PRACE POGLADOWE

Wspotczesna
chirurgia jaskry

Current trends in glaucoma surgery

Jerzy Szaflik, Anna Zaleska-Zmijewska, Justyna lzdebska

Z Katedry i Kliniki Okulistyki Il Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie

Kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Szaflik

Summary:

The aim of this paper is presentation of new methods of laser and surgery treatment for glaucomatous patients,

mainly no perforating operations: deep sclerectomy and viscocanalostomy and new modifications of known very

well trabeculectomy.

Stowa kluczowe: leczenie operacyjne jaskry, sklerektomia gteboka nieperforujgca, wiskokanalostomia, antymetabolity, PDT.
Key words: glaucoma surgery, deep sclerectomy, viscocanalostomy, antimetabolites, PDT.

Problem leczenia kazdej przewlektej choroby, w tym takze neu-
ropatii jaskrowej, wiaze sie z dtugim czasem obserwacji pacjentéw
i koniecznoscig ciaggtego monitorowania postepu schorzenia,
a w razie potrzeby — z koniecznoscig modyfikacji leczenia. U wigk-
szosci pacjentow jestesmy w stanie kontrolowac postep jaskry,
stosujac leczenie farmakologiczne. Istotna pozostaje zawsze ocena
wskazan do interwencji laserowej lub chirurgicznej oraz wybor cza-
su i metody operacji. Od konca lat 60. XX wieku do czaséw obec-
nych za ,ztoty standard” leczenia operacyjnego jaskry uznaje sie
trabekulektomie metodg Cairnsa. W ostatniej dekadzie coraz wiek-
szy nacisk zaczeto kfas¢ na zabiegi wigzace si¢ z jak najmniejsza
ingerencja w struktury gatki ocznej, a jednoczesnie dajgce korzystny
efekt pooperacyjny.

Znaczne zmniejszenie liczby wykonywanych zabiegéw przeto-
kowych od konca lat 90. ubiegtego wieku ma tez zwigzek z wpro-
wadzeniem na rynek nowych lekéw — pochodnych prostaglandyn.
Dzieki duzej skutecznosci i korzystnemu profilowi bezpieczenstwa
w coraz wiekszym stopniu zaczety one wypierac inne leki przeciw-
jaskrowe, a w 2003 roku Europejskie Towarzystwo Jaskrowe umie-
$cifo prostaglandyny na czotowej pozycji wsrod lekéw | rzutu
w leczeniu jaskry.

Zabiegi laserowe na kacie przesaczania s na duzg skale propa-
gowane od lat 70. XX wieku.

Wskazania do trabekuloplastyki laserowej obejmuja jaskre pier-
wotng otwartego kata, jaskre wtérng pseudoeksfoliacyjna, jaskre
wtdrng barwnikéw, jaskre normalnego cisnienia, jaskre po operadji
zacmy (1).

Lata 80., 90. XX wieku to wzrost popularnosci ALT, jednakze
problemem stafa sie niemoznos$¢ skutecznego wielokrotnego
powtarzania zabiegow.

W 2001 roku Selektywna Trabekuloplastyka Laserowa — SLT
zostafa zaakceptowana przez FDA. W 2004 roku w USA rozpoczeto
prowadzenie badan polegajacych na poréwnaniu skutecznosci SLT
jako leczenia pierwszego rzutu jaskry otwartego kata. SLT jest

wykonywany laserem neodymowym Q-switched Nd: YAG, Il harmo-
nicznej, o dtugosci fali 532 nm, czasie trwania impulsu 3 nanose-
kundy. W czasie zabiegu stosowana jest mata energia, dzieki czemu
brak jest wptywu termicznego na tkanki sasiadujace.

Udowodniono, ze po zabiegu trabekuloplastyki laserem argono-
wym — ALT wyniki redukgji ci$nienia $rédgatkowego sg poczatkowo
bardzo dobre i siegaja nawet ponad 90% przypadkéw. Niestety,
wraz z wydtuzaniem sie czasu obserwacji pacjentéw stwierdzono, ze
z kazdym kolejnym rokiem sukces zabiegu zmniejsza sie o 7-10%
i po 5 latach $rednio wynosi 35-44%, a po 10 latach — 11-32% (1).

