
75

www.pto.com.pl

artykuł poglądowy

WSTĘP
Jaskra dziecięca stanowi ważną przyczynę upośledzenia 

widzenia oraz ślepoty dzieci na świecie [1–4]. Choroba ta 
skutkuje stopniowym uszkodzeniem funkcji narządu wzroku, 
a wysokie ciśnienie śródgałkowe (intraocular pressure – IOP) 
powoduje zmętnienie rogówki oraz rozwój niedowidzenia 
częściej niż u dorosłych pacjentów [5]. Podstawowym pato-
mechanizmem jaskry dziecięcej jest dysgenezja kąta tęczów-
kowo-rogówkowego w życiu płodowym, którego anatomiczne 
zaburzenie rozwoju powoduje stopniowy wzrost IOP i szybki 
postęp choroby. Jaskra u pacjentów pediatrycznych stanowi 
zróżnicowaną grupę zaburzeń, z których każde wymaga uwa-
gi i zrozumienia, aby zapobiec utracie wzroku w ciągu życia 
małego pacjenta [6]. 

Podział jaskry dziecięcej obejmuje jaskrę pierwotną wro-
dzoną (od urodzenia do 2. roku życia), jaskrę pierwotną 
wrodzoną o późnym początku (od 2. roku życia do okresu 
dojrzewania) – jaskrę młodzieńczą, jaskrę wtórną wrodzoną 
(w przebiegu wrodzonych anomalii ocznych, takich jak m.in. 
wrodzony brak tęczówki, anomalia Petersa; w przebiegu ze-
społów wrodzonych i chorób ogólnoustrojowych, m.in. tri-
somii 21, zespołu Marfana, homocystynurii, mukopolisacha-
rydoz, różyczki wrodzonej), a także jaskrę wtórną nabytą (po 

zabiegu usunięcia zaćmy, pourazową, pozapalną, w przebiegu 
retinopatii wcześniaczej) [5, 6].

Biorąc pod uwagę długi okres leczenia jaskry dziecięcej, 
istotne jest jak najwcześniejsze rozpoznanie choroby w celu 
wdrożenia właściwego postępowania terapeutycznego [7]. 
Przy wyborze terapii należy wziąć pod uwagę m.in. typ ja-
skry, wiek pacjenta, przejrzystość rogówki, dotychczasowy 
przebieg leczenia oraz stan ogólny dziecka, a w strategiach 
postępowania rozważane jest leczenie operacyjne i farma-
koterapia [6, 8]. Trudności w leczeniu oraz monitorowaniu 
jaskry dziecięcej stanowią zmienny w czasie obraz choroby, 
problemy z przeprowadzaniem badań okulistycznych, brak 
normatywnej bazy danych oraz konieczność ścisłej współpra-
cy z opiekunami dzieci [8–10].

W wielu przypadkach terapii jaskry u pacjentów pe-
diatrycznych postępowanie chirurgiczne jest leczeniem 
pierwszego wyboru [11]. Tradycyjne leczenie operacyjne 
(goniotomia, trabekulotomia) ma na celu otwarcie kąta tę-
czówkowo-rogówkowego, co skutkuje poprawą odpływu cie-
czy wodnistej z oka [12, 13], jednak ponad 20% tego typu 
operacji ostatecznie kończy się niepowodzeniem [14–16]. Ni-
skie są również wskaźniki powodzenia operacji kąta w przy-
padkach jaskry wtórnej wieku dziecięcego (m.in. związanej 
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z anomalią Petersa, zespołem Sturge’a-Webera, aniridią) [14, 
17]. Leczenie farmakologiczne może być stosowane tylko 
w okresie przygotowania pacjenta do zabiegu, a także jako 
terapia wspomagająca w okresie pooperacyjnego utrzyma-
nia prawidłowego poziomu ciśnienia śródgałkowego [18]. 
W przypadku gdy operacja w obrębie kąta przesączania z róż-
nych przyczyn nie może zostać wykonana lub zakończyła się 
niepowodzeniem, zastosowanie mogą znaleźć systemy drenu-
jące oraz nowe techniki operacyjne, wśród których na uwa-
gę zasługują minimalnie inwazyjne zabiegi przeciwjaskrowe 
z dostępu ab interno (minimally invasive glaucoma surgery – 
MIGS) [19]. Te ostatnie mogą być rozważane jako pierwszy 
krok w obniżeniu IOP w szczególnych przypadkach (m.in. 
pacjent jednooczny lub przewidywane duże ryzyko wystąpie-
nia powikłań pooperacyjnych).

