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Strategia — to termin wojskowy okreslajacy przygotowanie
i prowadzenie wojny, poszczegdlnych jej kampanii i bitew (1).
Leczenie jaskry pierwotnej to dozywotnia wojna, ktdra prowadzi
chory z postepujgca neuropatia wzrokowa, wojna, ktérej strate-
gie obmysla lekarz i w ktérej btedy — dotyczace zaréwno planu
strategicznego, jak i jego wykonania — grozg przegrang, réwno-
znaczng z utratg wzroku.

Rozwdj neuropatii w przebiegu jaskry pierwotnej jest zalezny
od wptywu wielu czynnikéw. Jednym z nich jest zbyt wysokie
ci$nienie wewnatrzgatkowe (cw.), oddziatujgce dwojako: bez-
posrednio — mechaniczne i posrednio — przez wptyw na stopien
ukrwienia i podaz tlenu istotng dla ztozonych proceséw komor-
kowych siatkéwki oraz tkanki tworzacej osnowe peczka widkien
nerwowych, a takze odbywajacego sie w tych wtéknach trans-
portu aksoplazmicznego.

Drugim z czynnikéw majgcych wptyw na postep neuropatii
jaskrowej jest nieprawidiowa perfuzja krwi, zalezna bezposred-
nio od warunkéw krazeniowych — ogélnych i miejscowych.
W tym zakresie plasuje si¢ szczegdlnie istotny dla postepu neu-
ropatii wzrokowej mechanizm reperfuzji, wigzacy sie m.in. z du-
zymi wahaniami cw. (2). Czynniki te u kazdego chorego zaze-
biaja sie wzajemnie, a waga poszczegoéinych komponentéw jest
indywidualnie rézna. Dodatkowym czynnikiem jest osobniczo
odmienny impakt genetyczny.

Wobec powyzszego wydaje sig, ze schematyzowanie postepo-
wania terapeutycznego jest niemozliwe, gdyz u kazdego pacjenta
lekarz musi obmysli¢ jego indywidualny tok. Co wiecej, skutecz-
no$¢ tego postepowania musi by¢ systematycznie monitorowana
w czasie, a strategia korygowana zaleznie od okoliczno$ci, a wiec
zmian w stanie miejscowym, od chordb ogélnych, a niekiedy na-
wet od zmienionych warunkéw socjalnych i bytowych chorego.

Miejsce procedur inwazyjnych w strategii leczenia jaskry
jest jednak najczesciej niewlasciwe. Sa one wprowadzane
z reguty zbyt pézno, czesto jako ostatnia deska ratunku. Giéwng
przyczyng tego faktu jest niecheé do dziatan inwazyjnych z obu
stron, zaréwno ze strony chorego, jak i lekarza. Specyficzny dla
jaskry przebieg utraty funkcji wzroku z diugim zachowaniem
dobrego lub wzglednie dobrego widzenia centralnego prowo-
kuje reakcje: ,widze, wigc nie mam powodu tego poprawiac.
Poddam sie operacji, gdy bedzie gorzej”. Lekarz, ktérym czesto
jest okulista nieoperujacy, odczuwa zahamowania, namawiajac
chorego na dziatania o charakterze inwazyjnym, ktérych efekt
z natury rzeczy jest obarczony elementem ryzyka. Bierze gére
przekonanie, ze nic nie robigc, nie szkodzimy. Jest ono nie tylko
utudne, ale i grozne, gdyz prowadzi do tzw. btedu zaniechania.

Aby jednak podejmowaé wtasciwe decyzje, ktére z wy-
sokim stopniem prawdopodobienstwa zakfadajg mozliwy do
osiggniecia wynik, lekarz musi dysponowa¢ odpowiednig wie-
dza. Wiedza oparta na wiasnym doswiadczeniu kazdego z nas
jest mniej lub bardziej bogata, nigdy jednak nie tak doskonata
jak wiedza oparta na badan duzych, randomizowanych grup.
Wtasnie z tego wzgledu, ze kazdy przypadek neuropatii jaskro-
wej ma indywidualnie zréznicowany mechanizm, jedynie wnio-
ski wyptywajace z badan licznych i losowo wybranych grup
chorych, w ktérych zastosowano rygorystyczne i ujednolicone
kryteria metodologii, przystosowane do potrzeb uzyskania odpo-
wiedzi na pytanie zalozone w celach badania, mogg byé miaro-
dajne i klinicznie uzyteczne.

