I )l @ Polskie Towarzystwo Okulistyczne

WWW.pto.com.p

KLINIKA 0CZNA 2023, 125, 2: 65-74
Otrzymano: 2.03.2022 Zaakceptowano: 28.04.2022
Wersja anglojezyczna pracy jest dostepna na stronie internetowej czasopisma.

ARTYKUt PRZEGLADOWY

Access this article online

Website:
www.klinikaoczna.pl

DOI:
https://doi.org/10.5114/k0.2022.117207

Leczenie farmakologiczne i zabiegowe jaskry zapalnej ze szczegélnym
uwzglednieniem najnowszych technik operacyjnych — przeglad

pismiennictwa

Monika tazicka-Gatecka'? Maria Guszkowska', Tomasz Gatecki', Jacek Dziedziak'?, Anna Kaminska'?, Jacek P. Szaflik'>

'Samodzielny Publiczny Kliniczny Szpital Kliniczny w Warszawie

“Katedra i Klinika Okulistyki, Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny
3Katedra i Zaktad Fizjologii Doswiadczalnej i Klinicznej, Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny

STRESZCZENIE

Leczenie jaskry zapalnej (uveitic glaucoma - UG) stanowi bar-
dzo zlozone zagadnienie. Wybér prawidlowego leczenia zalezy
przede wszystkim od znajomosci patomechanizmdéw odpowia-
dajacych za wzrost ci$nienia wewnatrzgatkowego (intraocular
pressure — IOP), ale takze od prawidlowego rozpoznania choro-
by podstawowej. Leczeniem pierwszego wyboru podwyzszone-
go IOP u pacjenta z zapaleniem blony naczyniowej (ZBN) jest
farmakoterapia uwzgledniajaca jednoczesne zastosowanie lekéw
przeciwzapalnych oraz obnizajacych IOP. W leczeniu miejsco-
wym najczesciej wybierane sg f-adrenolityki oraz inhibitory
anhydrazy weglanowej (CAI). Wybierajac substancje czynna,
nalezy zawsze dostosowa¢ leczenie do wyj$ciowego poziomu
IOP oraz do choroby podstawowej i stanu zdrowia pacjenta.
Kontrowersyjne pozostaje stosowanie analogéw prostaglandyn
u pacjentéw z UG. Aktualnie prowadzone sg liczne badania nad
bezpiecznym wykorzystaniem innych, nowych grup lekéw, m.in.
inhibitoréw kinazy Rho. U ok. 30% pacjent6éw z jaskra zapalng
leczenie farmakologiczne okaze si¢ niewystarczajace i beda oni

WPROWADZENIE

Jaskra zapalna (uveitic glaucoma - UG) jest jednym
z najpowazniejszych powiktan zapalenia btony naczyniowej
(ZBN). Wedlug aktualnych doniesien w Stanach Zjednoczo-
nych u okolo 20% pacjentéw z rozpoznanym ZBN rozwinie
sie jaskra, niezaleznie od wieku, plci i rasy [1]. Zdecydowa-
nie wyzsze prawdopodobienstwo rozwiniecia UG zaobserwo-
wano u chorych z przewlektym ZBN, u ktérych czesto$é jej
wystepowania wyniesie okofo 11% po 5 latach od rozpozna-
nia, w poréwnaniu z chorymi z ostrym ZBN, wsrdd ktorych
u okoto 7,6% dojdzie do uszkodzenia jaskrowego nerwu
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wymagali leczenia zabiegowego. Trabekulektomia to aktualnie
zloty standard leczenia operacyjnego UG, ale ze wzgledu na
nieprzewidywalno$¢ jej rezultatéw oraz inwazyjno$¢ prowadzo-
ne sg liczne proby wykorzystania mniej inwazyjnych rodzajow
zabiegéw. W najcigzszych, opornych na standardowe sposoby
leczenia przypadkach UG, znajduja zastosowanie zabiegi cyklo-
destrukcyjne, ktdre obnizaja IOP przez uszkodzenie ciala rzesko-
wego laserem lub niska temperaturg. Pomimo ich efektywnosci
w obnizaniu IOP trzeba liczy¢ si¢ z powaznymi powiklaniami,
ktore pojawiaja si¢ po powyzszych zabiegach. Irydotomia lasero-
wa stanowi podstawe postepowania w jaskrze zapalnej waskiego
i zamknietego kata. Nalezy jednak pamieta¢, ze aktywny stan
zapalny moze skraca¢ czas jej droznoéci. Postepowanie z pa-
cjentem obcigzonym UG wymaga réwnowagi miedzy odpo-
wiednim jednoczesnym leczeniem przeciwzapalnym a obniza-
jacym IOP, aby méc zatrzymac postepujace uszkodzenie nerwu
wzrokowego.

SEOWA KLUCZOWE: jaskra zapalna, nadci$nienie oczne, zapale-
nie blony naczyniowej, MIGS, trabekulektomia.

wzrokowego po 12 miesigcach [2, 3]. Wzrost ci$nienia we-
wnatrzgatkowego (intraocular pressure - IOP) towarzyszacy
ZBN czesto moze by¢ okresowy lub podostry i moze poczat-
kowo ustepowaé po wdrozeniu leczenia przeciwzapalnego
glikokortykosteroidami (GKS) [4]. Zeby prawidlowo dobra¢
sposéb leczenia UG, nalezy zdawa¢ sobie sprawe z réznorod-
nosci jej patomechanizmoéw, ktére moga wptynaé na wzrost
IOP. W mechanizmie jaskry otwartego kata nalezy wymieni¢:
zapalenie beleczkowania, szczeg6lnie w herpetycznym ZBN [5],
bliznowacenie kanatu Schlemma, kanalikéw zbiorczych i be-
leczkowania oraz dysfunkcje srodblonka na skutek przewle-
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klego stanu zapalnego [6] oraz bardziej specyficzne mecha-
nizmy, jak proliferacyjne dziatanie zwi¢kszonego poziomu
enzymu konwertujacego angiotensyne (ACE) na kolagen
w sarkoidozie [7]. Nasilona reakcja wtoknikowa podczas ak-
tywnego stanu zapalnego moze doprowadzi¢ do powstania
zrostow przednich oraz tylnych [8], a niedokrwienie siatkowki
obwodowej moze skutkowa¢ tworzeniem sie bton neowasku-
larno-wtdknistych, mogacych zamyka¢ kat przesgczania [9].
Nalezy mie¢ na wzgledzie réwniez wzrost IOP powodowa-
ny przez przewlekle stosowanie GKS, gtéwnie miejscowo,
u niektérych predysponowanych grup pacjentéw [10]. Roz-
poczynajac leczenie pacjenta z UG, trzeba postarac si¢ ziden-
tyfikowa¢ gléwny patomechanizm wzrostu IOP i dostosowa¢
do niego odpowiedni sposéb postepowania. Nie istnieja kon-
kretne wytyczne dotyczace leczenia jaskry u pacjentéw z ZBN.
Znajduje tu zastosowanie zaréwno leczenie zachowawcze, jak
i inwazyjne - laserowe i chirurgiczne, tj. zabiegi filtracyjne,
sztuczne przetoki filtracyjne (GDD), zabiegi cyklodestruk-
cyjne oraz minimalnie inwazyjna chirurgia jaskry (minimally
invasive glaucoma surgical techniques — MIGS). Literatura
dostarcza nielicznych, czesto sprzecznych doniesien na te-
mat skutecznoéci réznych wybranych rodzajéw leczenia UG
w zalezno$ci od typu ZBN. Ten artykul ma stanowi¢ przeglad
publikacji na powyzszy temat.