Gtéwng niedogodnoscig ALT jest duze oddziatywanie termiczne
na tkanki beleczkowania, powodujgce bliznowacenie, i mozliwos¢
powtarzania zabiegu jedynie 2-krotnie.

Promieniowanie laserowe w czasie wykonywania SLT jest absor-
bowane tylko przez komérki z barwnikiem. Nie dochodzi tez do nisz-
czenia struktur sgsiadujacych. Gtéwny efekt zabiegu polega na remo-
delowaniu trabekulum poprzez rekrutacje makrofagow oczyszczaja-
cych beleczkowanie. W ten sposéb poprzez stymulacje tworzenia
nowej, zdrowej tkanki trabekulum poprawiany jest odptyw cieczy
wodnistej. Duza zaletq zabiegu jest mozliwo$¢ wielokrotnego powta-
rzania, z podobnym skutkiem jak w przypadku ALT, pojedynczego
zabiegu SLT. Stad tez w pi$miennictwie anglojezycznym skrét SLT jest
rozwijany réwniez jako scar less trabeculoplasty.

Idea zabiegdw obnizajacych cisnienie srodgatkowe bez otwar-
cia komory przedniej i tym samym ze zmniejszeniem liczby i ciezko-
$ci powiktan siega lat 60. ubiegtego wieku. Wéwczas uwazano, ze
gtéwne Zzrédfo oporow w odptywie cieczy wodnistej jest na pozio-
mie zyt wodnych zatoki twardéwki, a nie w samym beleczkowaniu.

W 1962 roku Kraznow po raz pierwszy wykonat sinusotomie.
Jednakze ze wzgledu na trudnosci techniczne w wykonywaniu
zabiegow mikrochirurgicznych w tamtych czasach zaniechano
zabiegow nieperforujacych (2).

W ostatniej dekadzie ponownie wzrosfo zainteresowanie proce-
durami mikrochirurgicznymi tego typu. Celem zabiegdw nieperforu-
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jacych jest poprawa odptywu cieczy wodnistej poprzez wytworze-
nie specjalnej srédtwardéwkowej przestrzeni, skad z fatwoscig
ciecz wodnista mogtaby bezposrednio odptywac do przyrgbkowych
kanatéw zbiorczych w przypadku gtebokiej sklerektomii, czy posze-
rzenie kanatu Schlemma przez podanie substancji wiskoelastycznej
i w ten spos6b poprawa drenazu cieczy wodnistej.

W ostatnich latach najwiekszym zainteresowaniem wsréd chi-
rurgéw ciesza sie dwa zabiegi nieperforujgce: gteboka sklerektomia
i wiskokanalostomia. W wielu publikowanych pracach prezentowa-
ne sg rézne modyfikacje obu tych zabiegéw, ktérych celem ma by¢
unikniecie zarastania przestrzeni srodtwardéwkowej i bliznowace-
nia pola operacyjnego.

W obu przypadkach zabiegéw nieperforujgcych zachodzi
koniecznos¢ uzycia dodatkowo substancji przediuzajacych skutecz-
nos¢ operacji, co wigze sie ze znacznym zwiekszeniem kosztéw.
W przypadku gtebokiej sklerektomii uzycie implantu kolagenowego
podwyzsza koszt operadji o blisko 200 dol. W przypadku wiskokana-
lostomii szacuje sie, ze cena jest réwniez wyzsza od ceny standardo-
wej operacji przetokowej o podobng sume ze wzgledu na koniecz-
no$¢ uzycia specjalnych kaniuli i substancji wiskoelastycznej (3).

Nieperforujaca gteboka sklerektomia z implantem zostata po
raz pierwszy opisana w 1989 roku przez Fiodorowa i Koztowa (3).
Peten sukces operacji w $redniorocznym okresie obserwacji
znacznie sie rézni w poszczegolnych pracach i wynosi od 50% do
ponad 80%. Sam zabieg jest trudny technicznie i wymaga precy-
zyjnego preparowania tkanek beleczkowania. Wykazano, ze
zabieg wykonywany przez poczatkujgcego chirurga w blisko 30%
przypadkéw konczy sie przejsciem do tradycyjnej metody przeto-
kowej operacji ze wzgledu na otwarcie komory przedniej w cza-
sie preparowania gtebokiego ptatka twardéwki i struktur belecz-
kowania (3).