Badania nad Interwencjg Chirurgiczng w Jaskrze Zaawan-
sowanej (Advanced Glaucoma Intervention Study — AGIS) od-
powiadajg wyzej wymienionym warunkom. W wieloosrodko-
wym badaniu poddano obserwacji klinicznej grupe 509 oczu
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u 401 chorych na jaskre w wieku od 47 do 97 lat ($rednio 75
+ 8,4 roku) (3). Wyjsciowy stopien uszkodzenia jaskrowego
we wszystkich oczach wedtug kryterium perymetrycznego byt
réwny 16 dB lub nizszy, co plasowato je w grupie neuropatii
zaawansowanej wedfug skali AGIS (4). W 12 os$rodkach kli-
nicznych chorzy ci zostali losowo przydzieleni do 2 programéw
leczenia laserowego i chirurgicznego, ktére miato miejsce
w okresie obserwacji trwajacej do 10 lat ($rednio 7,7 roku).
Program pierwszy przewidywat sekwencje: laserowa trabekulo-
plastyka argonowa (ALT), trabekulektomia i kolejna trabekulek-
tomia — w skrécie ATT. Program drugi miat zmieniong kolejno$¢
interwencji: trabekulektomia — trabekuloplastyka argonowa
— trabekulektomia — TAT (3).

Badania miaty dostarczy¢ odpowiedzi na pytanie, ktdra
z sekwenciji jest bardziej efektywna, a ponadto wskaza¢ czyn-
niki ryzyka progresji zmian jaskrowych w przypadku takiego po-
stepowania terapeutycznego. Analiza ostatecznych rezultatéw
nie wykazata istotnych réznic w obu grupach — tzn. wyzszosci
pierwszej lub drugiej sekwencji: ATT i TAT. W obu grupach na-
tomiast potwierdzono, ze na progresje neuropatii jaskrowej nie-
watpliwy wptyw maja 2 czynniki: starszy wiek chorego podczas
pierwszego zabiegu przeciwjaskrowego i wigksze wahania cw.
wykazane w okresie obserwacji. Czesto$¢ wystepowania pro-
gresji wzrastata 0 30% na kazde 5 lat zycia chorego i 1 mmHg
fluktuacji cw.

Jaskra pierwotnie zamknigtego kata (JPZK) stanowi zupet-
nie inny problem, ktérego rozwigzanie aktem operacji laserowej
lub chirurgicznej w pierwszym etapie postepowania nie powin-
no budzi¢ watpliwosci (5).

W jaskrze pierwotnie zamknigtego kata (JPZK) do neuropatii
jaskrowej dochodzi w wyniku wzrostu cw. wskutek przewlekte-
go lub gwattownego zahamowania odptywu cieczy wodnistej
z powodu zamkniecia kata przesaczania. Tak wigc mechanizm
neuropatii jaskrowej jest wtdrny do stanu anatomicznego oka,
w ktérym pierwotne jest zamknigcie kata. Ten mechanizm
wzrostu cw. i wtdrnej neuropatii jaskrowej jest zatem analogicz-
ny do innych form jaskry wtérnej z zamknigtym katem. Ponie-
waz jednak samo zamknigcie kata nie jest wtérne do innej cho-
roby oka — nazywamy go pierwotnym zamknigciem kata (PZK).

Podstawa rozpoznania jaskry jest istnienie neuropatii jaskro-
wej wyrazonej zmianami anatomicznymi i funkcjonalnymi. Tak
wiec sam wzrost cw., wywotany nawet ostrym pierwotnym
zamknigciem kata, nie jest jeszcze jaskra, jesli nie spowodo-
wat jaskrowego uszkodzenia nerwu wzrokowego (6-8). W ten
sposodb stara klasyfikacja JPZK oparta na objawach zostaje wy-
parta przez nowa, ujednolicajaca jej definicje z definicjg jaskry
pierwotnej otwartego kata (JPOK).