LECZENIE ZACHOWAWCZE

Ze wzgledu na niejednolita etiologie i patomechanizm
nadci$nienia ocznego i jaskry u pacjentéow z ZBN, nie ma
jasno okreslonego schematu postepowania terapeutycznego.
Kazdy przypadek wymaga indywidualnego podejscia. Nale-
zy pamieta¢, ze nie nalezy leczy¢ nadci$nienia ocznego czy
UG bez leczenia choroby podstawowej. Podstawg jest szybkie
i skuteczne opanowanie stanu zapalnego, a lekiem z wyboru
w indukgji s3 GKS, oraz przeciwdzialanie powstawaniu zro-
stow przednich oraz tylnych. W obnizaniu IOP zastosowanie
znajdujg zar6wno metody farmakologiczne, jak i operacyjne.
Leczeniem pierwszego rzutu podwyzszonego IOP jest farma-
koterapia. Przy braku skutecznosci farmakoterapii konieczne
jest leczenie zabiegowe. Nalezy zauwazy¢, ze cze$¢ specjali-
stow zajmujacych si¢ ZBN postuluje leczenie kazdego wzro-
stu IOP, ttumaczac to trudnosciami diagnostycznymi, szybka
progresja zmian i znacznie czestszg konwersja nadci$nienia
ocznego w UG niz w przypadku jaskry pierwotnej otwartego
kata (JPOK) [11, 12].

Aktywny stan zapalny skutkuje zmniejszeniem absorbcji le-
kéw hipotensyjnych. Sprawia to, ze ich skutecznos¢ jest mniej-
sza niz w oczach bez zapalenia i wynosi §rednio 70-80% [13].
W leczeniu farmakologicznym lekami z wyboru sa substan-
cje hamujace produkcje cieczy wodnistej: f-adrenolityki
i inhibitory anhydrazy weglanowej (carbonic anhydrase inhi-
bitors — CAI).

U chorych z ZBN, przy braku przeciwwskazan ogélnych,
B-adrenolityki sg z reguly pierwszym wyborem, z powodu
bardziej nasilonego efektu hipotensyjnego niz CAI U pacjen-
tow z zaburzeniami rytmu czy astmg bezpieczniejsze bedzie
podanie p-adrenolitykéw kardioselektywnych. Nalezy jednak

pamietad, ze ich efekt obnizajacy IOP jest mniejszy niz lekow
dziatajacych na receptory f, i f, [14]. Metipranolol nie po-
winien by¢ stosowany u chorych z ZBN, poniewaz istnieja
doniesienia o przypadkach ziarninujacego przedniego ZBN,
zwigzanych ze stosowaniem tego leku [15, 16].

Obok B-adrenolitykéw, CAI sg najchetniej stosowanymi
lekami w terapii podwyzszonego IOP u pacjentéw z ZBN. Wy-
kazujg nieco stabsze dzialanie hipotensyjne niz -adrenolityki,
ale wiazg sie ze znacznie mniejszg czestosciag wystepowania
ogoélnoustrojowych dziatan niepozadanych. Jest to jedyna grupa
lekéw przeciwjaskrowych, ktéra moze by¢ podawana zaréwno
miejscowo, jak i ogdlnie (doustnie lub dozylnie). Warto zwréci¢
uwagg, ze acetazolamid silniej obniza IOP niz leki miejscowe
i charakteryzuje sie szybkim poczatkiem dzialania, dlatego
chetnie jest wykorzystywany w leczeniu wysokich, naglych
skokow IOP towarzyszacych ZBN, jak réwniez do szybkiego
obnizenia IOP u chorych z ostrym zamknieciem kata przesa-
czania. Dodatkowg zaletg acetazolamidu jest jego korzystny
wplyw na czesto$¢ wystepowania cystowatego obrzeku plamki
(cystoid macular edema — CME) i obrzeku tarczy nerwu wzro-
kowego, ktdre towarzysza niektérym postaciom ZBN [17].
Istnieja doniesienia o mozliwosci wystapienia dekompensacji
rogéwki zwigzanej ze stosowaniem CAI, u chorych z istnieja-
cymi wezesniej nieprawidlowo$ciami §rédblonka rogéwki, jak
dystrofia Fuchsa, zapalenie §rédblonka (endothelitis) czy stan
po przeszczepie warstwowym tylnym [18]. Z tego powodu na-
lezy zachowa¢ ostrozno$¢ w ich stosowaniu u chorych z herpe-
tycznym ZBN, ktéremu towarzyszy endothelitis.

Brymonidyna, bedgca wybiorczym agonista receptora
a,-adrenergicznego, traktowana jest jako lek drugiego rzutu
w leczeniu podwyzszonego IOP u chorych z ZBN. Obser-
wowane po jej zastosowaniu obnizenie IOP jest wynikiem
zmniejszenia wytwarzania cieczy wodnistej i zwigkszenia od-
plywu drogg naczyniéwkowo-twardéwkows. Jezeli u pacjenta
z ZBN stosujacego brymonidyne wystapia objawy uczulenia
na lek, leczenie nalezy natychmiast przerwa¢. W literaturze
opisywane sg przypadki ziarninujacego ZBN, wywotanego
stosowaniem powyzszego leku, ktore zawsze poprzedzone
byly znacznym pogorszeniem tolerancji leku [19]. Typowo
lekopochodne przednie ZBN rozwijalo sie po dluzszym czasie
stosowania brymonidyny (> 1 roku) i ustepowato szybko po
odstawieniu preparatu [20, 21].

Z powodu wysokiej skutecznosci i wygodnego dawkowa-
nia (raz na dobe) analogi prostaglandyn (PG) sg aktualnie
najpowszechniej uzywanymi lekami w terapii jaskry. Analogi
PG obnizajg IOP poprzez poprawe odplywu droga naczy-
niéwkowo-twardéwkowa (niekonwencjonalng) oraz przez
beleczkowanie (droga klasyczng). Poprawa odptywu droga
naczyniéwkowo-twardéwkowsa odbywa si¢ poprzez bezpo-
$rednie dziatanie na receptory F dla prostaglandyn (FP), ktore
znajdujg si¢ w migéniu rzeskowym, co powoduje jego relak-
sacje. Dodatkowo wydzielane s3 metaloproteinazy macierzy
(MMP), co doprowadza do remodelingu macierzy pozako-
morkowej i rozluznienia potaczen komoérkowych. Poprawa
odptywu droga klasyczng spowodowana jest bezposrednim
dzialaniem PG na receptor FP w beleczkowaniu, ale réwniez
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posrednio, poprzez stymulacje produkcji endogennych PG.
Oba mechanizmy lacznie wplywaja na zwigkszenie degradacji
macierzy pozakomorkowej i zmniejszenie oporu dla odpltywu
cieczy wodnistej. To wlasnie endogenne PG odpowiedzialne
sg za inicjacje procesu zapalnego i przerwanie bariery krew—
siatkéwka (blood-retina barrier — BRB) i bariery krew—-ciecz
wodnista (blood-aqueous barrier - BAB) [22]. Z obawy przed
zaostrzeniem stanu zapalnego i wystgpieniem powiktan zwia-
zanych z przerwaniem naturalnych barier (gléwnie CME),
do niedawna niechetnie siegano po PG w leczeniu jaskry
zapalnej. Doniesienia dotyczace wplywu PG na zwiekszenie
ryzyka stanu zapalnego sa natomiast niejednoznaczne [23].
Badanie Arcieri i wsp. nie potwierdzilo wplywu trzech naj-
cze$ciej stosowanych analogéw PG (latanoprostu, trawopro-
stu i bimatoprostu) na przerwanie BAB (oceniane przy uzyciu
flarymetrii), u pacjentéw bez wczeéniejszych operacji okuli-
stycznych [24]. Tymczasem u pacjentéw bezsoczewkowych
i pseudosoczewkowych zaobserwowano zwiekszenie warto$ci
flarymetrii, co u 6 z 48 chorych spowodowato rozwéj CME,
ktéry ustapil po odstawieniu PG [25]. Z metaanalizy prze-
prowadzonej przez Hu i wsp. wynika, ze czgsto$¢ wystepo-
wania CME czy nawrotu zapalenia u chorych leczonych PG
(bez wczedniejszych operacji okulistycznych) jest niezwykle
niska i wynosi odpowiedni 0,22% i 0,09% [26]. Badanie Chan-
ga i wsp. przeprowadzone na grupie chorych z ZBN nie po-
twierdzilo czestszego wystepowania CME ani nawrotu stanu
zapalnego zwigzanego ze stosowaniem PG. Aktualnie uwaza
sie, ze analogi PG sg niezwykle istotnym elementem terapii
wysokiego IOP u pacjentéw z ZBN [27]. Ostroznoé¢ w ich
stosowaniu nalezy zachowa¢ u pacjentéw po niedawno prze-
bytych operacjach okulistycznych, ktére dodatkowo zaburzaja
BAB i BRB. Ponadto wzglednymi przeciwwskazaniami do sto-
sowania PG sg: epizod CME (aktywny lub w przesztosci) oraz
ZBN o etiologii herpetyczne;.