W ostatnich latach coraz większe znaczenie w leczeniu 
jaskry dziecięcej przypisuje się chirurgicznym procedurom 
związanym z implantacją systemów do drenażu jaskry [11]. 
Jest to skutek ciągłego doskonalenia technik operacyjnych, 
a tym samym dążenia do zmniejszenia liczby i ciężkości po-
wikłań pooperacyjnych, zwłaszcza hipotonii. Zaletą systemów 
do drenażu jest potencjalnie mniejsza liczba interwencji po-
operacyjnych w celu uzyskania kontroli prawidłowej wartości 
IOP w porównaniu z trabekulektomią (m.in. usunięcie lub 
regulacja szwów, zastrzyki przeciw bliznowaceniu), należy 
jednak uwzględnić mogące wystąpić powikłania po zabiegu 
[8, 20]. 

Aktualnie  w piśmiennictwie światowym istnieje niewiel-
ka liczba badań z randomizacją porównujących chirurgicz-
ne leczenie jaskry dziecięcej. Interpretację oraz wyciągnię-
cie wniosków ze stosunkowo niewielkich serii przypadków 
utrudniają m.in. szerokie spektrum ciężkości choroby oraz 
preferowane przez chirurgów techniki operacyjne [19].

ImPlanTy PrzecIWjaSkroWe
Systemy do drenażu jaskry
Pierwszym chirurgiem, który opublikował zastosowanie 

systemu do drenażu jaskry w populacji dziecięcej, był Molteno 
(1973 r.) [21]. Od tego czasu wprowadzano kolejne typy syste-
mów z wykorzystywanymi obecnie najczęściej również u dzieci 
implantami Ahmeda i Baerveldta [8, 22]. W implancie Ahme-
da zastosowano jednokierunkowe ograniczenie przepływu, 
co teoretycznie zmniejsza ryzyko wystąpienia wczesnej hipo- 
tonii, natomiast implant Baerveldta jest zastawką niemającą 
ograniczeń przepływu, wymaga więc dodatkowych środków 
w celu zminimalizowania ryzyka wystąpienia wczesnej hipo-
tonii po operacji [23]. Wskaźniki sukcesu w opublikowanych 
dotychczas badaniach są trudne do porównania ze względu 
na ich liczne ograniczenia [8, 24]. Cechą wspólną jest jednak 
zmniejszająca się z czasem skuteczność zastosowanych syste-
mów drenujących oraz konieczność stosowania farmakoterapii 
wspomagającej leczenie operacyjne [25]. Po okresie 1–2-letniej 
obserwacji wskaźnik powodzenia wynosi około 80%, spadając 
do około 50% w dłuższym okresie od zakończenia operacji [8]. 
Nie jest łatwo odpowiedzieć na pytanie, które z typów syste-
mów do drenażu znajdują szersze zastosowanie w terapii popu-

lacji pediatrycznej. Zastawkę Ahmeda cechuje mniejsza liczba 
opisywanych powikłań krótkoterminowych, natomiast implant 
Baerveldta może zapewnić lepszą długoterminową kontrolę ciś- 
nienia śródgałkowego [8, 25]. Badania porównujące materiał, 
z którego wykonana jest zastawka Ahmeda (polipropylenowa/
silikonowa), wskazują na lepszą długoterminową kontrolę IOP 
u dzieci przy zastosowaniu systemu silikonowego [8, 26]. Po-
niżej przedstawiono wyniki badań analizujące efekt zastosowa-
nia sztucznych zastawek filtracyjnych typ Molteno (tabela I), 
Baerveldta (tabela II) oraz typ Ahmeda (tabela III) w leczeniu 
jaskry dziecięcej [20].

