicznej stabilizacji, z normalizacja ci$nienia we-
wnatrzgalkowego.

EPIDEMIOLOGIA

Jaskra pierwotna wrodzona jest najczestsza forma jaskry
obserwowana udzieci (80%). Chociaz dotyczy tylko 1: 12000
—18 000 urodzen wsréd rasy kaukaskiej, to ze wzgledu na
agresywny, dewastujacy wplyw na cata galke oczng, powo-
dujacy powazne zaburzenia widzenia, stanowi istotny pro-
blem spofeczny [2]. Ocenia sie, ze §lepota dotyka 2,5-10%
dzieci cierpiacych na te chorobe [3]. Kazde podejrzenie
jaskry pierwotnej wrodzonej nalezy traktowal ze szcze-
golna powaga, a wczesne rozpoznanie i wdrozenie odpo-
wiedniego leczenia w znacznym stopniu moze ograniczy¢
ryzyko utraty widzenia.

PATOFIZJOLOGIA

Przyczyng rozwoju JPW sa pierwotne, wrodzone, izolowa-
ne zaburzenia rozwojowe kata przesaczania. Najczesciej
stanowia one rezultat spontanicznych mutacji obejmuja-
cych geny kodujace enzymy odpowiedzialne za réznicowa-
nie i dojrzewanie struktur kata przesaczania.

1,2
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Obecnie znane sa co najmniej trzy obszary chromosomo-
we (loci genowe), w obrebie ktérych zachodza mutacje
odgrywajace istotna role w patogenezie tej choroby. Nale-
za do nich obszar GLC3A zlokalizowany na chromoso-
mie 2 (2p21), GLC3B zlokalizowany na chromosomie 1
(1p36-6p25) i GLC3C zlokalizowany na chromosomie 14
(14q24.3). Rodzinne przypadki jaskry najczesciej wiaza
sie z mutacja dotyczaca genu CYPIBI zlokalizowanego
w obszarze GLC3A, kodujacego cytochrom P450 1BI.
Obecnie w ramach rozlicznych badan genetycznych odkry-
wa sie nowe obszary chromosomowe, w obrebie ktérych
zachodzace mutacje odgrywaja istotna role w patogenezie
jaskry [4—6].

Zmiany w kacie przesaczania (goniodysgeneza) powoduja
opdr i utrudnienie odptywu cieczy wodnistej z galki ocznej,
a w rezultacie — wzrost ci$nienia wewnatrzgatkowego, nie-
jednokrotnie do bardzo wysokich wartosci (ryc. 3). Ponie-
waz zaburzenia te pojawiaja si¢ na bardzo wczesnym etapie
rozwoju dzieciecej galki ocznej, juz w okresie ptodowym,
kiedy jej struktury sq jeszcze niedojrzale, rozwijaja si¢ cha-

3

Goniodysgeneza.

Obustronna asymetryczna jaskra pierwotna wrodzona. Objawy: tzawienie, woloocze,

przymglenie rogéwki.
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rakterystyczne jaskrowe zmiany anatomiczne w catej galce
ocznej, poczatkowo w jej przednim, a nastepnie réwniez
w tylnym odcinku, wraz z nerwem wzrokowym.

SYMPTOMATOLOGIA | DIAGNOSTYKA

W postepowaniu diagnostycznym nalezy przeanalizowad,
czy u pacjenta zaistnial caly proces przyczynowo-skutko-
wy prowadzacy do powstania obserwowanych patologii.
Nalezy wiec zréznicowad, czy mamy do czynienia z poje-
dynczym objawem podobnym do tych wystepujacych
w jaskrze czy istotnie z symptomem rozwijajacej sie
choroby.

Niezmiernie wazny jest wywiad rodzinny. Chociaz naj-
czesciej JPW stanowi wynik mutacji spontanicznej, to
w 10-12% przypadkéw zaobserwowano jej rodzinne
wystepowanie, dziedziczone w sposéb autosomalny rece-
sywny. Schorzenie to jest czestsze u chlopcéw (65-70%
przypadkéw). W 70-80% przypadkéw wystepuje obustron-
nie, co czesto utrudnia wezesne rozpoznanie ze wzgledu na
symetryczno$¢ objawéw [2, 5].