Udowodniono, ze parasympatykomimetyki moga nasila¢
proces zapalny blony naczyniowej, poniewaz zaburzajg funk-
cjonowanie BAB i BRB. W dodatku dtugotrwale ich podawa-
nie prowadzi do formowania si¢ zrostéw tylnych. Dlatego nie
powinny by¢ one stosowane u chorych z ZBN [28].

Inhibitory kinazy Rho to nowa grupa lekdéw obnizajgcych
IOP (niedostepna na polskim rynku). Efekt hipotensyjny wy-
wierajg poprzez poprawe odplywu cieczy wodnistej przez be-
leczkowanie. Ich rola w leczeniu nadci$nienia ocznego i jaskry
u chorych z ZBN wydaje sie szczegdlnie obiecujaca. W bada-
niach na modelu zwierzecym ZBN wykazano, ze ripasudil,
oprdcz dziatania hipotensyjnego, wykazuje réwniez dzialanie
przeciwzapalne, poprzez zmniejszenie liczby komoérek proza-
palnych i wysiekéw biatkowych w komorze przedniej, ciele
rzeskowym i siatkdéwce. Po zastosowaniu ripasudilu, znacza-
cemu obnizeniu ulega poziom mRNA dla interleukin (IL),
IL-1pB, IL-6, czynnika martwicy nowotwordw a (tumor necro-
sis factor & - TNF-a) i bialka chemotaktycznego monocytéw 1
(MCP-1) [29]. Od dawna wiadomo, ze zwiekszony poziom
wyzej wymienionych cytokin lezy u podtoza rozwoju ZBN.
Uwaza si¢, ze obserwowany zwiekszony polimorfizm geno-
wy kinazy Rho, a przez to zwiekszony poziom kinazy Rho

w obrebie beleczkowania i kanatu Schlemma u pacjentéow
z chorobg Behgeta, moze odgrywac role w rozwoju zapalenia
i jaskry zapalnej [30]. Badanie Futakuchi i wsp. potwierdzito
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo tej grupy lekdw w terapii jaskry
zapalnej. Dodatkowo autorzy stwierdzili, Ze podawanie ripa-
sudilu prowadzilo do znamiennej redukcji liczby komérek
zapalnych w komorze przedniej, wéréd pacjentéw bioracych
udzial w badaniu [31].

LECZENIE INWAZY]JNE

W przypadku nieskuteczno$ci lub nietolerancji leczenia
farmakologicznego konieczne jest leczenie operacyjne. Bada-
nia sugeruja, ze okolo 30% pacjentéw z UG bedzie wymagato
leczenia zabiegowego [32]. Operacja przeciwjaskrowa w oku
z ZBN zwigzana jest z wigkszym ryzykiem niepowodzenia za-
biegu, a takze czestszym wystepowaniem powiklan niz w oku
bez zapalenia. Opanowanie stanu zapalnego przed operacjg
zdecydowanie poprawia skuteczno$¢ zabiegu oraz zmniejsza
czesto$¢ powiktan [33]. Idealnym momentem na przeprowa-
dzenie operacji jest okres nie krétszy niz 3 miesigce od usta-
pienia stanu zapalnego. Niestety, w UG zdecydowanie czesciej
operacje przeprowadzane s3 w trybie nagtym niz planowym.
Mimo to ograniczenie stanu zapalnego jest niezbedne do
bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu. Mozna to osiagnac¢,
stosujac GKS przedoperacyjnie. Zalecang przez wigkszos¢
autoréw dawka w przygotowaniu jest dawka réwnowazna
0,5-1 mg/kg m.c. prednizonu (lub dawka réwnowazna odpo-
wiednika). Leczenie to powinno zosta¢ utrzymane réwniez
po zabiegu i odstawiane stopniowo, poprzez zmniejszanie
dawki leku przez 1-3 miesiecy [34]. Dowiedziono, ze aktyw-
ny stan zapalny po zabiegu koreluje odwrotnie z sukcesem
pooperacyjnym [35]. Ze wzgledu na zréznicowang etiologie
i przebieg UG nie istnieje uniwersalny schemat postepowa-
nia terapeutycznego, dlatego decyzja o wyborze najlepszego
zabiegu operacyjnego musi by¢ podejmowana indywidualnie
dla kazdego pacjenta.

W $wietle dostepnych badan, w leczeniu UG z powodze-
niem stosuje si¢ rézne metody operacyjne, takie jak zabiegi
filtracyjne, GDD, zabiegi cyklodestrukcyjne oraz MIGS. Na-
lezy jednak pamietaé, ze nawet niewielka ingerencja w obrebie
oka z wywiadem ZBN zaburza delikatng homeostaze i moze
prowadzi¢ do reaktywacji zapalenia.