Gteboka sklerektomia polega na wycieciu dwdch ptatkéw twar-
doéwki: powierzchownego i gtebokiego, z podstawa w rabku
rogéwki. Po odstonieciu kanatu Schlemma i jego otwarciu usuwana
jest zewnetrzna $ciana kanatu i przykanalikowa czesci beleczkowa-
nia. Pozostawienie cienkiej wewnetrznej Sciany kanatu Schlemma
i bfony Descemeta utatwia cyrkulacje cieczy wodnistej do nowo
wytworzonej przestrzeni $rédtwardéwkowej. Pod ptatkiem
zewnetrznym twardéwki umieszczany jest implant kolagenowy lub
z usieciowanego kwasu hialuronowego (SK GEL 3,5), ktéry ma za
zadanie opéznia¢ bliznowacenie preparowanych tkanek i zmniej-
szanie foza $rédtwardéwkowego. Czas wchfaniania sie, czy tez
degradacji implantu z kwasu hialuronowego, u ludzi jest trudny do
dokfadnego oszacowania. W badaniach doswiadczalnych na kréli-
kach byt on stwierdzany w niezmienionej formie nawet po 57
dniach od operacji. U ludzi wykazano w badaniu ultrabiomikrosko-
pii przedniego odcinka (UBM) brak zmian w wielkosci przestrzeni
srodtwardowkowej przez przynajmniej 3 miesigce po operacji (3).

W 2003 roku opublikowano rowniez prace opisujacg zastoso-
wanie w gtebokiej sklerektomii implantu z niewchtanialnego mate-
riafu akrylowego (T-Flux). Nie wykazano jednak znaczacych staty-
stycznie réznic dotyczacych sukcesu operacji po roku obserwagji
w poréwnaniu z wiskokanalostomig oraz sklerektomiag gfeboka
z implantem wchtanialnym (4).

Mniejsza jest mozliwos¢ kontrolowania progresji jaskry niz po
trabekulektomii. Zwykle gteboka nieperforujgca sklerektomia nie
prowadzi do obnizenia cisnienia $rédgatkowego o zalecane co naj-
mniej 25% w stosunku do wartosci wyjsciowych.

W 20-40% przypadkéw ze wzgledu na niewystarczajacy efekt
hipotensyjny zabiegu konieczne jest wykonanie goniopunktury
laserem Nd: YAG w okresie pooperacyjnym. W rezultacie zabieg
nieperforujacy staje sie wiasciwie perforujgcym cienka pozostatos¢
$cian beleczkowania (3).

Wiskokanalostomia zostata po raz pierwszy wykonana i opisa-
na w 1991 roku przez Stegmanna. Wczesne raporty na temat sku-
tecznosci tego zabiegu byly bardzo zachecajgce. W badaniach
z 1999 roku na grupie 214 oczu pefen sukces, czyli cisnienie $rod-
gatkowe ponizej 22 mmHg bez lekéw miejscowych przeciwjaskro-
wych, osiggnieto w 83% oczu po uptywie Sredniego okresu obser-
wacji wynoszacego 35 miesiecy (5). Jednakze w ciggu ostatnich
5 lat coraz wiecej autoréw podkresla, ze skutecznos¢ wiskokanalo-
stomii w obnizaniu ci$nienia $rédgatkowego jest zdecydowanie
nizsza niz trabekulektomii i siega okoto 40% (3).

Wiskokanalostomia polega na wypreparowaniu dwéch tréjkat-
nych ptatkéw twardéwki: powierzchownego i gtebokiego, z pod-
stawg w rabku. Podczas preparowania gtebokiego ptatka odstania-
my na cafej diugosci ciecia kanat Schlemma, do ktérego nastepnie
specjalng kaniulg podajemy kwas hialuronowy o duzym ciezarze
czasteczkowym (Healon). Po podaniu wiskoelastyku wycinamy gte-
boki ptatek twardéwki. Po $cistym zatozeniu dwéch szwéw nylono-
wych na ptatek powierzchowny twardéwki wypetniamy dokfadnie
przestrzen pod ptatkiem substancjg wiskoelastyczna. Technike kla-
sycznej wiskokanalostomii mozna réwniez potaczy¢ z podaniem
implantu z usieciowanego kwasu hialuronowego (SK GEL 3,5),
ktory jest doktadnie umieszczany pod ptatkiem powierzchownym
przed zatozeniem szwoéw na ptatek. Po roku obserwacji peten suk-
ces jest opisywany w blisko 40% przypadkéw (3,5).