SPEKTRUM OBJAWOW

Charakterystyczna triade wczesnych objawéw jaskrowych

stanowia:

1. Lzawienie.

2. Swiatlowstret,

3. Kurcz powiek.

Objawy te sa wynikiem obrzeku nablonka i istoty wlasci-

wej rogéwki wywotanym wysokim ci$nieniem wewnatrz-

galkowym. Trudno$¢ diagnostyczna polega na tym, ze

objawy te nie wystepuja w kazdym przypadku jaskry lub sa

niezauwazane przez opiekunéw i lekarzy pierwszego kon-

taktu. Odnotowuje si¢ je tylko u co trzeciego pacjenta [7].

Objawy nie s3 réwniez patognomoniczne dla tej choroby.

W codziennej praktyce lekarskiej zdecydowanie cze$ciej

mozna je spotka¢ w innych schorzeniach wieku dziecie-

cego. Towarzysza stanom zapalnym spojowek, wrodzonej

niedroznosci drég tzowych, pourazowym erozjom rogéwki

i innym stanom zapalnym galki ocznej. Czesto usypia to

czujno$¢ lekarzy, takze okulistéw, opdzniajac rozpoznanie.

4. Bl galek ocznych.

Ten subiektywny objaw, niewerbalizowany przez tak mate

dzieci, moze sie przejawia¢ jako pobudzenie, niepokdj

dziecka, placzliwo$¢, pocieranie oczu.

Kolejnymi waznymi objawami sa:

5. Poszerzenie naczyn zylnych powieki gérnej.

6. Zadraznienie glebokie galki ocznej.

7. Powigkszenie srednicy rogéwki mierzone poziomo
od rabka do rabka.

W momencie urodzenia u zdrowych dzieci $rednica

rogéwki wynosi 9,5-10,5 mm i wzrasta o 1,0 mm w ciggu

1. rz. Fizjologiczny wzrost rogéwki konczy sie ok. 1. r.z.,
osiagajac $rednia warto$¢ 11,5 mm [8]. Srednica rogéwki
wieksza niz 11 mm w momencie urodzenia i wigksza niz
12 mm ponizej 1. r.z. sugeruje mozliwo$¢ wystapienia
jaskry. Patologiczne powigkszanie sie $rednicy elastycznej
rogéwki w wyniku podwyzszonego ci$nienia wewnatrz-
galkowego postepuje do 3. r.z. i jest wieksze w oczach
z peknieciami blony Descemeta [8, 9]. W diagnostyce
réznicowej nalezy wykluczy¢ takie schorzenia, jak rogéwka
olbrzymia czy krétkowzroczno$c.

8. Splaszczenie rogéwki.

9. Pekniecia blony Descemeta — linie Haaba.

Objawy te pojawiaja sie wskutek rozciagania rogéwki, kiedy
jej elastyczne wlasciwosci ulegaja dekompensacji. Linie
Haaba przebiegaja zwykle réwnolegle lub faliscie, poczat-
kowo okotorgbkowo, a nastepnie réwniez centralnie, cze-
sto w osi widzenia, znacznie upo$ledzajac ostro$¢ wzroku
(ryc. 4). Nalezy wykluczy¢ mozliwo$¢ wystapienia pourazo-
wych peknie¢, np. po porodzie kleszczowym. W rozpozna-
niu réznicowym trzeba pamietac¢ o wrodzonych dystrofiach
rogéwki.