Powikłania związane ze stosowaniem systemów  
do drenażu jaskry u dzieci

Poważnym powikłaniem stosowania systemów do dre-
nażu jaskry w populacji pediatrycznej jest hipotonia po-
operacyjna. Opisano przypadki zewnętrznego podwiązania 
implantów zarówno o ograniczonym, jak i nieograniczonym 
przepływie w celu zmniejszenia ryzyka jej wystąpienia [8, 56]. 
Przy wykonaniu tej procedury można zastosować nici wyko-
nane z wchłanialnego materiału, które umożliwiają sponta-
niczne uwolnienie przepływu po pewnym czasie lub nici nie-
wchłaniane, uwalniane w zaplanowanym odstępie czasu przy 
użyciu lasera lub przez chirurgiczne usunięcie [57, 58]. Pomi-
mo zastosowania powyższych rozwiązań ryzyko wystąpienia 
hipotonii pooperacyjnej jest nadal wysokie. Alternatywną 
strategią uniknięcia hipotonii bezpośrednio po operacji jest 
podanie wiskoelastyku do rurki filtracyjnej lub wszczepienie 
systemu drenującego podczas dwuetapowego zabiegu, w któ-
rym podczas pierwszej operacji mocuje się płytkę systemu 
do twardówki, a następnie po kilku tygodniach dołącza się 
przewód drenujący [8].

Wśród innych powikłań stosowania systemów do drenażu 
u dzieci wymienić można: związane z kontaktem implantu 
z elementami gałki ocznej – dekompensację rogówki (po-
wikłanie często obserwowane u dzieci ze względu na bardzo 
elastyczną rogówkę i twardówkę), zaćmę, przewlekłe zapa-
lenie tęczówki oraz przemieszczenie systemu drenującego, 
które może wystąpić zarówno w obrębie komory przedniej, 
jak i poza komorę [8, 59]. Większość z tych powikłań nie wy-
stępuje po implantacji systemu drenującego do komory tylnej. 
Opisywane są również przypadki zatkania systemu drenujące-
go przez ciało szkliste, krwotok, fibrynę, a także erozja sztucz-
nej przetoki, co może doprowadzić do zapalenia wnętrza gałki 
ocznej. Ponadto przemieszczone elementy systemu mogą wy-
glądać nieestetycznie i skutkować zaburzeniami ruchomości 
gałki ocznej [8].

Poważnym problemem w operacjach implantacji systemu 
drenującego u dzieci są niewłaściwe ułożenie systemu i zwią-
zane z nimi powikłania (11–32%) [60, 61]. Blokadę przez 
tkankę tęczówki, błonę zapalną czy ciało szkliste odnotowano 
w 3–13% [60]. Możliwymi przyczynami tego typu powikłań są 
rosnące oko dziecka z powiększaniem się wymiarów gałki, co 
skutkuje zmianą długości i położenia przewodu drenującego, 
oraz energiczne pocieranie oka (przemieszczenie systemu pro-
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wadzące do dotknięcia rogówki). Częstość występowania tego 
typu powikłań można ograniczyć przez odpowiednie zaplano-
wanie zabiegu, właściwe przymocowanie implantu, długoter-
minowe obserwacje pacjentów, aktywny kontakt i udzielanie 
porad opiekunom [62, 63]. W populacji pediatrycznej istotne 
jest, aby uwzględnić rosnącą gałkę oczną pacjenta i pozosta-
wić dłuższy system drenujący. W takich przypadkach należy 
przewidzieć wzrost ryzyka wystąpienia powikłań wynikających 
z kontaktu systemu drenującego z rogówką, a tym samym jej 
obrzęk i dekompensację. Można temu zapobiegać poprzez po-
zostawienie 2-milimetrowego przewodu drenującego w przed-
niej komorze, umieszczenie go równolegle do rąbka i w od-
powiedniej odległości od tylnej powierzchni rogówki [64]. 
W oczach bezsoczewkowych zalecana jest witrektomia przed-
nia w celu zapobiegania blokowaniu systemu drenującego przez 
ciało szkliste. Przez zastosowanie ukośnego otworu w miejscu 
ujścia zewnętrznego przewodu drenującego, odpowiedniej dłu-
gości przewodu i właściwemu umiejscowieniu można uniknąć 
jego zablokowania przez uwypukloną tęczówkę [60].