W swoich obserwacjach Stegmann opisywaf tworzenie sie
pecherzyka filtracyjnego w 5% zabiegéw wiskokanalostomii.
W pdzniejszych pracach wiekszos¢ autoréw podkresla zdecydowa-
nie czestsze, bo nawet w 50% przypadkéw, formowanie si¢ peche-
rzyka filtracyjnego. Swiadczy¢ to moze o podspojowkowym wchta-
nianiu cieczy wodnistej. Wedtug teorii Stegmanna sukces zabiegéw
nieperforujgcych nie zalezy od tworzenia sie pecherzyka filtracyjne-
go. Polega on na ufatwieniu przeciekania cieczy wodnistej przez
bardzo cienkq $ciane wewnetrzng beleczkowania i bfong Desceme-
ta do przestrzeni $rédtwardéwkowej i stamtad bezposrednio do
otwartych zakonczen zatoki zylnej twardéwki, czyli kanatu Schlem-
ma, i do okoforabkowych kanatéw zbiorczych (3).

Z kolei badania doswiadczalne na matpach wykazaty, ze nawet
bardzo delikatne podanie substancji wiskoelastycznej do kanatu
Schlemma prowadzi do uszkodzenia jego $cian zewnetrznej
i wewnetrznej. W odniesieniu do tych wynikéw zabieg wiskokana-
lostomii, w swojej pierwotnej idei nieperforujacy, staje sie perforu-
jacy i ostatnio przez Johnsona zostat okre$lony jako ,delikatna tra-
bekulektomia” (3). Podobnie jak gfeboka sklerektomia jest to zabieg
trudny technicznie, wymagajacy duzego doswiadczenia w mikro-
chirurgicznym preparowaniu tkanek.

Wprowadzenie kaniuli do kanatu Schlemma, a nastepnie poda-
nie wiskoelastyku w obydwie strony otwarcia kanatu prowadzi do
zwiekszenia jego $rednicy z 30 do 230 mikrondw (3).

Zaletg zabiegow nieperforujgcych jest przede wszystkim szyb-
sza rekonwalescencja narzadu wzroku. Brak otwarcia komory
przedniej wigze sie z wystepowaniem mniejszej liczby powiktan,
zwlaszcza tych ciezkich, zagrazajgcych utratg funkcji widzenia, tj.
odczynu zapalnego, hipotonii, za¢my, infekji.

ISSN 0023-2157 Index 362646




Wspotczesna chirurgia jaskry

Trabekulektomia, bedaca podstawowym zabiegiem przetoko-
wym, ma na celu wytworzenie nowego kanatu (przetoki), umozli-
wiajgcego odptyw cieczy wodnistej miedzy komora przednig
a przestrzenig pod torebka Tenona (1).

Niestety, srednio 50% pacjentéw wymaga wigczenia leczenia
przeciwjaskrowego w ciggu 2 lat od pierwotnej trabekulektomii.
Srednie ciénienie 5 lat po operacji wynosi od 16 mmHg do 21
mmHg, a u 35-58% z tych pacjentéw obserwowana jest progresja
zmian w polu widzenia (6).

Proces gojenia sie rany pooperacyjnej, w tym przypadku prze-
toki, jest gtéwnym czynnikiem determinujgcym dtugotrwate utrzy-
mywanie sie niskiego cisnienia srédgatkowego i takze jest gtéwng
przyczyna niepowodzenia zabiegu. Nie ma idealnego schematu
postepowania zapobiegajacego zarastaniu przetoki filtracyjnej.

Opisywano wiele réznych metod, migdzy innymi (1,7):

% zaprzestanie stosowania sympatykomimetykéw po podijeciu
decyzji o leczeniu operacyjnym,

% minimalng urazowos$¢ w czasie zabiegu,

% stosowanie czynnikéw zapobiegajacych tworzeniu sie widknika
lub usuwajgcych go, np. heparyny, tkankowego aktywatora
plazminogenu,

< stosowanie lekdw o dziataniu przeciwzapalnym: steroidéw, nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych.