4

10. Zmniejszenie przeziernos$ci rogowki.

Objaw ten jest wynikiem obrzeku rogéwki, zaréwno
nabfonka, jak i istoty wlasciwej, spowodowanego wyso-
kim ci$nieniem wewnatrzgalkowym. Poczatkowo moze
mie¢ charakter przemijajacy, zgodny z fluktuacjami ci$nie-
nia wewnatrzgatkowego. Z reguly wyprzedza pekniecia
$rédblonka rogéwki i blony Descemeta. Gdy do nich
dojdzie, zmniejszenie przeziernosci przybiera juz postaé
intensywnego przymglenia, czesto upo$ledzajacego wglad
w dalsze struktury galki ocznej. Zmniejszenie przezier-
nosci rogowki w JPW nalezy réznicowal z pozapalny-
mi przymgleniami rogéwki (rézyczka wrodzona, infekcje
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wirusowe, kila, ospa), chorobami metabolicznymi, takimi
jak mukopolisacharydozy, lipozy czy cystynoza, oraz wro-
dzonymi dystrofiami rogéwki.
11. Rozciggniecie rabka rogéowki.
12. Zmiana grubosci rogowki.
Pierwotnie obserwujemy $cieficzenie rogéwki w wyniku jej
rozciagania. Jednak w miare progresji choroby przewlekle
trwajace podwyzszone ci$nienie wewnatrzgatkowe powo-
duje jej obrzek, a nastepnie bliznowacenie — bielmo. Oba
te stany (obrzeki i bliznowacenia) prowadza do zwiekszenia
grubosci rogéwki. Wynik uzyskany z pomiaru grubosci
rogdwki zalezy zatem od szybkosci rozpoznania choro-
by, wysokosci ci$nienia wewnatrzgatkowego i zaistniatych
zmian morfologicznych. Wedtug badan cze$ciej spotykamy
sie ze wzrostem grubosci rogéwki niz z jej $cieficzeniem,
nawet w przypadkach bez wyraznego klinicznie obrzeku,
co sugeruje diugotrwalo$¢ wystepujacego procesu choro-
bowego [4]. Rola pomiaru grubosci rogéwki (CCT, central
corneal thickness) w diagnostyce jaskry pierwotnej wrodzo-
nej nie jest zatem jeszcze dokladnie znana, a wyniki badan
naukowych s3 niejednoznaczne. Uwaza sie, ze wplyw na
odczytywana warto$¢ pomiaru ci$nienia wewnatrzgatko-
wego maja biomechaniczne wlasciwosci rogéwki, a nie
sama jej grubos¢. Zaobserwowano na przyklad, ze obrzek
rogowki zaniza warto$¢ ci$nienia wewnatrzgatkowego
pomimo wzrostu jej grubosci. Nie stosuje sie zatem prze-
licznikéw tabelarycznych do odczytu rzeczywistej wartosci
ci$nienia wewnatrzgalkowego u pacjentéw z jaskra pier-
wotna wrodzona, inaczej niz w przypadku jaskry pierwot-
nej otwartego kata (JPOK). Niemniej jednak pomiar CCT
jest zalecany i rutynowo wykonywany.
Ocena rogéwki za pomoca mikroskopii konfokalnej wska-
zuje na zmniejszenie liczby komoérek srédbtonka rogéowki,
ich pleomorfizm i polimegatyzm oraz lokalne obszary
bezkomdrkowe, a takze zmniejszenie liczby keratocytow
w istocie wlasciwej rogéwki. Nie jest to jednak badanie
rutynowo wykonywane w diagnostyce jaskry.
13. Powiekszenie galki ocznej — woloocze.
U donoszonego noworodka diugo$¢ galki ocznej wynosi 17
mm i wzrasta do 20 mm w 1. r.z. Jaskrowe powiekszanie sie
galki ocznej ze wzgledu na budowe twardéwki moze poste-
powac do 4. r.z. [2]. Badanie USG w prezentacji A doklad-
nie i obiektywnie monitoruje ten objaw.
14. Poglebiona komora przednia oka (ryc. 5).
15. Scieficzenie twardéwki i przeswiecanie niebieskawe
naczyniowki
16. Powiekszanie si¢ zaglebienia tarczy nerwu wzroko-
wego.
Stosunek c¢/d > 0,3 u dzieci ponizej 1. r.z. oraz c/d > 0,5
u dzieci starszych stwarza zawsze podejrzenie jaskry.
Réwniez asymetria wielkosci zaglebienia > 0,2 przy tar-
czach o jednakowej wielkosci wzbudza niepokéj. W jaskrze
pierwotnej wrodzonej ksztalt zaglebienia jest z reguly
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Gteboka komora przednia.