Jaskre pierwotnie zamknigtego kata (a nie jaskre pier-
wotng zamknigtego kata) rozpoznaje sie w przypadku, w ktd-
rym istniejg cechy neuropatii jaskrowej nerwu wzrokowego
i typowe dla jaskry uszkodzenie pw., a w gonioskopii wgtobie-
niowej kat przesaczania mozna uzna¢ za zamkniety, tzn. taki,
w ktérym beleczkowanie nie jest widoczne na przestrzeni przy-
najmniej 180° (6-8).

A zatem nie wszystkie osoby, u ktérych wystapit nagty, ob-
jawowy wzrost cw. w postaci tzw. ataku jaskry w formie ostrej
lub podostrej, powinny by¢ traktowane jako osoby chore na
jaskre, jakkolwiek w kazdym przypadku istnieje sygnat alarmu-

jacy o zagrozeniu. Dlatego tez juz podejrzenie stanu pierwotnie
zamknietego kata, nawracajgce objawy jego ,podostrego” za-
mkniecia, a szczegélinie epizod ,,0strego” pierwotnego zamknig-
cia kata musi zakonczy¢ sie aktem interwencji laserowej lub
chirurgicznej w obojgu oczach. Pozwala to na wyeliminowanie
czynnika zagrozenia i nie dopuszcza do rozwoju choroby — tzn.
postepujacej neuropatii jaskrowej ze wszystkimi jej konsekwen-
cjami.

Bardziej groznym problemem od manifestujgcego sig klinicz-
nie pierwotnego zamknigcia kata jest pierwotne przewlekte
jego zamkniecie, przebiegajace asymptomatycznie. Autorzy pub-
likacji pochodzacej z Singapuru (9) stwierdzajg, ze w ich mate-
riale klinicznym ponad potowa (58,2%) pacjentéw zgtaszajacych
sie z bezobjawowg JPZK cechowata sie stopniem zaawansowa-
nia neuropatii jaskrowej w pw. na poziomie 18-20 dB, co w ska-
li AGIS odpowiada jej kraficowemu stadium (3). Réwnoczes$nie
w JPZK manifestujgcej sie klinicznie nawet ostrym epizodem
zmiany w pw. pozostawaly na poziomie uszkodzenia wczesnego
(<5 wedtug skali AGIS) lub umiarkowanego (6-11 wedtug skali
AGIS).

W populacji polskiej JPZK wystepuje rzadko. Wedtug Wroc-
tawskich Badan Epidemiologicznych stanowi ona zaledwie 4,6%
wszystkich przypadkdéw jaskry (10). Niemniej dtugo leczona za-
chowawczo JPOK z pierwotnie otwartym, ale waskim katem
wskutek dtugotrwatego procesu chorobowego prowokujgcego
goniosynechie przechodzi w jaskre o mechanizmie mieszanym,
a jej przebieg moze przypominaé pierwotne przewlekie zamknie-
cie kata. W tych tez przypadkach trabekulektomia stanowi le-
czenie z wyboru.

Trabekulektomia jest stale ztotym wzorcem operacji prze-
tokowych (11). Jej znaczenia nie ostabity metody nieprze-
nikajacej sklerektomii czy wiskokanalostomii. Te ostatnie
— przeciwwskazane w pierwotnym zamknieciu kata, gdyz go
nie otwierajg — okazaly sie takze mato efektywne w JPOK. Po
pierwsze nie obnizajg cw. w takim stopniu jak trabekulekto-
mia, po drugie w wysokim procencie wymagajg udroznienia
wewnetrznej $ciany kanatu Schlemma metodg goniopunktury
laserem erbowym, po trzecie — trwato$¢ ich efektu jest krotka,
czesto konczy sie juz po 1 roku. Aktualne zrédta we wskaza-
niach do nieperforujgcych zabiegéw przetokowych wymieniajg
JPOK istniejgcg u osdéb stosunkowo mtodych i bez znacznego
uszkodzenia nerwu wzrokowego, u ktérych zamierzone cisnie-
nie docelowe nie musi by¢ bardzo niskie (7,8,11). Wybierajac
ten rodzaj operacji, trzeba sobie jednak zdawa¢ sprawe, ze
wraz z postepem choroby cisnienie docelowe jest coraz niz-
sze, oko moze wigc wymagac jesli nie natychmiast, to w nie-
odlegtym czasie badz drugiej interwencji chirurgicznej, badz
intensywnego wspomagania farmakologicznego. Zaréwno
jednak wczesniejsza operacja, jak i farmakoterapia prowadza
do zmian w spojéwce gatkowej, zmniejszajacych szanse po-
wodzenia nastepnego zabiegu.