Skutecznos¢ zabiegéw przetokowych znacznie zwigkszyta sie,
gdy zastosowano leki hamujgce namnazanie sie fibroblastéw. Sa to
leki z grupy antymetabolitéw, hamujace synteze kwaséw nukleino-
wych: 5-fluorouracyl, mitomycyna C. Zostaty one wprowadzone do
powszechnego stosowania od poczatku lat 80. XX wieku. Wedtug
danych Amerykanskiego Towarzystwa Jaskrowego trzy czwarte chi-
rurgébw amerykanskich uzywa podczas trabekulektomii jednego
z dwdch antymetabolitéw: 5-fluorouracylu lub mitomycyny C (8,9).

Obecnie coraz powszechniej sg one stosowane takze w pier-
wotnych trabekulektomiach, u osoéb bez obcigzonego wywiadu
okulistycznego.

Za wzgledne wskazania do zastosowania antymetabolitow
w pierwotnej trabekulektomii nalezy uznac (8,9,10):

% wczesniejsze przewlekte leczenie miejscowe,

% przewlekte zapalenia spojéwek,

% wczesniejsze operacje na spojowkach, w tym takze operacje
odwarstwienia siatkdwki.

W ciggu ostatniej dekady wiele prac koncentrowafo sie na udo-
skonalaniu metod zapobiegajacych bliznowaceniu przetoki w przy-
padkach zabiegéw przetokowych. Ideatem nowoczesnej terapii
hamujgcej procesy bliznowacenia jest zastosowanie leku, ktéry
miatby jedynie miejscowe toksyczne dziatanie i nie wptywatby na
pozostate odcinki gatki oczne;j.

W badaniach klinicznych znajdujg sie preparaty antagonistow
czynnikow wzrostu, np. przeciwciat przeciwko czynnikom wzrostu
(suramina, CAT 152), lekow o dziataniu przeciwskurczowym, inhibi-
torow angiogenezy czy czynnikéw stymulujgcych apoptoze komo-
rek fibroblastow.

W 2003 roku zostafa opublikowana pierwsza praca opisujgca
jednoczasowe zastosowanie terapii fotodynamicznej i trabekulekto-
mii (11). Jednym z przyktadéw préb wykorzystania wczesniej juz
stosowanego chemioterapeutyku jest suramina. Suramina jest sub-
stancja, ktéra specyficznie hamuje dziatanie czynnikéw wzrostu przez
kompetycyjne wigzanie si¢ z ich receptorami obecnymi na komdrkach
dzielgcych sie. W latach 50. XX wieku zostata zsyntetyzowana jako

lek przeciwpasozytniczy. Dziata hamujaco na enzym odwrotng trans-
kryptaze. Jest analogiem heparyny. Wsréd czynnikow wzrostu, kto-
rych dziatanie moze by¢ blokowane przez suraming, nalezy wymie-
ni¢: TGF 1, 2, 3, PDGF A, B, EGF, IGF-I, IGF-II, a takze cytokiny (12).

Sposob podania leku jest podobny jak MMC, tzn. w czasie ope-
racji na spongostanie w stezeniu 200-250 mg/ml, objetos¢ 0,1 ml
przez 5 min. W okresie pooperacyjnym wykonywane sg dwie iniek-
cje z suraminy do pecherzyka w takim samym stezeniu jak w czasie
operacji w 2. i 4. dobie (12,13).

W doswiadczalnych badaniach na krélikach Mietz i wsp. wykaza-
li podobny jak stwierdzany w przypadku mitomycyny C wptyw sura-
miny na hamowanie proliferacji fibroblastéw (12,14). Funkcjonowanie
pecherzyka filtracyjnego znamiennie wydtuzyto sie w grupach z poda-
ng suraming lub mitomycyng C w poréwnaniu z grupg placebo.

W 2001 roku zostaty opublikowane przez Mietza pierwsze kli-
niczne badania dotyczace zastosowania suraminy u ludzi. Lek ten
podano 10 pacjentom z zaawansowanymi zmianami jaskrowymi
i stabymi rokowaniami co do funkgji widzenia. Grupe te poréwny-
wano z grupg pacjentéw, ktérym podano $rédoperacyjnie mitomy-
cyne C. Do roku 2003 byfa to jedyna opublikowana praca dotyczaca
uzycia suraminy wsrod ludzi i zapewne jej stosowanie wymagac
bedzie jeszcze wielu analiz poréwnawczych (13).