Najczesciej wykonywang operacja pierwszego rzutu w UG
jest trabekulektomia. Sukces zabiegu uzalezniony jest od pra-
widlowo funkcjonujacego pecherzyka filtracyjnego. Gléwny-
mi przyczynami zarastania pecherzyka sa: nadmierna prolife-
racja fibroblastow spojowki oraz wzmozona synteza kolagenu,
z postepujacym wldknieniem podspojéwkowym. Udowod-
niono, ze spojowka pacjentéw z ZBN zawiera znacznie wig-
cej fibroblastow, limfocytéw i makrofagéw w poréwnaniu ze
spojowka pacjentéw bez ZBN, co zwigksza ryzyko szybszego
zarastania przetoki filtracyjnej [36]. Badanie Souissi i wsp.
oceniajgce 5-letnie wyniki trabekulektomii bez uzycia anty-
metabolitow u pacjentéw z UG potwierdzilo, ze zabieg ten
skutecznie obniza IOP u wigkszosci pacjentéw z UG (45,5%
z nich osiagneto sukces catkowity, a 54,5% sukces kwalifi-
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kowany), jednak wyniki zabiegu na tej grupie chorych byly
gorsze niz te podawane w literaturze dla pacjentéw z JPOK
[37]. Stavrou i wsp. udowodnili, ze operacja w oczach do-
tychczas nieoperowanych oraz skuteczna kontrola zapalenia
przed- i pooperacyjna zwiekszaja szanse powodzenia zabiegu
u pacjentéw z UG. Po spelnieniu wyzej wymienionych kryte-
riéw wyniki zabiegu oraz czesto$¢ powiklan sg poréwnywal-
ne w grupie pacjentéw z UG i JPOK (po 5 latach obserwacji
sukces ogélny dla IOP < 21 mm Hg wynosil 78% dla UG
i 82% dla JPOK, a sukces catkowity odpowiednio 53% i 67%,
przy p = 0,87) [38]. W wigkszosci osrodkéw podczas trabe-
kulektomii u pacjentéw z UG podawane sg antymetabolity
- mitomycyna C (MMC) lub 5-fluorouracyl (5FUU), ktére
zmniejszaja bliznowacenie pecherzyka oraz wydluzajg czas
skutecznosci przetoki filtracyjnej. Oprdcz niezaprzeczalnych
korzysci, zastosowanie antymetabolitow w trakcie zabiegu
zwieksza ryzyko powikltan pooperacyjnych, takich jak prze-
ciek z rany, zwiekszone ryzyko zakazenia, przetrwata hipoto-
nia, makulopatia hipotoniczna czy odlaczenie naczynidéwki.
Po 5 latach po przeprowadzeniu trabekulektomii z uzyciem
antymetabolitéw u pacjentéw z UG Kaburaki i wsp. uzyskali
sukces catkowity (IOP < 15 mm Hg bez lekéw) u 57,1%,
a sukces kwalifikowany u 64,7% (IOP < 15 mm Hg z zasto-
sowaniem lekéw). Kiedy za kryterium powodzenia zabiegu
przyjeto IOP < 21 mm Hg, szansa na calkowity sukces wzro-
sta do 79,1% [39]. Wyniki te nie réznily si¢ istotnie statystycz-
nie od wynikéw uzyskanych u pacjentéw z JPOK, aczkolwiek
w grupie pacjentéw z UG stwierdzono czestsze wystepowanie
dlugotrwatej hipotonii pooperacyjnej (p = 0,0063). Kanaya
i wsp. wykazali, Ze przeprowadzenie trabekulektomii z za-
stosowaniem MMC obnizyto IOP poréwnywalnie, zaréwno
u pacjentéw z UG i JPOK w 10-letnim okresie obserwacji
(sukces dla IOP < 18 mm Hg wynosit 66,5% w UG i 61,8%
w JPOK; dla IOP < 15 mm Hg wynosit 47,9% w UG i 37,8
% w JPOK). Autorzy nie stwierdzili rowniez, aby operacja
w oku z ZBN wigzala si¢ z czgstszym wystepowaniem powi-
ktan [40]. Przeprowadzone badania wskazuja, ze brak kontro-
li ZBN w okresie pooperacyjnym pogarsza rokowanie co do
skuteczno$ci zabiegu. Niektdre badania wykazaly, ze do czyn-
nikéw zwigkszajacych ryzyko niepowodzenia zabiegu naleza:
ple¢ meska, nieziarninujace zapalenie przedniego odcinka lub
cze$ci posredniej blony naczyniowej, heterochromia Fuchsa,
wiek > 30. roku zycia, koniecznos¢ jednoczesnego wykonania
usuniecia za¢my, wczesniejsze zabiegi wewnatrzgatkowe [41].

Uwaza sie, ze konieczno$¢ wykonania irydektomii pod-
czas operacji trabekulektomii zwigksza ryzyko reaktywacji
stanu zapalnego w oczach z UG [42]. Nowoczesne zabiegi
filtrujace polegaja na wszczepieniu miniimplantu drenuja-
cego z dostepu ab interno (XEN) oraz ab externo (Express,
PreserFlo), bez koniecznosci naruszania cigglosci teczowki. Ich
dodatkowym atutem jest standaryzowana $rednica implantu,
co przeklada sie na przewidywalny odplyw cieczy wodnistej
po zabiegu i zmniejsza ryzyko przetrwalej hipotonii. Ponadto
zabiegi wszczepienia implantu XEN i PreserFlo wigzg si¢ z mi-
nimalng ingerencja w strukture spojéwki, co zmniejsza lokalng
rekcje zapalng i ma szanse zmniejszy¢ ryzyko bliznowacenia

przetoki. Z drugiej strony, niektérzy badacze podkreslaja, ze
stala obecnosé¢ implantu moze dziata¢ draznigco i wywolywa¢
stan zapalny. Ze wzgledu na stosunkowo krétki czas obec-
nosci na rynku, ich zastosowanie w UG jest niepewne [43].
Lee i wsp. dokonali wszczepienia implantu Express u 5 pa-
cjentéw z UG. Po 6 miesigcach obserwacji IOP < 21 mm Hg
bez lekéw przeciwjaskrowych uzyskato 4 pacjentéw, 1 pacjent
wymagal stosowania lekéw hipotensyjnych w celu osiagnie-
cia IOP docelowego. W trakcie obserwacji zaobserwowano
nastepujace powiklania: przeciek rany wymagajacy doszycia
rany (2 pacjentdéw) oraz krotkotrwala hipotonia poopera-
cyjna (2 pacjentéw) [44]. Dhanireddy i wsp. poréwnali wy-
niki wszczepienia implantu Express u pacjentéw z UG oraz
z JPOK. Po roku od zabiegu w obu grupach znacznemu ob-
nizeniu ulegto zaréwno IOP, jak i liczba stosowanych lekéw
przeciwjaskrowych. Sukces operacyjny osiagneto 90,9% pa-
cjentéw z JPOK, podczas gdy w grupie chorych z UG byl on
nieco nizszy i wynosit 75% [45]. Biokompatybilny, kolage-
nowy implant drenujacy XEN jest jedynym zabiegiem filtra-
cyjnym wykonywanym z dostepu ab interno. Jego atutami sg
krétszy czas zabiegu w poréwnaniu z klasyczng trabekulek-
tomia, brak konieczno$ci nacinania spojowki i wykonywania
sklerektomii, co zmniejsza wyrzut mediatoréw prozapalnych.
Po 12 miesigcach od przeprowadzenia zabiegu wszczepienia
implantu XEN u 24 pacjentéw z niekontrolowang UG, Sng
i wsp. zaobserwowali 60,2% obnizenia IOP oraz zmniejsze-
nie koniecznoéci stosowania lekéw przeciwjaskrowych z 3,3
+0,8 przedoperacyjnie do 0,4 +0,9 rok po operacji. Po roku
62,5% chorych nie wymagalo stosowania zadnego leku obni-
zajacego IOP. Analiza krzywej Kaplana-Meiera wykazata, ze
sukces kwalifikowany zabiegu osiggnieto u 79,2% chorych.
Tylko 4 pacjentéw z tej grupy wymagato tradycyjnej operacji
filtrujacej w celu kontroli IOP. Najczesciej obserwowanym
powiklaniem bylo przejsciowe podwyzszenie IOP, spowo-
dowane zatkaniem $wiatla implantu przez torebke Tenona
lub wldknieniem podspojéwkowym. Z tego powodu 41,7%
chorych wymagalo needlingu, a 20,8% rewizji rany z wy-
cieciem torebki Tenona. Tylko u jednego pacjenta wystapi-
ta przetrwata hipotonia (> 2 miesigcy) wymagajaca rewizji
pecherzyka [43]. Rownie obiecujgce wyniki zaprezentowali
Qureshi i wsp., ktorzy przeprowadzili wszczepienie implantu
XEN w trybie naglym w 37 oczach ze zdekompensowana UG.
Po roku od operacji uzyskano obnizenie IOP o $rednio 65%
oraz 83-procentowa redukcje liczby stosowanych lekdw prze-
ciwjaskrowych. Wykonania innych zabiegéw chirurgicznych
w celu kontroli jaskry wymagalo 13,5% pacjentow [46].