Systemy do drenażu jaskry składają się z przewodu od-
prowadzającego ciecz wodnistą z komory przedniej lub tylnej 
albo komory ciała szklistego na powierzchnię płytki przy-
twierdzonej do twardówki. Jedną z głównych przyczyn niepo-
wodzeń implantacji jest włóknienie wokół płytki systemu [8, 
59, 65]. Stosowanie środków przeciw bliznowaceniu nie znala-
zło zastosowania w chirurgii systemów drenujących dorosłych 
pacjentów, z niejednoznacznymi wynikami opublikowanymi 
w odniesieniu do pacjentów pediatrycznych [8].

Część chirurgów preferuje zastosowanie systemów dre-
nujących jako podstawowy zabieg chirurgiczny u dzieci 
z zapaleniem błony naczyniowej z bezsoczewkowością lub 
pseudosoczewkowością, u dzieci z jaskrą jako powikłanie po 
operacji zaćmy oraz w grupie tych dzieci, które w niedalekiej 
przyszłości będą poddane chirurgicznemu leczeniu zaćmy [1]. 
Pierwotną operację implantacji systemu drenującego można 
rozważyć także u dzieci z rozpoznanymi naczyniakami na-
czyniówki w przebiegu zespołu Sturge’a-Webera, gdyż przy 
zastosowaniu tej techniki pooperacyjna hipotonia jest mniej 
prawdopodobna niż po trabekulektomii, w której wczesne 
wartości IOP mogą być trudne do przewidzenia [8]. Dodat-
kowym wskazaniem jest ciężki przebieg choroby, zwłaszcza 
w jaskrze pierwotnej wrodzonej, ponieważ w tym typie choro-
by obserwowany jest wysoki odsetek niepowodzeń nawet przy 
zastosowaniu trabekulektomii z mitomycyną C [8].

Przy niekorzystnych wynikach normalizacji ciśnienia 
wewnątrzgałkowego uzyskanych po operacjach z zastosowa-
niem systemów do drenażu najprostsze i niosące najmniej-
sze ryzyko jest włączenie farmakoterapii miejscowej [66, 86]. 
Istnieje możliwość needlingu lub chirurgicznej rewizji pę-
cherzyka, jednak opublikowane badania wykazały, że wyniki 
tych procedur są gorsze niż dodatkowa implantacja systemu 
drenującego, co zwiększa częstość występowania powikłań 
rogówkowych. W takich sytuacjach należy rozważyć wyko-
nanie zabiegu w innym kwadrancie oka [8, 67]. Zadowalająca 
kontrola wartości IOP po needlingu i rewizji chirurgicznej 
jest często krótkotrwała [8, 67, 68]. Z badań wynika, że 9–50% 

pacjentów pediatrycznych, którym wszczepiono system dre-
nujący, wymaga kolejnej interwencji chirurgicznej w celu 
kontroli wartości ciśnienia wewnątrzgałkowego lub leczenia 
powikłań związanych z przeprowadzoną operacją w okresie 
obserwacji [20].

jaskra pierwotna wrodzona
Jaskra pierwotna wrodzona (primary congenital glauco-

ma – PCG) jest rzadko występującym schorzeniem, które 
dotyka 4,8/100 000 żywo urodzonych dzieci [24]. Choroba 
spowodowana jest zaburzeniem rozwoju kąta przesączania  
i siateczki beleczkowania, co skutkuje zablokowaniem odpły-
wu cieczy wodnistej w kącie przesączania [24]. Występowa-
nie klasycznych objawów PCG można wyjaśnić zwiększonym 
ciśnieniem wewnątrzgałkowym, które prowadzi do obrzęku 
rogówki z towarzyszącymi pęknięciami błony Descemeta  
(linie Haaba), zwiększenia średnicy rogówki, osłabienia fiksa-
cji  oraz wystąpienia oczopląsu w przebiegu obniżonej ostrości 
wzroku. Złotym standardem postępowania w PCG jest lecze-
nie chirurgiczne [24, 69]. Farmakoterapia zwykle stosowana 
jest w celu obniżenia IOP do czasu wykonania zabiegu. Najczę-
ściej stosowanymi procedurami są goniotomia lub trabekulek-
tomia [70–72]. Skuteczność redukcji IOP uwzględniająca le-
czenia operacyjne jest różna w poszczególnych krajach i waha 
się w zakresie 19,4–91% [73, 74].