W ciagu ostatniego dziesigciolecia wzrasta liczba dowoddéw
doswiadczalnych i klinicznych na to, ze diugoterminowe sto-
sowanie lekéw przeciwjaskrowych moze wywotywaé¢ zmiany
powierzchni oka, powodujgc m.in. widknienie podspojéwkowe,
apoptoze komdrek nabtonka spojéwki, uszkodzenie powierzchni
rogéweki, a co za tym idzie — potencjalne ryzyko niepowodzenia
w przypadku pdzniejszej operaciji przeciwjaskrowej (12).
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Ostatnio opublikowano wyniki badan przeprowadzonych
u oséb zdrowych oraz leczonych farmakologicznie z powodu
jaskry, w ktérych poréwnywano markery odporno$ci i cytokiny
w materiale komérkowym nabtonka spojowki uzyskanym droga
cytologii impresyjnej. Stosujac techniki immunofluorescencyjne
i metode cytometrii przeptywowej, autorzy wykazali w grupie
oczu nieleczonych i leczonych — szczegdlnie preparatami za-
wierajgcymi konserwanty — istotne réznice w ekspresji HLA DR
jako standardu poziomu zapalenia oraz w poziomach ekspresji
interleukin IL-6, IL-8 i IL-10 (13).

Tak wiec dtugotrwale miejscowe stosowanie lekéw prze-
ciwjaskrowych wraz z zawartymi w nich substancjami konser-
wujgcymi powoduje subkliniczne zapalenie, ktére moze wywoty-
wac powazne nastepstwa po zabiegu chirurgii filtracyjnej. Jest
to kolejny argument przeciw przedtuzaniu terapii zachowawczej
w oczach z jaskrg — w tym z zaawansowang neuropatig jaskro-
wa wymagajacg niskiego poziomu cw., dla osiggnigcia ktdrego
stosuje sie leczenie skojarzone 2-3 preparatami podawanymi
miejscowo.

Rozwazajac negatywne skutki przewlekiego stosowania le-
kéw przeciwjaskrowych, nie nalezy zapominaé o ich dziataniu
ogbInoustrojowym. Lekiem pierwszego rzutu w Polsce jest nie-
swoisty beta-bloker — timolol. Stosuje sie go zaréwno ze wzgle-
du na jego skutecznos$¢ hipotensyjna, jak réwniez ze wzgledu
na ekonomiczng dostepnos$¢ krajowego generyku, ktérym jest
Oftensin. Mato kto kojarzy skutki, ktére moze on powodowac
w obrebie uktadu oddechowego, z kroplami podawanymi do
oka. Tymczasem wykazano, ze juz 3-letnie leczenie timololem
oséb ogdlnie zdrowych powoduje u nich subkliniczny wzrost
reaktywnosci skurczowej drzewa oskrzelowego, nie w petni od-
wracalny po odstawieniu leku (14).

Niski i ustabilizowany poziom cw. uzyskiwany po operaciji
filtracyjnej powoduje tez lepsze rezultaty, zaréwno anatomiczne,
jak i funkcjonalne. Dowodza tego m.in. badania przeprowadzone
w Katedrze i Klinice Okulistyki we Wroctawiu w latach 1999-
2001 (15). W 2 grupach oczu, zakwalifikowanych wediug kla-
syfikacji AGIS do grupy z wczesng neuropatig jaskrowa (WNJ)
oraz z neuropatig zaawansowang (ZNJ), prowadzono monitoro-
wanie anatomicznych (HRT) i czynno$ciowych (pw.) parame-
trow progresji neuropatii jaskrowej w ciggu 2 lat po trabeku-
lektomii. W obu grupach utrzymywata sie w tym okresie 50%,
stabilna redukcja cw., ktére ksztattowato si¢ bez wspomagania
farmakologicznego lub ze wspomaganiem na poziomie okoto
14,0 mmHg (£3) po 12 i 24 miesigcach obserwacji.