U pacjentéw z duzym ryzykiem niepowodzenia trabeku-
lektomii (po wcze$niejszych operacjach przeciwjaskrowych,
z duzym bliznowaceniem w obrebie spojowki, mtodych,
z grubg torebka Tenona) leczeniem z wyboru jest operacja
setonowa (GDD). W trakcie operacji wytwarzana jest dodat-
kowa droga odplywu cieczy wodnistej z komory przedniej do
potozonego za réwnikiem wldknistego zbiornika wokét im-
plantu. W jaskrze zapalnej z sukcesem stosowane sg zar6wno
setony zastawkowe (Ahmed), jak i bezzastawkowe (Baerveldt,
Molteno). Metaanaliza Ramdas i wsp. wykazala, ze operacja
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setonowa (zastawka Ahmeda i implant Baerveldta) ma po-
réwnywalng skuteczno$¢ u pacjentéw z UG oraz JPOK [47].
W pordéwnaniu z chorymi z JPOK, u pacjentéw z UG nie-
co czesciej obserwowano wystepowanie powiklan w postaci
CME (6,6% JPOK, 12,2% UG) oraz hipotonii pozabiegowej
(8,2% JPOK, 15,8% UG), jednak réznice te nie byly statystycz-
nie znamienne. Wszczepienie zastawki Ahmeda jest skutecz-
ng metoda obnizenia IOP u chorych z UG, jednak kontrola
IOP ulega znaczgcemu pogorszeniu po pierwszym roku od
wykonania zabiegu. Papadaki i wsp. dowiedli, ze prawdopo-
dobienstwo sukcesu operacyjnego po wszczepieniu zastawki
Ahmeda (okreslanego jako IOP miedzy 5 mm Hg a 21 mm Hg
plus min. 25-procentowa redukcja) spada z 77% (po 12 mie-
sigcach) do 50% po 4 latach od przeprowadzenia zabiegu.
Sukces kwalifikowany, okreslany jako wyzej wymieniona
kontrola IOP, ale przy braku istotnych powiklan, uzyskano
u 39% chorych. Po roku obserwacji 50% pacjentéw wyma-
gato stosowania lekdéw przeciwjaskrowych i odsetek ten
wzrést do 74% w czwartym roku badania. Powikiania wy-
stapily u 17% chorych, z czego dekompensacja rogowki byla
najczestszg przyczyna pogorszenia ostroéci wzroku. Kolej-
nej operacji przeciwjaskrowej w celu ustabilizowania IOP
wymagato 28% chorych [48]. Badanie Nilforushana i wsp.
wykazalo, ze u pacjentéw z heterochromia Fuchsa trabeku-
lektomia daje lepsza kontrole IOP niz wszczepienie zastawki
Ahmeda [49]. Po 22 miesigcach od zabiegu u pacjentéw po
trabekulektomii IOP uleglo redukgji z 26,81 £6,69 mm Hg
do 11,61 +4,15 mm Hg, podczas gdy u chorych po wszcze-
pieniu zastawki Ahmeda redukcja byla znaczaco mniejsza
(z 31,41 +6,76 mm Hg do 22,41 5,09 mm Hg). Sukces po-
operacyjny po 6 miesigcach byt poréwnywalny w obu gru-
pach pacjentéw (100% trabekulektomii, 91% po wszczepie-
niu zastawki Ahmeda), jednak po 36 miesigcach obserwacji
76% chorych po trabekulektomii i zaledwie 9% chorych po
wszczepieniu zastawki Ahmeda mialo prawidtowa kontrole
IOP. Zupelnie inaczej prezentuja si¢ wyniki poréwnujace sku-
teczno$¢ trabekulektomii z wszczepieniem bezzastawkowego
implantu Baerveldta. W badaniu Iversona i wsp. skumulowa-
ne prawdopodobienstwo niepowodzenia zabiegu po 5 latach
od operacji wynosilo 62% dla trabekulektomii i 25% w gru-
pie ze wszczepionym implantem Baerveldta (p = 0,006) [50].
Skuteczno$é wszczepienia implantu Baerveldta w lecze-
niu UG potwierdza tez badanie Ceballosa i wsp., w ktérym
po 2 latach od operacji 91,7% pacjentéw mialo ustabilizo-
wane IOP, a 58,3% nie uzywato lekéw przeciwjaskrowych.
Odsetek obserwowanych powiktan byt poréwnywalny do
opisywanego w literaturze, po wszczepieniu implantu Bae-
rveldta w innych rodzajach jaskry [51]. Terapia UG za po-
mocg wszczepienia bezzastawkowego implantu Molteno
daje podobnie dobre wyniki, jak wszczepienie implantu
Baerveldta. Wedtug dostepnych badan po 10 latach od im-
plantacji prawdopodobienstwo utrzymania IOP < 21 mm Hg
wynosi okoto 77% [52]. Chow i wsp dokonali poréwnania
skutecznosci trabekulektomii, wszczepienia zastawki Ahmeda
i implantu Baerveldta w leczeniu UG. Wszystkie metody zna-
czgco obnizyly IOP i zredukowaly liczbe stosowanych lekéw

przeciwjaskrowych. Po roku obserwacji odsetek niepowodze-
nia zabiegu wynosit 23% po wszczepieniu zastawki Ahmeda,
18% po trabekulektomii i tylko 3% po wszczepieniu implantu
Baerveldta (p = 0,0015). Wigkszos¢ powiklan wystepowala
z podobng czestoécig we wszystkich grupach, poza wczesng
hipotonig pooperacyjng (< 4 miesigce od zabiegu), ktérg ob-
serwowano u 47% pacjentéw po trabekulektomii, 18,5% po
wszczepieniu implantu Baerveldta i 18% po wszczepieniu za-
stawki Ahmeda, jednak odsetek p6znej hipotonii byt poréw-
nywalny we wszystkich grupach [53].