Powodzenie implantacji systemów drenażowych jaskry 
w przypadkach pierwotnej jaskry wrodzonej opisywane jest 
w przedziale pomiędzy 31% a 97% [75, 76]. Trudno jest po-
równywać wyniki tych badań, ponieważ obejmują różne po-
pulacje pacjentów, inne rodzaje jaskry, techniki chirurgiczne, 
systemy drenażowe i długość obserwacji. Kontrowersyjnym 
zagadnieniem pozostaje, czy implantacja zastawki Ahmeda ma 
wyższy odsetek powodzenia u pacjentów z PCG w porównaniu 
z innymi rodzajami jaskry u dzieci. Djodeyre i wsp. zasugero-
wali krótszy czas działania implantu Ahmeda wszczepionego 
w 17 oczach PCG w porównaniu z 18 oczami z innymi rozpo-
znaniami jaskry [77]. Podobnie Chen i wsp. w swoim badaniu 
stwierdzili, że grupa PCG ma niższy wskaźnik sukcesu (24,4%) 
w porównaniu z innymi diagnozami (72% dla jaskry z zapale-
niem błony naczyniowej oka oraz 52,1% w przypadkach innej 
jaskry wtórnej). Badania Morada i wsp. oraz O’Malley i wsp. 
nie wskazały na korelację między typem jaskry a niepowodze-
niem chirurgicznym [77].

W badaniu zgłoszonym przez Pakravan i wsp. wskaźnik 
powodzenia wszczepienia zastawki Ahmeda w opornej na 
leczenie PCG wyniósł 82,1% po roku, następnie spadając do 
55,1% podczas wizyty kontrolnej po 5 latach [77]. Około 12% 
pacjentów z pierwotną jaskrą wrodzoną wymagało drugiego 
implantu, jego skumulowany wskaźnik powodzenia wyniósł 
20% po 30 miesiącach obserwacji [77]. W przeciwieństwie 
do zachęcających doniesień dotyczących wszczepienia dru-
giego implantu u dorosłych pacjentów, dostępnych jest nie-
wiele badań oceniających tego typu terapię u dzieci z PCG. 
Najczęstszymi powikłaniami obserwowanym w powyższym 
badaniu były komplikacje związane ze zmianą pozycji syste-
mu drenującego. Występowały one częściej w grupie pacjen-
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tów z PCG niż u pacjentów bezsoczewkowych. Około 13% 
chorych wymagała zabiegu zmiany pozycji systemu drenu-
jącego [77]. Ten stosunkowo wysoki wskaźnik powikłań jest 
porównywalny do raportów z wcześniejszych badań. Naj-
prawdopodobniej system umieszczany jest w dobrej pozycji 
w czasie operacji, po zmniejszeniu ciśnienia wewnątrzgałko-
wego przemieszcza się czego następstwem jest konieczność 
kolejnej interwencji chirurgicznej. Co więcej, ta sama grupa 
badaczy nie zaobserwowała występowania migracji systemu 
do drenażu w grupie dzieci z bezsoczewkowością [77]. Gałka 
oczna zwiększa swoją objętość w trakcie pierwszych 2 lat życia,  
a wysokie ciśnienie wewnątrzgałkowe dodatkowo rozciąga ją 
we wszystkich płaszczyznach, skutkując ścieńczeniem twar-
dówki. W okresie pooperacyjnego znacznego spadku IOP gał-
ka oczna zmniejsza swoją objętość, a system do drenażu ulega 
przemieszczeniu do przodu. Nie dotyczy to jaskry w przebie-
gu bezsoczewkowości, gdyż wymiary gałki ocznej pozostają 
w mniejszym stopniu powiększone, a tym samym jest ona bar-
dziej odporna na fluktuacje wartości IOP [77]. Migrację sys-
temu drenującego w kierunku śródbłonka może powodować 
także energiczne pocieranie oczu oraz normalny rozwój oka 
i zmiany szerokości kąta przesączania. Uwzględniając powyż-
sze wyniki badań, Pakravan i wsp. rekomendują umieszczenie 
systemu w odległości 1 mm do tyłu od rąbka rogówki i bliżej 
tęczówki [77].