Wyj$ciowy poziom obnizenia $redniej czufo$ci siatkdwki
— MD, ktéry w grupie jaskry wczesnej wynosit wyjsciowo 5,2
+ 3,5, w czasie kontroli wykonywanych kolejno: 2 tygodnie po
operacji, 4-6 miesiecy po operacji i dalej po 9-12 oraz 24 mie-
sigcach, wykazywat statystycznie istotng poprawe i po roku
jego warto$¢ wynosita 4,06 = 3,6 (p = 0,05), a po 2 latach
3,78 = 3,0 (p = 0,03).

W grupie jaskry zaawansowanej przedoperacyjny, usred-
niony poziom uszkodzenia czufo$ci siatkéwki MD wynosit 13,94
+ 6,0. Podczas kontroli wykonanej w okresie 9-12 miesigcy po
operacyjnej redukcji cw. jego warto$¢ ksztaftowata sie na po-
ziomie 14,15 = 6,0 i réznica ta nie byta istotna statystycznie
w stosunku do poziomu wyjéciowego, a po 2 latach warto$¢
MD wynosita 15,45 + 5,5, wykazujac statystycznie istotng (p

< 0,01) progresje spadku czuto$ci siatkéwki, pomimo utrzymu-
jacego sie po 24 miesigcach, statego 50% spadku cw., ktére
wynosito w tej grupie 13,44 mmHg + 3,0 w stosunku do pozio-
mu wyj$ciowego 27,86 mmHg = 4,9.

Tak wigc parametr MD wykazywat istotng statystycznie
poprawe w grupie wczesnej neuropatii jaskrowej (WNJ) we
wszystkich kontrolach po zabiegu, co byto zgodne z wykazanymi
za pomocg HRT pozytywnymi zmianami anatomicznymi tarczy
nw. W grupie jaskry zaawansowanej (ZNJ) odnotowana zostata
wprawdzie diugotrwata stabilizacja poziomu $redniego uszko-
dzenia czuto$ci siatkéwki, ale statystycznie istotne pogorszenie
MD wystapito 2 lata po trabekulektomii (15).

Poprawe parametréw pola widzenia po chirurgicznym obni-
zeniu cw. wykazat wcze$niej m.in. Gandolfi (16), ktéry w ostat-
nio opublikowanych badaniach udowodnit z kolei réwnolegto$¢
stopnia chirurgicznej redukcji cw. i stopnia poprawy przestrzen-
nej wrazliwos$ci na kontrast w oczach z podwyzszonym cw., nie-
wykazujacych jeszcze zmian w standardowej perymetrii (17).

Mozliwo$é przynajmniej cze$ciowej wznowy funkcjono-
wania komérek zwojowych w oczach z wczesng neuropatig
jaskrowg po obnizeniu cw. potwierdzity zobiektywizowane ba-
dania funkcjonalne siatkéwki przeprowadzone za pomoca pat-
tern-ERG (18).

Jak wynika z powyzszego, znaczny i stabilny efekt hipoto-
nizujgcy operacji przeciwjaskrowej w sytuacji niezaawanso-
wanej neuropatii oraz mtodszego wieku pacjenta powoduje nie
tylko zahamowanie progresji choroby, ale jest zdolny wywotaé
czesciowe wycofanie sie zmian anatomicznych i funkcjonal-
nych.

Odwrotnie dzieje sie w zaawansowanej neuropatii, a szcze-
g6inie w krancowych stadiach uszkodzenia siatkéwki i nerwu
wzrokowego. Jak tego dowodzg obserwacje kliniczne, gwattow-
ne obnizenie cw. w wyniku utworzenia nowej drogi filtracji moze
prowadzié¢ u tych osob, bedacych czesto w podesztym wieku,
do istotnego pogorszenia, a nawet utraty szczatkowego widze-
nia centralnego. Ten dramatyczny efekt operacji dobrze wyjas-
nia opisany przez Flammera (2) toksyczny mechanizm reperfuzji,
do ktérego dochodzi w wyniku gwattownego spadku cw., i to
szczegdlnie fatwo u osdb starszych, u ktérych nie dziata juz me-
chanizm zabezpieczajacy, jakim jest fizjologiczna autoregulacja
przeptywu mézgowo-siatkéwkowego.