W ostatnich latach w leczeniu UG coraz czgsciej wyko-
nywane s3 nieperforujace zabiegi przeciwjaskrowe, takie jak
sklerektomia gteboka i wiskokanalostomia. Zalozeniem za-
biegu niepenetrujacego jest zmniejszenie oporu dla odptywu
cieczy wodnistej na poziomie kata przesgczania. Odbywa si¢
to w wyniku usuniecia beleczkowania okolokanalikowego
oraz $rodblonka wewnetrznej §ciany kanatu Schlemma (tzw.
unroofing). Udowodniono, Ze obie wyzej wymienione struktu-
ry odpowiadaja za 70-75% oporu dla odplywu cieczy wodni-
stej, totez ich usuniecie skutkuje obnizeniem IOP. Wiadomo,
ze jednym z mechanizméw prowadzacym do przewleklego
podniesienia IOP u pacjenta z ZBN, jest zwickszenie iloéci
macierzy pozakomérkowej w obrebie beleczkowania, co do-
prowadza do utraty elastycznosci i zmniejszenia przestrze-
ni miedzybeleczkowych. Podobne zmiany w beleczkowaniu
indukujg GKS. Zabiegi nieperforujace, poprzez usuniecie
zmienionych patologicznie struktur, przywracaja fizjologicz-
ne mechanizmy odplywu cieczy wodnistej. Ponadto w trak-
cie zabiegu nie dochodzi do otwarcia komory przedniej
ani naciecia teczowki, co zmniejsza indukowany operacja
stan zapalny, zmniejszajac ryzyko reaktywacji ZBN. Ma to
szczegdlne znaczenie u pacjentéw z UG, poniewaz istotnie
obniza ryzyko reaktywacji choroby podstawowej. Okienko
descemetarne stanowi naturalng bariere przed nadmierna
filtracja, sprawiajac, ze po zabiegu bardzo rzadko dochodzi
do rozwoju hipotonii i powiktan z nig zwiazanych, takich
jak makulopatia czy odiaczenie naczyniowki. Wada zabie-
gow nieperforujacych jest nieco mniejsza skuteczno$¢ niz
klasycznych zabiegéw filtracyjnych. Zastosowanie w trakcie
zabiegu antymetabolitow i implantéw przeciwdziatajacych
bliznowaceniu wplywa na poprawe wynikéw zabiegu. Prze-
ciwwskazaniem do wykonania zabiegu niepenetrujacego jest
obecnos¢ rozleglych zrostéw przednich. Badanie Mercieca
i wsp. wykazalo, ze po 5 latach od wykonania glebokiej skle-
rektomii, u chorych z UG, prawdopodobienstwo osiagniecia
IOP < 22 mm Hg wynosilo 60%, a IOP < 19 mm Hg - 51%.
U 60% pacjentéw konieczne bylo wykonanie goniopunktu-
ry laserowej. Obnizeniu ulegla réwniez liczba stosowanych
lekéw przeciwjaskrowych z 3,0 +1,2 przedoperacyjnie, do
0,8 +1,2 na zakonczenie okresu obserwacji. Przeprowadze-
nia innych zabiegéw w celu stabilizacji IOP wymagato 16,3%
pacjentow. Odsetek powiktan byt niski, tylko u 2 pacjentéw
(4,6%) wystapita hipotonia. W ciggu 5 lat 37% chorych mia-
to reaktywacje ZBN, ale prawdopodobnie nie byto to zwig-
zane z wykonanym zabiegiem [54]. Dupas i wsp. dokonali
poréwnania skutecznosci i bezpieczenstwa zabiegu glebokiej
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sklerektomii i trabekulektomii u pacjentéw z UG. Po roku
od operacji wartoé¢ IOP bylta poréwnywalna w obu grupach
pacjentéw. Skumulowane prawdopodobienistwo powodzenia
zabiegu wynosilo 89% dla trabekulektomii i 88% dla gtebo-
kiej sklerektomii. Oceniajac poziom pooperacyjnego odczynu
zapalnego w komorze przedniej przy uzyciu flarymetrii lase-
rowej, stwierdzono, ze po tygodniu od operacji byt on zna-
miennie wyzszy w oczach po trabekulektomii (245,8 ph/ms)
niz po glebokiej sklerektomii (38,5 ph/ms). Pomimo to
czestos¢ powiklan byla podobna w obu grupach. Autorzy
podkreslili, Ze pacjenci po glebokiej sklerektomii wymagaja
czestszych kontroli i §cistej obserwacji, poniewaz az u 85%
z nich pojawila sie konieczno$¢ wykonania procedur dodat-
kowych, gtéwnie goniopunktury laserowej, w celu osiagniecia
pozadanych wartosci IOP. Dla poréwnania: odsetek pacjen-
tow wymagajacych procedur dodatkowych w grupie po tra-
bekulektomii byl znaczaco nizszy i wynosit 9,5% [55]. Atutem
wiskokanalostomii, w poréwnaniu z glteboka sklerektomis, jest
dodatkowe poszerzenie zapadnietego kanatu Schlemma. Na
podstawie obserwacji 16 pacjentéw z UG, u ktérych wykona-
no zabieg wiskokanalostomii, Salloukh i wsp. okreslili sukces
calkowity zabiegu (IOP < 21 mm Hg bez konieczno$ci stoso-
wania lekéw przeciwjaskrowych i bez koniecznosci wykona-
nia goniopunktury) u polowy chorych po 3 latach i u zaledwie
19% po 5 latach od operacji. Wyniki zabiegu byty znacznie
lepsze, jesli za powodzenie zabiegu uznano IOP < 21 mm Hg
z konieczno$cig stosowania lekow przeciwjaskrowych
lub/i koniecznosécig wykonania goniopunktury. Woéwczas
sukces kwalifikowany obserwowany byt u 86% i 75% chorych
odpowiednio po 3 i 5 latach od operacji. Wcze$niej przebyte
operacje wewnatrzgalkowe byly niekorzystnym czynnikiem
prognostycznym powodzenia zabiegu wiskokanalostomii [42].
Podczas wiskokanalostomii dylatacja kanatu Schlemma na-
stepuje tylko w bezposrednim sgsiedztwie otwartych w trak-
cie zabiegu dwoéch jego ujs¢. Badania udowodnily, ze tak
poszerzony kanat Schlemma fatwo ulega ponownemu za-
padnieciu, niwelujac efekty zabiegu. Zatozenie szwu napina-
jacego do kanatu Schlemma oraz jego wiskodylatacja na 360°,
jak ma to miejsce podczas zabiegu kanaloplastyki, pozwala
unikng¢ ponownego zapadania sie kanatu Schlemma i popra-
wia wyniki operacji [56]. Skuteczno$¢ kanaloplastyki w le-
czeniu JPOK i jaskry wtdrnej (barwnikowej lub w przebiegu
zespotu rzekomego zluszczania — PEX) jest zblizona do tra-
bekulektomii, ale zabieg cechuje lepszy profil bezpieczenstwa.
W trakcie zabiegu nie dochodzi do otwarcia komory przed-
niej, co sprawia, ze odczyn zapalny po zabiegu jest niewielki.
Klapka twardéwki w kanaloplastyce jest szczelnie zaszywana,
zmniejszajac ryzyko hipotonii pooperacyjnej, ponadto nie
dochodzi do wytworzenia pecherzyka filtracyjnego i powi-
kian zwigzanych z jego obecnoscig [57]. Poczatkowe obawy
dotyczace draznigcego dzialania pozostawionego w kanale
Schlemma szwu prolenowego nie znalazly potwierdzenia
w licznych badaniach. Nie stwierdzono zwigkszonej czesto-
$ci ZBN po operacji [58]. Wszystkie wyzej wymienione ce-
chy zabiegu sprawiaja, ze kanaloplastyka wydaje si¢ niezwykle
obiecujaca, potencjalna opcja leczenia UG. W chwili obecnej

istnieja jedynie pojedyncze doniesienia dotyczace wykorzy-
stania kanaloplastyki u chorych z UG. Kalin-Hajdu i wsp.
stwierdzili, ze 2,5 roku po wykonaniu kanaloplastyki z po-
wodu UG, kontrole IOP definiowang jako IOP > 6 mm Hg
i < 21 mm Hg, z jednoczesng jego redukcjg o minimum 20%
od wartosci wyj$ciowych, uzyskato 84,2% chorych, z czego
73,7% nie wymagalo w tym celu stosowania lekow przeciw-
jaskrowych. Autorzy nie zaobserwowali zadnych powiklan
zagrazajacych widzeniu ani tendencji do reaktywacji ZBN po
zabiegu [59].