okragly, a brzegi bardzo strome w odréznieniu od JPOK,
gdzie czesciej spotykamy sie z owalna forma zagtebienia
i lagodnym jej brzegiem. Obraz tarczy nerwu wzrokowego
i stosunek zaglebienia do tarczy nerwu wzrokowego jest
wynikiem nie tylko jaskrowego zaniku tkanki nerwowej,
lecz takze rozciagania sie pier§cienia twardéwkowego pod
wplywem podwyzszonego ci$nienia wewnatrzgatkowego.
Dlatego w pewnych granicach jest on odwracalny. Wraz
z normalizacja ci$nienia zmniejsza sie stosunek c/d, ale
niestety nie obserwuje sie zwigkszenia grubosci warstwy
wlékien nerwowych siatkéwki. Odwracalno$¢ obrazu
tarczy nerwu wzrokowego dotyczy zwlaszcza pacjentéw
ponizej 1. r.z. [5].

17.Podwyzszone ci$nienie wewnatrzgalkowe.

Wartos¢ prawidlowego ci$nienia wewnatrzgatkowego nie
jest stala przez cale zycie, ale ma charakter rosnacy. Wyno-
si 8,5 mmHg w momencie urodzenia i wzrasta o 1 mm
(a dokladnie 0,85 mmHg) rocznie, osiagajac 15-16 mmHg
— z odchyleniem standardowym ok. 3 mmHg — w wieku
dorostym. Dwukrotne odchylenie standardowe uwaza sie
jeszcze za dopuszczalng norme [2].

Nadal zlotym standardem pomiaru ci$nienia wewnatrz-
galkowego jest metoda Goldmana. Czesto polecana jest
réwniez tonometria konturowa Pascala uwzgledniajaca
grubo$¢ rogéwki. Odpowiednikiem metody Goldmana dla
dzieci mlodszych, lezacych, jest tonometria aparatem Per-
kinsa, chociaz zmiana pozycji badanego pacjenta na lezaca
wplywa na wartos¢ cisnienia wewnatrzgatkowego, zawyza-
jac je. Inne metody badania ci$nienia wewnatrzgatkowego
u malych dzieci z uzyciem przeno$nych tonometréw takich
jak tonometr I-care Pro lub Tono-pen sa latwe do wyko-
nania, uzyteczne ze wzglegu na mata powierzchnie kon-
taktu rogéwkowego, ale mniej precyzyjne, z tendencja do
zawyzania wynikéw. Pomiar ci$nienia wewnatrzgatkowego
metoda Schiétza nie jest zalecany w jaskrze pierwotnej
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wrodzonej. Zawyza on wartoéci ci$nienia wewnatrzgatko-
wego.

Ocena ci$nienia wewnatrzgatkowego w tej grupie wiekowej
jest bardzo trudna. Na jego warto$¢ maja wplyw rozma-
ite czynniki, takie jak wspolpraca pacjenta, ruchy gatek
ocznych, stan rogéwki i jej biomechaniczne wlasciwosci
(wielkos$¢, krzywizna, grubo$¢, sztywnos¢ itd.), zalozona
rozworka, rodzaj uzytego tonometru. Dlatego w wiekszo-
$ci przypadkéw pomiaru ci$nienia wewnatrzgatkowego
dokonuje sie w znieczuleniu ogélnym. Niestety rodzaj
zastosowanego znieczulenia réwniez ma wplyw na jego
odczytywana warto$¢. Wiekszos¢ obecnie stosowanych do
znieczulenia lekéw obniza ci$nienie wewnatrzgalkowe —
tym silniej, im dluzsze i glebsze jest znieczulenie. Réznice
siegaja nawet 10-30 mmHg [9-11]. Z tego wzgledu pra-
widlowa warto$¢ cisnienia wewnatrzgatkowego podczas
badania w znieczuleniu ogélnym nie zwalnia nas od gle-
bokiej analizy innych cech mogacych $wiadczy¢ o istnieniu
neuropatii jaskrowej. Niektore leki (np. ketamina) takze
moga powodowac przej$ciowy wzrost ciSnienia wewnatrz-
galkowego. Aby unikna¢ pomylki diagnostycznej, niejed-
nokrotnie niezbedne sa kilkakrotne pomiary, wykonywane
na poczatku znieczulenia, jeszcze przed intubacja.