Tak wigc wszystkie argumenty $wiadczg o tym, ze decyzja
0 interwencji operacyjnej powinna by¢ nie tylko powaznie roz-
wazana, ale i podejmowana w momencie, w ktérym u pacjen-
téw wzglednie mtodych, z objawami umiarkowanej neuropatii
stwierdza sie cechy progresji choroby zobowigzujace do zmiany
terapii w celu obnizenia poziomu ci$nienia docelowego.

Naturalnie, podejmujac decyzje o interwencji chirurgicz-
nej, nalezy rozwazy¢ takze kontrargumenty. Niewatpliwie kaz-
da operacja chirurgiczna grozi skutkami ubocznymi, takimi jak
mozliwo$¢ przyspieszenia rozwoju zaémy, a takze wczesnymi
lub péznymi powiktaniami zwigzanymi z nieprawidtowos$ciami
procesu gojenia oraz mozliwoscig niedrozno$ci nowo utworzo-
nej drogi filtracyjnej czy przeciwnie — nieszczelno$ci poduszki
filtracyjnej i zwigzanymi z tym skutkami w postaci przewlekiej
hipotonii lub nawet infekcji. Nalezy takze przewidywaé natural-
ne zmniejszanie sig filtracji po kilku latach oraz zwigzang z tym
faktem konieczno$¢ nastepnej operacii.
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Wyzej przytoczone ,zte strony” interwencji chirurgicznej
sg jednak w wysokim stopniu do unikniecia w przypadku pra-
widtowej techniki operacyjnej i nie wydaje sig, aby mogty by¢
skutecznym orezem w walce z wcze$niej wymienionymi argu-
mentami za nieop6znianiem decyzji o wykonaniu operacji prze-
ciwjaskrowej we wczesniejszych stadach rozwoju neuropatii.
Efektem takiego wyboru jest bowiem nie tylko szansa stabiliza-
cji, ale dowiedziona przez wielu badaczy szansa czes$ciowej re-
generacji uszkodzonych funkciji.

Chociaz tej ostatniej mozliwosci nie potwierdzajg wszyscy
badacze, to jednak istote tej niezgodnos$ci najtrafniej ttuma-
czg Shields i Cooce w swoim podreczniku jaskry (19). Piszg
oni mianowicie, ze istnienie kontrowersyjnych wynikéw réz-
nych badan dotyczacych tego zagadnienia jest niczym innym
jak dowodem na to, ze dopiero uzyskanie wtasciwego pozio-
mu cw. lub/ i wyboér takiegoz wiasciwego czasu wykonania
operacji sg niezbedne do osiggnigecia poprawy funkcji widzenia
w jaskrze.

Neuropatia jaskrowa to choroba, ktéra w swoim natural-
nym przebiegu prowadzi do $lepoty. Lekarz musi jednak wyrobi¢
w sobie przekonanie, ze dysponuje mozliwosciami niedopusz-
czenia do niej. Musi on zdawac¢ sobie sprawe, ze ma mozliwosci
nie tylko hamowania i stabilizacji procesu typowej dla jaskry de-
strukcji, ale nawet jej czesciowego cofnigcia. Nie mozna osigg-
naé celu, nie precyzujac go jasno. Przed ponad 20 laty George
Spaeth sformutowat nastepujgce kryterium: ,jaskra z catg pew-
noscig nie moze by¢ uznana za skutecznie kontrolowang dotad,
az cw. nie zostanie obnizone do poziomu, przy ktérym nastepuje
poprawa parametréw tarczy nw. i pola widzenia” (20). Aktualne
wyniki badan dostarczajg coraz wigcej dowoddw na to, ze spet-
nienie tego kryterium jest mozliwe.
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