W chwili obecnej prowadzone sa wieloosrodkowe badania klinicz-
ne w Polsce i na $wiecie nad zastosowaniem ludzkich monoklonalnych
przeciwciat, ktére neutralizujg TGF beta 2 (CAT 152). Weczesniejsze
badania dowiodty, ze podanie 7 podspojéwkowych iniekcji z 1 mg/ml
CAT 152 w znamienny sposob poprawito skuteczno$¢ i wydtuzyto czas
funkcjonowania przetoki u zwierzat doswiadczalnych. Wykazano zna-
mienng redukgje kolagenu podspojéwkowego w poréwnaniu zaréwno
z grupa kontrolng placebo, jak i z grupa z podanym pooperacyjnie
w takich samych ilosciach i formie 5-fluorouracylem. Zastosowanie CAT
152 poprawito tez morfologie pecherzyka filtracyjnego i byto lepiej
tolerowane, to znaczy bez przediuzajacej sie epikeratopatii. Ostatnie
raporty z badan nad CAT 152 wykazujg skuteczno$¢ operacji wynosza-
3 blisko 70% w rocznej obserwadji (3).

Inng préba wptywu na mechanizmy zarastania przetoki filtracyj-
nej jest zastosowanie leku immunosupresyjnego — cyklosporyny
A (18). W badaniach in vitro wykazano, ze cyklosporyna A ma zdol-
no$¢ do kontrolowania proliferacji komoérek fibroblastdw poprzez
indukowanie ich apoptozy (16). W klinicznych, randomizowanych
badaniach stwierdzono podobny odsetek skutecznosci trabekulek-
tomii z miejscowym zastosowaniem kropli z cyklosporyny
A w poréwnaniu ze Srédoperacyjnym podaniem MMC (15,17).

Po raz pierwszy w 2003 roku opisano zastosowanie terapii foto-
dynamicznej w trabekulektomii jako metody zapobiegajacej blizno-
waceniu przetoki filtracyjnej (11). Zastosowano fotouczulacz
o wewnatrzkomdrkowym mechanizmie dziatania — karboksyfluore-
sceine (BCECF-AM), ktory wykazat in vitro dziatanie fototoksyczne
na fibroblasty torebki Tenona. Znaczace op6znienie zarastania prze-
toki filtracyjnej zostato potwierdzone réwniez w badaniach
doswiadczalnych na krélikach. Jest on podawany w postaci iniekdji
podspojowkowej w okolice pézniejszego pecherzyka filtracyjnego,
10 mm od rabka rogéwki, okoto 15 minut przed operacja. Ulega
aktywacji po naswietleniu $wiattem niebieskim o dtugosci fali 450-
490 nm. Aktywna postac leku z racji produkowania wolnych rodni-
kéw ma dziatanie fotooksydacyjne, co prowadzi do obumierania
komoérek poddanych lokalnemu dziataniu fotouczulacza. Naswietla-
nie odbywa sie po odpreparowaniu pfatka spojéwki z podstawg
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w rabku rogéwki, bezposrednio na nadtwardéwke i przylegajaca
torebke Tenona przez 8 minut, z zastosowaniem specjalnej lampy
z ruchomg gietkg koncéwka, umieszczang okoto 2 cm nad nadtwar-
doéwka. W czasie dziatania $wiatfa rogdwka jest ostaniana. W bada-
niu nie stwierdzono zadnych miejscowych dziatan toksycznych ani
objawoéw zapalenia w miejscu podanego fotouczulacza. Pacjenci
réwniez nie podawali innych objawéw dyskomfortu po operagji.
W ponadrocznych obserwacjach zanotowano sukces operacji, ze
$rednim cisnieniem $rédgatkowym 15,8 mmHg, w 59,5% oczu po
wezes$niejszych zabiegach przeciwjaskrowych (11).

Zadna z metod nie jest doskonata. Ciagle sa prowadzone bada-
nia nad nowymi metodami operacyjnymi i doskonaleniem znanych
juz technik. Doktadne poznanie patomechanizméw rozwoju neuro-
patii jaskrowe] zapewne réwniez przyczyni sie do nowych préb
leczenia, w tym zaawansowanych technik leczenia neuroprotekcyj-
nego i terapii genowej. Przewlekte leczenie pacjentéw z jaskra
nadal pozostaje gféwnym problemem podejmowanym w wielu
publikacjach naukowych.
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