18. Zmiany w kacie przesaczania.

Gonioskopia jest jednym z podstawowych badan diagno-
stycznych decydujacych o rozpoznaniu jaskry pierwotnej
wrodzone;j. Jest ona technicznie trudna u tak matych dzieci
i czesto wymaga zastosowania znieczulenia ogdlnego.
Prawidlowo w zdrowych oczach teczéwka przyczepia sie
ponizej ostrogi twardéwki, z uwidocznieniem szerszej lub
wezszej linii ciata rzeskowego. W przypadku oczu jaskro-
wych opisywane sa dwa typy patologii kata przesaczania.
W pierwszym typie przyczep teczéwki jest zlokalizowa-
ny prawidlowo, ale struktury kata pokryte sa do$¢ gruba
pozostatoscia tkanki mezodermalnej rozciagajacej sie od
linii ciata rzeskowego, ktéra nie jest widoczna, czasami az
do linii Schwalbego.

W drugim typie anomalii obserwujemy poza pozosta-
foscia tkanki mezodermalnej
wy, nieregularny przyczep teczéwki. Znajduje sie on na
poziomie utkania beleczkowego lub powyzej (tzw. przed-
ni przyczep teczowki). Zazwyczaj jest plaski lub rza-
dziej — wklesly. Obwodowa czes¢ teczéwki jest deli-
katna, przeswiecajaca, czesto z widocznym nablonkiem
barwnikowym. W obu typach anomalii cala teczéwka
jest atroficzna, $ciericzala i ma zatarta strukture (brak
krypt teczéwkowych) (ryc. 6). Wynika to z niewyksztal-
cenia sie zwieracza i rozwieracza teczéwki. Powoduje to
wyrazne uwidocznienie si¢ promieniScie przebiegajacych
naczyn teczéwkowych. Moze wystapi¢ réwniez anizokoria
(5, 8, 12].

réwniez nieprawidlo-

Zatarcie struktury teczéwki.

Powyzej przyczepu teczéwki, niezaleznie od tego, na jakim
poziomie si¢ on znajduje, w szczycie kata przesaczania
moga by¢ widoczne réwnolegle do rabka biegnace pato-
logiczne naczynia krwiono$ne pochodzace z naczyn kota
tetniczego wigkszego teczéwki, nazywane tu zjawiskiem
potwora z Loch Ness [5]. Linia ciala rzeskowego w oczach
z JPW nigdy nie jest widoczna. Jesli utkanie beleczkowe
jest widoczne, nieprzestoniete przez przedni przyczep
teczowki, to ma polyskujacy wyglad. Dlatego tez wcze$niej
myslano, ze pokryte jest blona (nazywana btona Barkana).
W badaniu histopatologicznym stwierdza si¢ wydluzenie
i pogrubienie beleczek, sa one napiete, za$ przestrzenie
miedzybeleczkowe sa prawie niewidoczne, dlatego prze-
plyw cieczy wodnistej jest utrudniony, a utkanie beleczko-
we ze wzgledu na jego zageszczenie polyskuje jak bona.