jaskra po operacji zaćmy
Esfandiari i wsp. zajęli się badaniem długoterminowego 

bezpieczeństwa oraz skuteczności chirurgicznych procedur 
z zastosowaniem zastawek Ahmeda i Baerveldta w leczeniu 
jaskry dziecięcej po operacji zaćmy w grupie 28 oczu u 28 pa-
cjentów (do 16 oczu wszczepiono zastawkę Ahmeda, do 12 – 
zastawkę Baerveldta). Zgłaszane przypadki rozwoju jaskry 
wynoszą 15–45% po zabiegu usunięcia zaćmy wrodzonej [79, 
80]. Czynniki ryzyka obejmują m.in. małą średnicę rogówki, 
młody wiek w trakcie operacji oraz obecność zaćmy jądrowej. 
Patofizjologiczny mechanizm zjawiska rozwoju jaskry u tych 
dzieci w większości przypadków pozostaje niejasny [81]. Śred-
ni odstęp czasowy między rozpoznaniem jaskry badacze okre-
ślili na 3,6 ±1,5 roku. Średni wiek w chwili operacji wszczepie-
nia zastawki wynosił 4,1 ±1,0 roku (4,4 ±2,1 roku dla zastawki 
Ahmeda; 4,1 ±1,5 roku dla zastawki Baerveldta) [79].

Średni czas od wszczepienia systemu drenującego do za-
przestania jego skuteczności wyniósł 41,9±2,1 miesiąca : 42,8 
±2,7 miesiąca – zastawka Ahmeda oraz 41,2 ±3,1 miesiąca – 
zastawka Baerveldta (krzywa Kaplana-Meiera) [79]. Troje 
oczu (17,6%) wymagało implantacji drugiej zastawki w celu 
kontroli ciśnienia wewnątrzgałkowego [79]. Po przeszukaniu 
literatury do 2020 r. istnieje niewielka liczba badań oceniają-
cych długoterminowe wyniki powtórnej operacji implantacji 
zastawki w populacji dzieci z jaskrą wtórną do operacji zaćmy 
wrodzonej [79]. 

Biorąc pod uwagę niezadowalające wyniki oraz wystę-
powanie powikłań po trabekulektomii (związanych głównie 
z obecnością pęcherzyka filtracyjnego i komplikacji z nim 
związanych, dotyczących głównie zarastania pęcherzyka) w ja-

skrze u dzieci w przebiegu bezsoczewkowości coraz częściej 
wszczepia się u tych pacjentów zastawki drenujące [77, 78]. 
Wskaźnik skuteczności dla GDD wynosi 87% ±5,0% w po-
równaniu z 36% ±8,0% przy zastosowaniu trabekulektomii po 
roku obserwacji. Po 6 latach różnica wzrosła odpowiednio do 
53% w porównaniu z 19% (po trabekulektomii) [77]. W ba-
daniu klinicznym z randomizacją porównującym implantację 
zastawki Ahmeda z trabekulektomią wzmocnioną mitomycy-
ną C w jaskrze w przebiegu bezsoczewkowości odsetek powo-
dzenia był równy 66,7% w grupie po wszczepieniu zastawki 
Ahmeda w porównaniu z 40% w grupie, w której wykonano 
trabekulektomię [77].

mInImalnIe InWazyjne zabIegI 
PrzecIWjaSkroWe

W ostatnich latach obserwuje się rozwój nowych tech-
nik w leczeniu jaskry, które coraz częściej mają zastosowanie 
wśród pacjentów pediatrycznych. W grupie tych zabiegów 
można wyróżnić minimalnie inwazyjne zabiegi przeciwja-
skrowe z dostępu ab interno (MIGS). Zabiegi MIGS są wyko-
nywane bez nacinania spojówki, co skutkuje zmniejszeniem 
ryzyka bliznowacenia, a w konsekwencji wtórnej niesku-
teczności operacji [80]. Zabieg wykonuje się przez nacięcie 
przejrzystej części rogówki, co umożliwia ochronę spojówki 
przed uszkodzeniem, a w przyszłości pozwala na przeprowa-
dzenie operacji w jej obrębie. Ułatwia to również zobrazowa-
nie anatomicznych punktów orientacyjnych, a tym samym 
poprawne ustawienie implantu. Niewielkie nacięcie zwiększa 
bezpieczeństwo operacji, umożliwia zachowanie anatomicznej 
budowy gałki ocznej oraz minimalizuje ryzyko wystąpienia 
pooperacyjnych wad refrakcji. Istotną zaletą MIGS są szyb-
ki powrót pacjenta do zdrowia, czas trwania operacji oraz 
łatwość jej wykonania. Wśród zabiegów wyróżnia się trzy 
kategorie anatomiczne: zwiększające odpływ cieczy wod-
nistej z oka drogą konwencjonalną przez kanał Schlemma 
(i-Stent, Hydrus, Trabectome), zabiegi w obrębie przestrzeni 
nadnaczyniówkowej wpływające na naczyniówkowo-twar-
dówkowy odpływ cieczy wodnistej (iStent Supra, Cy Pass) 
oraz zabiegi polegające na wytworzeniu alternatywnej drogi 
odpływu cieczy wodnistej do przestrzeni podspojówkowej 
(XEN Gel Stent) [81]. Cechuje je wyjątkowo korzystny profil 
bezpieczeństwa, jednak ich skuteczność jest często niższa niż 
tradycyjnych zabiegów przeciwjaskrowych (trabekulektomia  
z użyciem mitomycyny C, systemy do drenażu) [80]. Efekty 
minimalnie inwazyjnych zabiegów przeciwjaskrowych w gru-
pie pediatrycznej nie zostały jak dotąd w dostępnej literaturze 
w pełni scharakteryzowane.