W ostatniej dekadzie poszerzono spektrum mozliwos$ci
terapeutycznych UG o minimalnie inwazyjnie zabiegi prze-
ciwjaskrowe, ktére cechuje bardzo korzystny profil bezpie-
czenstwa, krotki czas zabiegu i szybka rehabilitacja wzrokowa.
Wyzej wymienione cechy sprawiaja, Ze zabiegi nalezace do tej
grupy w niewielkim stopniu zaburzaja homeostaze komory
przedniej, co powinno skutkowa¢ mniejszym ryzykiem re-
aktywacji ZBN. Wedtug definicji Europejskiego Towarzystwa
Jaskrowego do MIGS zaliczamy wytacznie zabiegi z dostepu
ab interno, w zwigzku z tym w czasie zabiegu nie dochodzi
do naruszenia ciaglo$ci spojowki i twardowki, co umozliwia
bezpieczne wykonanie ewentualnego zabiegu filtracyjnego
w przysziosci. Zabiegi te mozemy podzieli¢ na dwie zasadni-
cze grupy - zabiegi z wszczepieniem i bez wczepienia mini-
implantu filtrujacego. Przeciwskazaniem do wigkszosci MIGS
jest waski kat przesgczania, nieprawidlowoséci w obrebie kata
oraz obecno$¢ zrostow przednich. Ci$nienie wewnatrzgatkowe
osiggane po zabiegu jest wyzsze niz w zabiegach filtracyjnych,
dlatego najlepszymi kandydatami do operacji sg chorzy ze
$rednio lub mato zaawansowanym uszkodzeniem jaskrowym
[60]. Pierwsza grupe MIGS stanowig operacje, w ktérych ob-
nizenie IOP nastepuje w wyniku wszczepienia mini-implantu
filtrujacego albo do kanalu Schlemma (istent, Hydrus - po-
prawa odptywu droga konwencjonalng) albo do przestrzeni
nadnaczyniéwkowej (Cypass, Istents supra, Golds-shunt,
Starflo — poprawa odplywu droga naczyniéwkowo-twardow-
kowa). W drugiej grupie MIGS znajduje si¢ trabekulotomia
ab interno, ktdra nie wymaga wszczepienia implantu filtruja-
cego, a obnizenie IOP jest skutkiem usuniecia tkanki (pasma
beleczkowania i wewnetrznej $ciany kanatu Shlemma), ktéra
stanowi Zrédfo najwigkszego oporu dla odptywu cieczy wod-
nistej. To wlasnie ta grupa zabiegéw byta dotychczas najchet-
niej wykorzystywana do leczenia UG. Anton i wsp. udowod-
nili skuteczno$¢ trabekulotomii w leczeniu UG, uzyskujac po
roku od zabiegu redukcje IOP $rednio o 40% oraz zmniejsze-
nie konieczno$ci stosowania kropli przeciwjaskrowych z 2 do
0,67 [61]. Z kolei Swamy i wsp. po roku obserwacji uzyska-
li 91-procentowy sukces operacyjny w 45 oczach z UG [62].
Spadek IOP wynidst 71%, a liczba stosowanych lekéw prze-
ciwjaskrowych zmniejszyta si¢ z 4,0 £1,0 do 2,5 +1,6. Autorzy
nie odnotowali powaznych powiklan w trakcie obserwacji.
Z kolei Shimizu i wsp. dokonali poréwnania skutecznosci ope-
racji trabekulotomii i trabekulektomii u chorych z UG [63]. Na
zakoniczenie okresu obserwacji ($rednio 40,32 +32,53 miesigca)
sukces operacyjny byt wiekszy w grupie trabekulektomii i wy-
nosit 82,86%, natomiast w grupie trabekulotomii 75%.
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W leczeniu UG znajduja zastosowanie takze inne metody
trabekulotomii ab interno. Ze wstepnych badan Millera i wsp.
wynika, ze uzycie do tego celu noza Kahooka spowodowato
62,5-procentowe obnizenie IOP i znaczace zmniejszenie sto-
sowania lekéw przeciwjaskrowych na koniec 5-miesiecznego
okresu obserwacji [64]. Nieco dluzszg obserwacje przedsta-
wili Parikh i wsp., ktorzy wykonali zabieg GATT (gonioscopy-
assisted transluminal trabeculotomy) w 16 oczach z UG. Po
roku osiagneli oni sukces terapeutyczny u 81% pacjentéw, nie
odnotowujac przy tym powiktan zagrazajacych widzeniu [65].
Zaobserwowali natomiast, Ze nawet u 44% chorych w pierw-
szych dobach po operacji pojawial si¢ przej$ciowy krwistek
w komorze przedniej. W 2020 roku pojawity si¢ doniesienia
o sukcesie zastosowania GATT w UG u dzieci z MIZS [66].

Wyniki wszczepiania implantéw filtrujacych jak HYDRUS
iiStent w JPOK s3 obiecujace [67]. W polaczeniu z szybkoscia
procedury i matym odsetkiem powiklan czesto sg wybierane
jako operacja pierwszego rzutu. Dotychczas nie opisano jed-
nak ich zastosowania w UG.

Aktualnie zaprzestano wykonywania MIGS, ktére obniza-
ja IOP w mechanizmie polaczenia komory przedniej z prze-
strzenig nadnaczyniéwkows, z powodu licznych powiklan,
minimalnej utraty komorek srodblonka i ZBN [68]. Wyzej
wymienione powody sprawily, ze zabiegi te nie znalazty za-
stosowania w UG.

Tradycyjnie zabiegi cyklodestrukcyjne zarezerwowane sa
dla najci¢zszych przypadkéw UG, opornych na inne metody
terapii. Zabiegi te obnizaja IOP, zmniejszajac produkcje cieczy
wodnistej, poprzez zniszczenie ciata rzeskowego niska tempe-
raturg lub laserem. Cyklodestrukcja wyzwala odczyn zapalny
nie tylko w obrebie ciala rzgskowego, ale i w obrebie struktur
otaczajacych, co moze sprowokowac¢ reaktywacje ZBN. Cakir
i wsp. udowodnili, ze odczyn zapalny w komorze przedniej,
mierzony przy uzyciu flarymetrii, znaczaco wzrasta u chorych
w pierwszej dobie po przeztwardéwkowej cyklofotokoagulacji
laserem diodowym (transscleral diode laser cyclophotocoagula-
tion — TDLC) i nie wraca do wartosci wyj$ciowych nawet do
30 dni po zabiegu. Wykazano, Ze nasilenie odczynu zapalnego
w komorze przedniej jest $cisle skorelowane z wielkoscia do-
starczonej energii oraz liczbg styszalnych trzaskow, tzw. pop
sounds, podczas zabiegu [69]. Duza moc dostarczonej energii
oraz duzy obszar zabiegu zwiekszaja ryzyko tzw. zamrozenia
ciala rzeskowego, czego rezultatem jest przetrwala hipoto-
nia, mogaca doprowadzi¢ nawet do zaniku gatki ocznej [70].
U pacjentéw z ZBN ryzyko rozwoju wymienionych powiktan
jest znacznie wieksze niz u chorych z innymi rodzajami ja-
skry, poniewaz na uszkodzenie ciata rzgskowego wywolane
zabiegiem naklada si¢ zmniejszenie wydzielania cieczy wod-
nistej, spowodowane przewlektym procesem zapalnym. Za-
palenie wspolczulne jest rzadko wystepujacym powiklaniem
zabiegéw cyklodestrukcyjnych. Ryzyko jego wystapienia po
zabiegu przeztwardéwkowym jest oceniane na okoto 0,01-
0,07% [71]. Skuteczna nowoczesna terapia przeciwzapalna
(GKS i leki immunomodulujgce) wplyneta na poprawe wyni-
kéw cyklodestrukeji. Schlote i wsp. przedstawili wyniki TDLC
u chorych z oporng UG. Rok po zabiegu u 77,3% chorych

nastapito skuteczne obnizenie IOP; 63,6% wymagalo w tym
celu wiecej niz jednego zabiegu przeciwjaskrowego. U ponad
potowy obserwowanych pacjentéw w pierwszej dobie po za-
biegu obserwowano przej$ciowe zwigkszenie odczynu zapal-
nego w komorze przedniej, tylko u jednego chorego odczyn
byl intensywny, z masywna reakcja widknikowa. W catym
okresie obserwacji u zadnego pacjenta nie nastapila reakty-
wacja choroby podstawowej [72]. W populacji pediatryczne;j
TDLC jest mniej skuteczna. Heinz i wsp. osiagneli sukces tera-
peutyczny zaledwie u 32% dzieci z UG wtérng do MIZS [73].
Nowe techniki cykloablacji (cyklofotokoagulacja endosko-
powa — ECP, mikropulsy) powoduja mniejsza destrukcje tka-
nek otaczajacych niz zabiegi klasyczne, co sprawia, Ze s one
wykorzystywane réwniez u pacjentéw z mniej zaawansowang
postacia jaskry [74]. Ze wzgledu na mniejsze nasilenie poope-
racyjnego odczynu zapalnego nowe metody cyklodestrukcji
stanowia obiecujaca opcje w leczeniu UG, jednak w chwili
obecnej autorzy nie znaleZli badan wykazujgcych ich skutecz-
no$¢ w tym wskazaniu.