Wzmozone napiecie utkania beleczkowego powoduje
pociaganie i zmiane potozenia oraz konfiguracji przedniej
czedci ciala rzeskowego (przyczep do utkania beleczko-
wego zamiast do ostrogi twardéwki) i podstawy teczéwki
w drugim typie anomalii. W badaniu histopatologicznym
mozna zauwazy¢ zwezenie kanalu Schlemma [8], obecnos¢
wakuoli w srédblonku wyscielajacym kanat Schlemma oraz
dodatkowa warstwe kolagenowa w okotokanalikowej cze$ci
tkanki facznej. Rola tych zmian nie jest jednak dokladnie
poznana. Czasami obserwuje si¢ réwniez czesciowy brak
lub tylne przemieszczenie kanatlu Schlemma, co moze
tlumaczy¢ niepowodzenia zabiegu trabeculotomii [12, 13].
Ultrabiomikroskopia i SL-OCT sa badaniami niezwykle
przydatnymi w nowoczesnej diagnostyce jaskry pierwotnej
wrodzonej. Nie stanowig jednak alternatywy dla badania
gonioskopowego, a jedynie w watpliwych diagnostycz-
nie przypadkach moga poméc w ustaleniu rozpoznania.
W badaniu UBM obserwuje sie najczesciej grubsza rogow-
ke, pogtebiong komore przednia, szerszy kat przesaczania,
dluzsze i ciensze wyrostki rzeskowe, dluzsze wiezadetka
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obwddki rzeskowej (w wyniku ich rozciagniecia moze cza-
sami doj$¢ do podwichniecia soczewki), plytsza komore
tylna, cieniszg, atroficzna teczéwke oraz ciensza soczewke
— rozciggniete, ciensze cialo rzeskowe [2, 14, 15].

19. Zaburzenia widzenia.

U pacjentéw z jaskra pierwotna wrodzona zaburzenia
widzenia maja rézny charakter. Czesto sa wynikiem rozwi-
jajacej sie krétkowzrocznosci (USG — biometria), o poste-
pujacym charakterze w przypadku nieuregulowanego
ci$énienia wewnatrzgatkowego, nieregularnego astygmaty-
zmu (autorefraktometria po cykloplegii), bedacego skut-
kiem peknie¢ blony Descemeta lub podwichniecia soczew-
ki, anizometropii, zaburzen przeziernosci rogéwki, zeza,
niedowidzenia. W skrajnie zaawansowanych postaciach
jaskry moze dojs¢ do $lepoty spowodowanej jaskrowym
zanikiem nerwu wzrokowego. Ostro$¢ wzroku moze obni-
2y¢ sie rowniez po zabiegach operacyjnych przeciwjaskro-
wych. Niekiedy pojawia sie pooperacyjny, nieregularny
astygmatyzm, moga takze wystapi¢ wybroczyny $rodsiat-
kéwkowe czy zmiany degeneracyjne w plamce [2, 16, 17].

LECZENIE

Leczenie postepujacej jaskry pierwotnej wrodzonej jest
w wigkszosci przypadkéw chirurgiczne. Dobdr techniki
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operacyjnej zalezy przede wszystkim od rodzaju patologii
kata przesaczania i do$wiadczenia chirurga okulisty. Nie-
jednokrotnie wymagane sa powtérne zabiegi operacyjne,
aby uzyska¢ normalizacje ci$nienia wewnatrzgatkowego
i zahamowanie neuropatii jaskrowej. Farmakoterapia jest
leczeniem przygotowujacym do zabiegu operacyjnego,
zastepczym w przypadku koniecznosci odroczenia opera-
¢ji, lub leczeniem uzupelniajacym procedure chirurgicz-
na w stanach niesatysfakcjonujacego obnizenia ci$nienia
wewnatrzgatkowego [18]. Obecnie do dyspozycji mamy
B-blokery, inhibitory anhydrazy weglanowej oraz analogi
prostaglandyn. Leki bedace a,-agonistami s przeciwwska-
zane w tej grupie wiekowej pacjentéw.

Wszystkie zdjecia pochodza z materialéw Kliniki Okulisty-
ki ICZMP w Lodzi.
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