Smith i wsp. zgłosili serię 3 oczu trojga dzieci z jaskrą 
wrodzoną, którym wszczepiono stent żelowy Xen. W 2 przy-
padkach stent zaimplantowano po nieudanej operacji trabe-
kulotomii, natomiast w 1 przypadku dokonano pierwotne-
go wszczepienia stentu żelowego [82]. Jedno oko otrzymało 
dwa implanty. Trzy procedury wykonane zostały techniką ab 
interno, czwarta natomiast techniką ab externo [82]. W żad-
nym z przypadków nie zaobserwowano powikłań związa-
nych z systemem do drenażu. Wartość IOP kontrolowano bez 
stosowania farmakoteraii miejscowej przez 6–24 miesięcy.  
W 3 z 4 procedur wykonano przed- lub śródoperacyjną inie-
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kcję podspojówkową mitomycyny C, w 4. procedurze (drugi 
stent w oku) oko poddane zostało ekspozycji na mitomycy-
nę C podczas pierwszej operacji, przy powtórnym zabiegu 
odstąpiono od tej procedury [82]. Badacze podkreślili, że ru-
tynowe stosowanie mitomycyny C podczas zabiegów u dzieci 
jest kontrowersyjne i może powodować powikłania związane 
z wytworzonym pęcherzykiem filtracyjnym. Technika im-
plantacji stentu żelowego Xen u dzieci jest taka sama jak u pa-
cjentów dorosłych. Preferowane jest umieszczenie urządzenia 
w przestrzeni podspojówkowej, podejście zewnętrzne wydaje 
się więc bardziej atrakcyjne. Istotnym czynnikiem jest zwięk-
szona elastyczność twardówki u pacjentów pediatrycznych 
[82]. W pierwszym dniu po implantacji u dwojga młodszych 
dzieci (4 miesiące i  7 miesięcy) odnotowano niskie wartości 
IOP oraz duży, uniesiony pęcherz z nieco spłyconą komorą 
przednią. Podczas pierwszego tygodnia obserwacji doszło do 
zmniejszenia rozmiarów obu pęcherzyków oraz wzrostu ciś- 
nienia wewnątrzgałkowego. Do leczenia włączono wówczas 
przez kilka tygodni farmakoterapię miejscową. Ta obserwacja 
może sugerować istnienie dodatkowej drogi przepływu, któ-
ra następnie zostaje przerwana w kolejnych tygodniach dzię-
ki ustabilizowaniu pęcherzyka filtracyjnego [82]. Zdaniem 
Oluwatosin i wsp. nie istnieje zwiększone ryzyko implantacji 
stentu Xen u dzieci w porównaniu z grupą pacjentów doro-
słych [82]. Żaden z pacjentów biorących udział w badaniu nie 
wymagał needlingu, co może wynikać z faktu, że ich spojówki 
były w dobrym stanie i nie były narażone na długotrwałą miej-
scową farmakoterapię lekami przeciwjaskrowymi. Procedura 
implantacji stentu żelowego Xen okazała się bezpieczna i sku-
tecznie obniżyła wartości IOP w 3 przypadkach jaskry dziecię-
cej. Może być stosowana jako wspomagająca tradycyjną ope-
rację kątową lub jako alternatywa dla tego typu operacji [82].