Laseroterapia jest wykorzystywana przede wszystkim
w leczeniu jaskry zapalnej waskiego kata. Podstawowym
wskazaniem do wykonania obwodowej irydotomii jest ostre
zamkniecie kata przesaczania, spowodowane blokiem Zre-
nicznym. Blok Zreniczny u chorego z ZBN jest najczesciej
spowodowany reakcja widknikowa w komorze przedniej, kto-
ra doprowadza do formowania sie zrostéw tylnych. Niekiedy
nasilenie procesu zapalnego doprowadza do tzw. odgrodzenia
zrenicy, czyli zaro$niecia jej na 360°. Gao i wsp. wykazali, ze
wykonanie irydotomii obwodowej doprowadza do czesciowe-
go przerwania BAB, ktdre utrzymuje si¢ nawet 2 tygodnie [75].
W oczach z ZBN irydotomia laserowa moze zatem nasila¢
istniejacy juz stan zapalny. Rzadkim powiklaniem obwo-
dowej irydotomii, opisanym przez Ali i wsp., jest induk-
cja zapalenia przedniego odcinka blony naczyniowej [76].
Utrzymanie droznosci irydotomii jest kolejnym problemem
spotykanym u chorych z UG. W badaniu Spencera i wsp.,
60,7% irydotomii obwodowych uleglo zarosnigciu w grupie
chorych z ZBN. Dla kontrastu: wszystkie irydotomie obwodo-
we pozostaly drozne u chorych z waskim katem, ale bez ZBN.
Srednio do niedroznosci dochodzito w ciggu pierwszych 85
dni od zabiegu [77]. W zwigzku z powyzszym u chorego
z ZBN zaleca si¢ wykonanie kilku irydotomii obwodowych
w obstawie agresywnego leczenia przeciwzapalnego. Przeciw-
wskazaniami do wykonania irydotomii obwodowych, sg bar-
dzo duze nasilenie odczynu zapalnego w komorze przedniej,
kontakt teczéwkowo-rogéwkowy oraz przymglenie i obrzgk
rogéwki. Z tych powoddéw czgé¢ autoréw uwaza, ze leczeniem
z wyboru ostrego zamkniecia kata wywolanego ZBN powin-
na by¢ irydektomia chirurgiczna (surgical iridectomy — SI).
Betts i wsp. dowiedli, ze ryzyko niepowodzenia jest znacznie
wigksze w przypadku irydotomii obwodowej niz SI. Irydoto-
mia obwodowa pozostawala drozna przez $rednio 70 dni od
zabiegu, podczas gdy SI - przez 11 lat. Okre$lono, Ze czynni-
kami zle rokujgcymi co do utrzymania droznoéci irydotomii
obwodowej byty mtody wiek (HR 0,933, p < 0,001) i iris bom-
bé (HR 2,180, p = 0,046) [78].
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Trabekuloplastyka laserowa wywiera efekt hipotensyjny
poprzez poprawe odpltywu cieczy wodnistej droga konwen-
cjonalng. Mechanizm dzialania zabiegu nie jest do konca
wyjasniony. Teoria mechaniczna zaklada, ze energia lase-
ra doprowadza do bliznowacenia i ,,obkurczania” si¢ czesci
beleczkowania, co skutkuje rozciggnieciem sgsiadujacych
z miejscem zabiegu przestrzeni miedzybeleczkowych. Teo-
ria biochemiczno-komoérkowa postuluje, ze energia lasera
prowadzi do zwigkszonej rekrutacji i aktywacji makrofagéw
w beleczkowaniu. Ponadto, pod wplywem energii lasera, wy-
dzielane s3 mediatory prozapalne, takie jak IL-1 i TNF-a, kto-
re zwigkszajg ekspresje MMP, co skutkuje przebudows (remo-
delingiem) beleczkowania [79]. Do zabiegu wykorzystuje sie
laser argonowy i Nd:YAG oraz mikropulsy. Podczas argono-
wej trabekuloplastyki laserowej (ALT) zniszczeniu termalne-
mu ulegajg takze tkanki sgsiadujace z miejscem zabiegu, co
wywoluje odczyn zapalny w komorze przedniej, ktéry przy
duzym nasileniu moze doprowadzi¢ do formowania si¢ zro-
stow przednich obwodowych. Cechy te sprawiaja, ze ALT nie
jest zabiegiem zalecanym w terapii UG. W przeciwienstwie do
ALT, w selektywnej trabekuloplastyce laserowej (SLT) energia
lasera jest pochlaniana wybidrczo przez zawierajace barwnik
komorki beleczkowania, co znacznie ogranicza destrukeje
tkanek otaczajacych miejsce zabiegu [78, 79]. Ayala i wsp. wy-
kazali, ze SLT wykonane na 90° beleczkowania nie zwigksza
odczynu zapalnego w komorze przedniej [80]. Ryzyko odczy-
nu zapalnego po SLT roénie u pacjentéw z wywiadem ZBN.
Swan i wsp. wykazali, ze w 10% oczu z UG dochodzito do
zwiekszenia wartoéci flarymetrii po SLT. Zauwazyli oni row-
niez, ze nasilenie odczynu zapalnego byto odwrotnie propor-
cjonalne do czasu trwania okresu remisji ZBN [81]. Po roku
od zabiegu skuteczno$¢ SLT u chorych z jaskra posteroidows,
bedacych w remisji ZBN wynosita 65% w badaniu Xiao
i wsp. [82] oraz 72% w badaniu AlObaida i wsp [83]. W obu
badaniach, w okresie obserwacji nie odnotowano powaznych,
zagrazajacych widzeniu powiktan ani zwiekszonej czgstosci
reaktywacji ZBN. Wedlug wstepnych doniesien mikropulso-
wa trabekuloplastyka laserowa (MLT) jest zabiegiem jeszcze
mniej inwazyjnym i bezpieczniejszym niz SLT, dotychczas
jednak nie byla ona uzywana w terapii UG [84].

Pi$miennictwo
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Nie istnieje jednolity schemat postepowania w leczeniu UG.
Wiegkszoé¢ prowadzonych badan opiera si¢ przede wszystkim na
pojedynczych doniesieniach klinicznych. Brakuje duzych badan
z randomizacjg, z duza grupg kontrolng, ktére mogtyby dostar-
czy¢ pelniejszych danych na temat mozliwosci terapeutycznych.
Leczenie jaskry zapalniej nie moze by¢ nigdy prowadzone bez
leczenia choroby podstawowej. Wskazane jest stosowanie le-
kéw przeciwzapalnych, immunosupresyjnych oraz lekéw ob-
nizajacych IOP jednoczesnie. Nie powinno si¢ lekcewazy¢ pa-
tomechanizméw wzrostu IOP u danego pacjenta z ZBN, gdyz
ich znajomos$¢ pomaga w wyborze najtrafniejszego sposobu
leczenia. W pierwszej linii, stosujac terapi¢ farmakologiczna,
nalezy dostosowaé wybor substancji czynnej do ustalonego
celu terapeutycznego, choroby podstawowej, jak i ewentual-
nych przeciwwskazan wystepujacych u pacjenta. W przypadku
nietolerancji lub nieskutecznosci leczenia farmakologicznego
leczeniem z wyboru jest leczenie operacyjne. Opanowanie sta-
nu zapalnego minimum 3 miesigce przed planowana operacja
przeciwjaskrowg pozwala znacznie zmniejszy¢ ryzyko wysta-
pienia powiklan pooperacyjnych. Czesto jednak, ze wzgledu na
nagly, bardzo wysoki wzrost IOP u pacjenta z ZBN, operacje
przeprowadza si¢ bez pelnego przygotowania przeciwzapalnego.

Trabekulektomia jest najpowszechniej wykonywang ope-
racja przeciwjaskrowg w UG, jednak zwigzana jest z licznymi
powiklaniami oraz duzym odsetkiem niepowodzen. Przeglad
piSmiennictwa wskazuje, ze istnieje duze zapotrzebowanie na
inne, bezpieczniejsze i mniej inwazyjne metody operacyjne.
Nalezy podkresli¢, ze jaskra zapalna dotyczy mtodych ludzi,
czesto aktywnych zawodowo, z przewidywanym bardzo diugim
okresem Zzycia z chorobg, z tego powodu coraz czeéciej w lecze-
niu UG wykorzystywane sg zabiegi z grupy MIGS, ze wzgledu
na ich poréwnywalng skuteczno$¢ oraz mniejsze ryzyko wy-
stapienia powiktan zagrazajacych widzeniu. Nie bez znaczenia
jest fakt, ze nowoczesne techniki chirurgiczne mozemy zapro-
ponowac na wczesniejszym etapie choroby, rezerwujac zabiegi
bardziej inwazyjne na péznie;j.
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