Techniki, takie jak implant Trabectome, i-Stent oraz Hy-
drus, umożliwiają nowe opcje leczenia w grupie dorosłych 
pacjentów z jaskrą łagodną do umiarkowanej [11, 83]. Są 
one uważane za bezpieczniejsze, prezentują mniejszą liczbę 
powikłań i szybszy czas powrotu do zdrowia niż techniki in-
wazyjne (m.in. trabekulektomia) [19, 84]. Mogą być jednak 
nieodpowiednią opcją terapii dla chorych z jaskrą dziecięcą, 
ponieważ wielu młodych pacjentów cierpi na jaskrę umiar-
kowaną do zaawansowanej z niekontrolowanymi warto-
ściami IOP oraz posiada mętniejącą rogówkę, co wyklucza 
możliwość przeprowadzenia operacji [19]. Niejednokrotnie 
występują anomalie rozwojowe w systemie odpływowym 
cieczy z oka, które uniemożliwiają przeprowadzenie operacji 
typu MIGS. Techniki mogą okazać się potencjalnie skuteczną 
opcją terapeutyczną dla dzieci z jaskrą łagodną lub niewielki-

mi wadami kąta [85]. Zaletą MIGS jest zachowanie spojówki 
dla ewentualnych przyszłych operacji przeciwjaskrowych, 
które najprawdopodobniej zostaną przeprowadzone na dal-
szych etapach życia pacjentów [19, 85].

 WnIoSkI
Leczenie jaskry dziecięcej przy zastosowaniu procedur 

chirurgicznych stanowi ogromne wyzwanie ze względu na 
możliwość niepowodzenia oraz wystąpienie potencjalnych 
powikłań. W ciągu ostatnich lat wprowadzono oraz zmody-
fikowano wiele opcji terapeutycznych. Podejście do leczenia 
jaskry dziecięcej w świecie jest zróżnicowane. Nowe proce-
dury charakteryzuje lepszy profil bezpieczeństwa, jednak ich 
skuteczność utrzymuje się często na niższym poziomie niż in-
wazyjne operacje przeciwjaskrowe, takie jak trabekulektomia 
z użyciem mitomycyny C, które jak dotąd pozostają złotym 
standardem postępowania. 

Po operacjach przeciwjaskrowych wraz z upływem czasu 
często dochodzi do wzrostu ciśnienia śródgałkowego oraz do 
wzrostu ryzyka wystąpienia powikłań pozabiegowych. Jest to 
szczególnie istotne u dzieci, u których prognozowany jest dłu-
gi czas życia po wykonaniu właściwej procedury chirurgicz-
nej.  Należy również pamiętać, że pacjent pediatryczny może 
wymagać przeprowadzenia licznych operacji w ciągu całego 
życia, ważne jest więc jak najdłuższe zachowanie nienaruszo-
nej spojówki, co może ułatwić wykonanie kolejnych zabiegów.                

Ograniczeniem przytoczonych wyników badań jest nie-
wielka liczba objętych nimi pacjentów. Implantacja zastawki 
lub MIGS mogą okazać się w wielu przypadkach skuteczną 
alternatywą dla klasycznych operacji przeciwjaskrowych. Za-
stosowanie nowoczesnych technik operacyjnych w populacji 
pediatrycznej jest związane z wieloma powikłaniami. Aby 
im zapobiegać, konieczna jest długoterminowa obserwacja 
i właściwe okulistyczne porady konsultacyjne udzielane opie-
kunom dziecka. Należy jednak przewidywać, iż u pacjentów 
pediatrycznych konieczne będzie dodatkowe leczenie farma-
kologiczne lub operacyjne z uwagi na obowiązek dożywotnie-
go leczenia i monitorowania jaskry.

Obecnie brakuje dostatecznie dużej grupy analizy badań 
i wysokiej jakości dowodów popierających stosowanie mini-
malnych inwazyjnych zabiegów przeciwjaskrowych w lecze-
niu jaskry dziecięcej. Wiele nowoczesnych rozwiązań może 
jednak zaoferować korzyści w porównaniu z tradycyjnym 
podejściem chirurgicznym
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